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Sacar provecho de un buen consejo exige

mas sabiduria que darlo.

John Churton Collins
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PROLOGO

El Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) es un problema mental grave que afecta
al 2% de la poblacion general adulta. Los sintomas son muy variados y generan
sufrimiento al que lo padece y a las personas que le rodean. Los familiares y allegados
cercanos al paciente suelen sentirse desconcertados por lo que sucede, no sabiendo
ademas como actuar ante las diferentes situaciones que se presentan, muchas de ellas de
una gran complejidad (por ej., amenazas suicidas). A su vez, el entorno puede arrastrar
sus propios problemas emocionales (por ej., cuadros ansiosos) o bien desarrollarlos
como consecuencia de la gestion de esta dificil coyuntura familiar. Estos padecimientos
pueden limitar el adecuado y sano afrontamiento de las dificiles situaciones que se
plantean en la convivencia con alguien diagnosticado de TLP.

Siendo esta una realidad suscrita por una mayoria de clinicos, lo cierto es que, hasta el
momento, la familia ha quedado relegada a un segundo plano por parte de los
tratamientos empiricamente validados para el TLP. Esto no quiere decir que, en el dia a
dia, el entorno no participe de alguna manera en la psicoterapia convencional (por ej.,
grupos de familiares), pero ciertamente dista mucho de ocupar el papel que le
corresponde considerando su relevancia en la evolucion del trastorno del allegado. Es
importante resaltar que los familiares que acuden en algin momento a la psicoterapia de
una persona con TLP representan una parte del espectro total de allegados. Basicamente,
son lo que podria denominarse familiares cuidadores, los cuales han mostrado en algin
momento preocupaciéon e interés en querer ayudar al familiar con TLP,
independientemente de la mayor o menor fortuna en su empeno. Este perfil de familiares
dista mucho de otros miembros potenciales del entorno que pudieran estar alejados del
paciente desde hace mucho tiempo por multitud de causas. Partiendo de esta distincion,
el presente texto nace de la necesidad de dotar a estos familiares y allegados cuidadores
de una herramienta adicional que les ayude a entender y/o solucionar una mayor parte de
las cuestiones planteadas en consulta. En concreto, este libro pretende dar respuesta a
tres grandes objetivos: informar sobre el TLP desde un punto de vista cientifico-practico,
dar pautas para la autogestion emocional y, por ultimo, aportar estrategias especificas



para hacer frente a las situaciones clinicas cotidianas. La necesidad de responder a estas
cuestiones es perentoria considerando que las familias de los pacientes con TLP apenas
disponen de libros que les doten de una guia clinica a partir de la cual poder contribuir
positivamente a la evolucion del trastorno. Con todo, debe quedar claro que este texto no
pretende ser un sustituto de los consejos y asesoramiento que los familiares puedan
recibir por parte del psicoterapeuta del allegado con TLP. Mas bien deseamos que sea un
complemento adecuado para el tratamiento estandar, dadas las limitaciones temporales
que la psicoterapia convencional concede a las familias en una mayor parte de los casos
que se abordan en la practica clinica, a excepcion de planteamientos teoricos de tipo
sistémico.

En base a este marco conceptual, el presente texto se ha dividido en diferentes
secciones. En el primer apartado se aporta informacion especifica acerca TLP
(psicoeducacién), especialmente en los &mbitos en los que se pueden ver involucrados
los familiares de alguien con TLP (por ej., ;cudl es el papel de la familia en el origen del
TLP?). En el segundo apartado se describen los diferentes problemas emocionales que
pueden ser experimentados por el familiar en el contexto de su convivencia con el
paciente (por e€j., culpa, irritabilidad). Del mismo modo, se aportan pautas tanto para su
autogestion como para que no repercutan de manera negativa en el curso del trastorno
del paciente. En el tercer apartado se tratan diversas situaciones complejas que pueden
acontecer en el dia a dia con un familiar con TLP (por ej., amenazas suicidas). Al
respecto, se ofrecen estrategias para su manejo, incidiendo tanto en lo que conviene
como en lo que no conviene hacer. A lo largo del libro, se ha hecho uso de un lenguaje
claro, especifico y didactico con la finalidad de que los familiares tengan muy presente
su actuacion valorando el qué, como, cuando y para qué. Con ello, lo que buscamos es
que sean cada vez mas expertos en manejar los diferentes retos que plantea la
convivencia con una persona con TLP. No queremos dotar de sabiduria sin mas, sino
aportar consejos realistas y practicos para los problemas de su dia a dia.

Esperamos que este texto pueda resultar de interés para una mayoria de familiares y
allegados. Si con ello os ayudamos a que tengais mas conocimiento, apoyo, esperanza y
herramientas para la convivencia diaria, habremos hecho realidad la motivacion que nos
ha llevado a escribirlo.

Alvaro Frias, julio del 2018



CONOCER EL TRASTORNO LIMITE DESDE LA
PERSPECTIVA DEL FAMILIAR
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CARACTERISTICAS CLINICAS

El trastorno limite de la personalidad (TLP) es un trastorno psiquiatrico que afecta en
torno al 2% de la poblacion general adulta. Su prevalencia en muestras psiquiatricas es
todavia mayor, representando el 10% de los pacientes ambulatorios que son atendidos en
los centros de salud mental, asi como el 20% entre los pacientes agudos que son tratados
en unidades de hospitalizacidon psiquiatrica. Se cree que no hay diferencias de género en
cuanto a su prevalencia en la poblacion general adulta. Sin embargo, suele ser mas
diagnosticado en mujeres que en hombres (8:1) entre aquellos usuarios que son
atendidos en los centros de salud mental. Una hipoétesis planteada para explicar esta
discrepancia seria que muchos hombres con TLP “grave” presentarian rasgos
antisociales adicionales (por ej., falta de empatia, actos delictivos), siendo por ello su
presencia mas prominente en prisiones (muestras penitenciarias) que en muestras
psiquiatricas ambulatorias.

El diagnostico de TLP debe ser realizado por especialistas clinicos (psicologos,
psiquiatras) mediante el uso de entrevistas clinicas. El paciente debe cumplir unos
criterios clinicos, tal y como son definidos en las manuales de referencia. Los principales
sistemas de clasificacion vigentes son la International Classification of Diseases,
chapter V (ICD-10, 1992) y la Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fifth Edition (DSM-5, 2013). En ambos tipos de manuales, el TLP queda englobado en
los denominados trastornos de la personalidad. Partiendo de que todo ser humano tiene
una forma de ser (rasgos o estilo de la personalidad), hablariamos de trastorno de la
personalidad cuando la manera habitual de actuar, pensar y sentir genera sufrimiento a
uno mismo y/o a los que le rodean, a la par que le comporta limitaciones en la
consecucion de vinculos sanos y en el desarrollo adaptativo de otros hitos vitales (por ej.,
trabajo).

La diferencia entre una personalidad saludable (estilo/rasgos de la personalidad) y otra
no saludable (trastorno de la personalidad) es, ante todo, una cuestion de grado. Todos
tendemos a ser de una manera determinada pero, dependiendo de la intensidad y rigidez
de esa manera de ser, nos hallaremos dentro o fuera del rango patoldgico. Por ejemplo,
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ser algo impulsivo puede ser sumamente adaptativo en muchas esferas vitales (por ej.,
para ligar o conocer gente nueva, al actuar en trabajos que requieren determinacidon o
decision); sin embargo, ser demasiado impulsivo o no discriminar entre ambientes puede
ser absolutamente desadaptativo (por ej., conducir rapido en una carretera mojada,
enfrentarse al jefe sin meditar las palabras).

Cuando hablamos, ademas, de TLP estamos indicando que esa manera de ser
desadaptativa tiene unas particularidades que la diferencian de otros trastornos de la
personalidad. En general, los estudios vienen a sefialar que las caracteristicas clinicas
generales que representan el TLP son: alta inestabilidad emocional (por ej., alternancia
entre estados emocionales, incluso en cuestion de horas), impulsividad extrema
(incluyendo otros problemas asociados como el abuso de drogas, compras compulsivas,
atracones de comida, etc.) y un patron alterado en la manera de vincularse con los demas
(por ej., dependencia emocional, desconfianza, relaciones basadas en la alternancia entre
la idealizacion y la devaluacion).

Algunos autores incluyen una cuarta caracteristica denominada problemas de
identidad. Esta variable viene a representar mejor que ninguna otra la complejidad,
inconsistencia y aparente contradiccion de la mente de una persona con TLP.
Bésicamente, estas personas tienden a no tener una vision coherente e integrada de los
otros (por e¢j., “la gente es buena”) y de ellos mismos (por ej., “soy listo/a”).
Popularmente se diria que tienen “multiples personalidades”, pero los expertos tienden a
llamarlo estados del Yo, disociacion estructural o escision. Cada uno de estos estados del
Yo comprende un conjunto de pensamientos, sentimientos y maneras de actuar
determinados. Segun la situacion del momento, un estado del Yo se puede activar,
mientras que al cabo de unas horas, puede sucederse otro. A los ojos del familiar, un
estado del Yo puede resultar propio de alguien doécil, accesible y que busca carifio. Sin
embargo, al cabo de unas horas, la persona con TLP puede “mostrar otra cara” mucho
mas autosuficiente, arisca y despreciativa. Como consecuencia de esta inconsistencia
temporal, generalmente los familiares acaban desconcertados y sienten que, hagan lo que
hagan, no es suficiente. Ademas, dos (o mas) estados del Yo pueden solaparse y lidiar
entre ellos en relacion a un “objeto” en el mismo momento (por €j., pueden amar y odiar
a un familiar a la vez). En conjunto, todo ello hace que el entorno perciba a las personas
con TLP como individuos impredecibles, cadticos, contradictorios, capaces de lo mejor y
de lo peor, apasionados, sufridores, etc.

Siguiendo la DSM-5, actualmente, el diagnostico de TLP puede realizarse en
adolescentes de entre 15 y 17 afios, siempre y cuando los sintomas se presenten durante,
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al menos, un afio seguido y no puedan ser completamente explicados por otro trastorno
mental. No obstante, conviene ser precavido con su etiquetaje en esta rango de edad, ya
que, en al menos un tercio de dichos pacientes, los sintomas se autolimitan a la
adolescencia y principios de la adultez temprana. Por norma, las caracteristicas propias
de la adolescencia (por €j., rebeldia ante la autoridad, dependencia del grupo de iguales,
conductas de riesgo) pueden parecerse en un grado menor al TLP. De hecho, no son
pocos los autores que se refieren a este trastorno como una especie de adolescencia
patologica perpetua. Con todo, el objetivo de un diagndstico precoz no es tanto encasillar
al menor en cuestion, como implementar intervenciones preventivas para reducir el
riesgo de cronicidad una vez entrada la adultez. Este proposito es muy relevante
considerando que la demora en recibir un diagndstico certero de TLP se extiende
habitualmente a unos 7-10 afios desde la primera visita realizada en Salud Mental.

Con frecuencia, diagnoésticos tales como la depresion mayor, los abusos de drogas y
los trastornos de la conducta alimentaria esconden y acompafian la realidad de alguien
que lleva arrastrando desde tiempo atras un TLP. Se ha demostrado que la demora en el
diagnostico es un factor de mal pronostico, ya que no facilita el acceso inmediato a los
recursos psicoterapéuticos para hacer frente a este problema. Es sabido que la presencia
de otros trastornos mentales es la norma y no la excepcion en personas con TLP,
representando muchas veces la punta de dicho iceberg. Por otro lado, conviene referir
que las personas jovenes (16-30 anos) con TLP suelen ser mucho mas impulsivas que
sus homodlogos de mas edad (50 afios o mas). Esto, basicamente, se explica por los
cambios bioldgicos dependientes del periodo madurativo, de manera que se produce un
decaimiento de la impulsividad a medida que se van cumpliendo afios, sobre todo a
partir de los 50 afos. Por el contrario, la inestabilidad emocional y el patron alterado en
las relaciones interpersonales suele ser mas cronico y se observa igualmente en las
personas con TLP de edad avanzada. Esto no quiere decir que alguien diagnosticado con
TLP en la adultez temprana obligadamente siga cumpliendo criterios DSM-5 oICD-10
en la adultez avanzada. De hecho, una mayoria de los estudios de seguimiento a largo
plazo viene a sefialar que al menos el 50-70% de las personas que reciben inicialmente
este diagnostico no lo presentan cuando son reevaluadas al cabo de 10-15 afios.

Con todo, la realidad clinica viene a puntualizar que una cosa es no cumplir criterios
diagnosticos y otra cosa muy distinta es seguir presentando sintomas subclinicos a largo
plazo, intermitentes o continuos, que igualmente pueden generar una importante
limitacion funcional, maxime si no son tratados con psicoterapia prolongada. Por tanto,
conviene diferenciar entre recuperacion clinica (sintomadtica) y recuperacion funcional.
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Desde esta perspectiva, hay que considerar el TLP como un trastorno a “gestionar”
durante toda la vida, pero del que puede obtenerse una relativa estabilidad,
especialmente aquellas personas que no tienen complicaciones severas con otros
trastornos psiquiatricos y gozan de una cierta estabilidad en el nucleo primario de apoyo
(pareja, hijo/as, padres, amigo/as).

El diagnostico de TLP ha sido y es objeto de controversia. Muchos debates cientificos
y pseudocientificos han planteado la inexistencia de este trastorno psiquiatrico,
sosteniendo que es una especie de cajon de sastre. Otros especialistas y bastantes
pacientes no dudan de su existencia, pero cuestionan su actual ubicacion nosologica.
Sobre esta cuestion, se ha sefialado que los pacientes que presentan caracteristicas
propias del TLP pertenecerian realmente, al espectro de trastornos bipolares mas que al
grupo de trastornos de la personalidad per se. Como critica a este planteamiento, cabria
seflalar que la inestabilidad emocional observada en una persona con TLP suele
depender mayoritariamente de la gestion de las relaciones interpersonales, en
comparacion al curso relativamente autonomo de los cambios animicos propios de las
personas con trastorno bipolar. No obstante, para complicar esta diferenciacion, hay que
advertir que el 10-15% de las personas con TLP pueden presentar un diagndstico
comorbido (simultdneo) de trastorno bipolar.

Por ultimo, muchos otros autores reconocen el TLP como una entidad psiquiatrica real
integrada dentro de los trastornos de la personalidad, si bien postulan la existencia de
subtipos ante la marcada heterogeneidad clinica entre las personas que reciben este
diagnoéstico. En linea con esta tesis, el TLP presentaria algunos sintomas nucleares y
comunes, mientras que otras caracteristicas clinicas serian accesorias y divergentes. Por
un lado, los sintomas nucleares del TLP serian la inestabilidad emocional, el vacio
emocional y la ambivalencia cognitiva entre la vida (instinto de supervivencia) y la
muerte (instinto de aniquilacion). Por otro lado, las caracteristicas clinicas divergentes de
los pacientes con TLP se dividirian en funcion de dos dimensiones independientes
dicotdmicas. La primera dimension estaria definida por las polaridades externalizacion
(hacia fuera) versus internalizacion (hacia dentro) y haria alusion a la forma
predominante de expresion del sufrimiento emocional. En este sentido, las personas con
TLP “externalizante” serian mas hostiles e irritables, mientras que los pacientes con TLP
“Iinternalizante” serian mas propensos a presentar sintomas depresivoides y ansiosos
prolongados. Por otra parte, la segunda dimension haria referencia al foco principal de
preocupacion de la persona, pudiendo ser hacia uno mismo (polaridad del Yo) o hacia
los Otros. En este contexto, los pacientes con TLP orientados al “Yo” destacarian por un
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alto egocentrismo y busqueda de atencion, mientras que las personas con TLP focalizado
en “los Otros” volcarian sus intereses en satisfacer y cuidar a los demds, incluso a
expensas de la anulacion de las propias necesidades personales. Con frecuencia, la
ubicacion de una persona con TLP dentro de estas dos dimensiones viene determinada
por la presencia de otros rasgos disfuncionales de la personalidad habitualmente co-
ocurrentes en dichos pacientes (por ej., los rasgos obsesivo-compulsivos de la
personalidad conllevarian que la persona con TLP de base tendiera a los polos
“internalizante” y los “Otros”).
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FUNCIONALIDAD SOCIO-FAMILIAR Y OTRAS AREAS
DE DESARROLLO VITAL

El TLP genera una indudable afectacion negativa en la vida diaria de las personas que
lo padecen y, con frecuencia, entre los familiares mas proximos. A su vez, el grado de
repercusion no solo depende del tipo y severidad de los sintomas, sino también de ciertos
factores contextuales (por ej., tipo de trabajo, caracteristicas de los familiares), los cuales
pueden exacerbar o amortiguar el efecto adverso de su propia sintomatologia clinica.
Entre otras cosas, esto quiere decir que el entorno (por e€j., las reacciones de los demas)
puede ser un factor de proteccion o de empeoramiento de los problemas diarios
esperables directamente por el propio trastorno. Con todo, los afios de evolucion del
trastorno también suponen un notable condicionante del tipo y grado de disfuncionalidad
vital.

Por norma, las personas jovenes y de mediana edad que tienen TLP intentan mejorar
su funcionalidad pese a los intentos previos fallidos a nivel laboral (por ej., despidos,
bajas), sentimental (por ej., rupturas, maltrato) o social (por e¢j., conflictos, rechazo).
Desgraciadamente, muchas de estas personas buscan de nuevo readaptarse sin advertir
que incurren en el mismo patron disfuncional de afrontamiento que tan malos resultados
les ha dado anteriormente. Ademas, mientras no son conscientes de esta problematica
que llevan arrastrando en su “mochila”, el pensamiento habitual es que los otros por lo
general son los responsables de sus fracasos.

A la larga, las personas con TLP de edad avanzada que se adentran en este circulo
vicioso tienden a permanecer aisladas del mundo y se hallan desilusionadas ante el trato
“deshumanizado” recibido a lo largo de toda su vida. En este punto, es habitual que
expresen que se sienten sin energia para buscar un nuevo reto vital, ya que dicha
empresa supondria una sobrecarga emocional excesiva para una probabilidad de éxito
percibida como muy escasa.

Funcionalidad académico-laboral y salud general
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Las relaciones laborales de las personas con TLP pueden exponerles a situaciones
potencialmente muy amenazantes, sobre todo si han de trabajar en equipo. En dichas
circunstancias, los pacientes pueden mostrar desconfianza ante las intenciones de los
demas, alta necesidad de aprobacion/aceptacion, sentimientos de inferioridad,
competitividad con iguales, dificultad para aceptar los limites por parte del superior,
intolerancia a la critica, tendencia a expresar el desacuerdo con agresividad explicita (por
ej., insultos) o pasividad (por ej., silencios), etc.

Aparte de todos estos problemas en el vinculo, las personas con TLP tienen baja
tolerancia al estrés en general y, especificamente, una alta sensibilidad ante la frustracion
(por ej., imprevistos, impedimentos). Esto quiere decir que, cuando trabajan con plazos
limitados, actividades rutinarias y/u objetivos muy ambiciosos, presentan un alto riesgo
de manifestar desajustes emocionales.

Por el contrario, las personas con TLP se benefician enormemente de trabajos
dindmicos y creativos, con una dosis relevante de autonomia y con jornadas semanales
de trabajo inferiores a las 35 horas. Desgraciadamente, este contexto ideal dista mucho
de representar la realidad vigente, motivo por el que frecuentemente acaban solicitando
bajas laborales y son etiquetadas por otros trabajadores como personas dificiles,
imprevisibles y con alto riesgo de generar bandos en el propio lugar o equipo de trabajo.
A modo de circulo vicioso, cada fracaso laboral conlleva una pérdida de autoestima,
ansiedad anticipatoria a la hora de enfrentarse a un nuevo reto laboral y un temor intenso
a fracasar o cometer los mismos errores. Sobre esta cuestion, es relativamente comun
que algunas personas con TLP eviten buscar activamente empleo, permaneciendo en
casa a modo de zona de seguridad emocional.

Algunas personas con TLP también pueden acabar siendo empleadas en trabajos
protegidos en vez de en trabajos normalizados, lo que puede constituir una manera
alternativa de mejorar la funcionalidad previa sin incurrir en un incremento
desproporcionado de los riesgos percibidos.

Por Ultimo, son pocos quienes pueden llegar a cobrar una pension contributiva o no
contributiva en el Sistema Nacional de Salud espaiiol por un diagndstico principal de
TLP. Como consecuencia de todo esto, es habitual que el estatus econdmico de muchas
de estas personas acabe siendo modesto y dependan materialmente de los allegados. Esto
a veces deriva en el retorno o imposibilidad de independizarse de unos padres con los
que ya existia una notable conflictividad previa. En otras ocasiones, impide la separacion
de facto de una antigua pareja, generando una incémoda y confusa convivencia con
alguien a quien ya no se esta vinculado sentimentalmente.
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Por lo que respecta al plano académico, las personas con TLP suelen presentar un
perfil heterogéneo en cuanto a los logros académicos obtenidos. Como norma, las dos
caracteristicas clinicas que mas impedimentos generan en la consecucion de los hitos
académicos son la baja constancia y la inestabilidad emocional.

Es de destacar que, aquellas personas con TLP que inician un grado universitario que
les apasiona, tienden a finalizar los estudios. Esta pasion ayuda a contrarrestar la alta
susceptibilidad al aburrimiento que presentan ante aquellos objetivos que solo generan
resultados palpables al cabo de un tiempo (por €j., notas al final del curso académico).
En relacion a esta cuestion, los programas académicos que contienen evaluaciones
periddicas a lo largo del curso suelen compensar la falta de autodireccion de muchas
personas con TLP. En esta misma linea, los estudios con una duracién menor que los
grados universitarios (por €j., Formacion Profesional) tienden a ser mas accesibles para
la gente con TLP, siempre y cuando “acepten” que puede haber alguna demora en su
consecucion.

Las barreras para cumplir con los tiempos reglamentarios son especialmente visibles
en las €épocas o picos depresivos, ya que dejan de asistir a las aulas o presentan notables
problemas de concentracion. En otras ocasiones, algunos problemas de relacion con
compafieros también pueden ser motivo de absentismo, perjudicando notablemente a su
desarrollo académico. Por norma, el profesorado suele ser sensible a determinadas
adaptaciones curriculares si vienen sugeridas a través de informes escritos por parte de
los clinicos que los atienden. Estas adaptaciones suelen incluir, sobre todo, plazos mas
largos para la entrega de los deberes y tareas.

Es conveniente indicar que cuanto menos material tedrico fundamente el estudio, mas
probabilidad de €xito hay en la consecucion del objetivo académico. Asi mismo, cuanto
mas practica emplee el plan académico, mas posibilidad de que acaben los estudios. Esto
viene a sugerir que las personas con TLP se benefician en mayor medida de un tipo de
aprendizaje procedimental en vez de “uno” mecénico o abstracto.

Por otro lado, tienden a ser gente ambiciosa en el &mbito académico e intelectual. Este
es un aspecto que consideran muy relevante a la hora de relacionarse con los demas,
siendo fuente de idealizacion de los otros o bien de competitividad, desacreditacion y/o
envidia. Es frecuente que haya una alta discrepancia entre su inteligencia o cociente
intelectual (alto) y su inteligencia emocional (baja). Aquellos que no finalizan los
estudios iniciados viven este hdndicap con sumo pudor y vergiienza, siendo una especie
de asunto inconcluso que les condiciona mucho la relacion con gente con estudios
superiores (sentimiento de inferioridad y vergiienza).
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Por otro lado, los problemas médicos y legales son frecuentes en personas con TLP,
generando un importante gasto para el sistema sanitario y judicial, respectivamente.
Muchas de estas adversidades vienen asociadas a niveles muy elevados de impulsividad,
es decir, a la actuacion irreflexiva y en cortocircuito. La alta impulsividad en el TLP no
es una caracteristica estatica del trastorno. Constituye una dimension mas o menos
acentuada segun el paciente del que hablemos. Ademas, en un mismo paciente se ve
indefectiblemente incrementada en presencia de una alta inestabilidad emocional (picos
depresivos/ansiosos). De este modo, el acto impulsivo act@ia con frecuencia como un
inadecuado autorregulador emocional (por ej., en presencia de una crisis depresiva,
pueden aumentar las compras compulsivas).

Adicionalmente, el efecto de ciertas drogas (por ej., abuso cocaina) también
contribuye a inhibir las funciones reflexivas e incluso a hacer desaparecer el temor a las
consecuencias negativas. Sobre esta cuestion, la agresividad y la hipersexualidad
constituyen las manifestaciones clinicas de la impulsividad que generan un mayor
niamero de consecuencias negativas. La agresividad dirigida hacia otras personas es
fuente frecuente de litigios, denuncias y penas de prision (por €j., en el contexto de una
discusion de trafico). Por otro lado, cuando es orientada hacia el propio Yo, genera un
perjuicio médico para el sujeto en cuestion, bien por la comision de autolesiones no
suicidas (por €j., sobreingesta medicamentosa), bien por un intento real de suicidio (por
ej., tirarse por un balcon). Por lo que respecta a la hipersexualidad, es de destacar que
algunas personas con TLP se exponen involuntariamente a situaciones de riesgo (por €j.,
violaciones, enfermedades de transmision sexual, embarazos no deseados, etc.) como
consecuencia de alternar numerosas parejas sexuales en ambientes de riesgo (por e€j.,
prostitucion, entorno de consumidores de toxicos) y sin hacer uso de preservativo.

Por ultimo, muchas pacientes con TLP presentan alteraciones médico-somaticas
derivadas de otros trastornos simultdneos. Por ejemplo, aquellos que tienen trastornos
alimentarios desarrollan las complicaciones clasicas de estos problemas mentales,
incluyendo peérdida de la menstruacion (amenorrea), desequilibrios electroliticos,
bradicardia o derrames esofagicos. Asi mismo, los abusos de drogas o psicofdrmacos
también pueden afectar a los oOrganos vitales (por ej., disfuncion hepdatica por
alcoholismo) o a las capacidades cognitivas (por ej., distractibilidad por abuso de
ansioliticos). La combinacion de abuso de drogas y elevada impulsividad (por ej.,
busqueda de sensaciones) también aumenta el riesgo de que los pacientes con TLP
presenten mas accidentes de trafico, con los consiguientes problemas médicos (por e€j.,
traumatismos craneoencefalicos), econdmicos y legales.
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Hay que destacar que el TLP no solo facilita la irrupcion de algunas alteraciones
médico-somaticas, sino que constituye un factor de mal pronostico en la evolucion de
algunos problemas médicos pre-existentes, en gran parte por su incidencia negativa en la
adherencia a los tratamientos indicados (por ej., un paciente con TLP que tiene alta
inestabilidad emocional suele llevar un peor control de la pauta de insulina diaria para su
diabetes tipo I). En conjunto, todas estas variables hacen que la calidad y esperanza de
vida de una persona con TLP sea menor que la esperable en la poblacion general.

Funcionalidad socio-familiar

Las relaciones intimas (familiares, amistades y sentimentales) de las personas con TLP
estan profundamente influidas por las propias caracteristicas del trastorno. Son personas
que no dejan indiferente a nadie y tienden a ser percibidas con gran afecto (mucha
estima) o malestar (ninguna estima) entre los allegados. Incluso es muy habitual que
afecto y malestar se alternen o confluyan en la vida mental del mismo allegado. Se
podria decir que las relaciones cercanas de estas personas son, ante todo, intensas e
inestables, muchas veces referidas como “agotadoras” por algunos familiares.

La sobrecarga y el desgaste emocional (burnout) son casi inherentes a una relacion a
largo plazo con una persona con TLP. En dicho contexto, mucha gente del entorno opta
por distanciarse como una manera de salvaguardar su propio bienestar emocional. Este
alejamiento puede ser definitivo o transitorio. Por norma, quien ha llegado a apreciar a
alguien con TLP dificilmente rompera los vinculos con este de manera definitiva. Estos
pacientes suelen generar un regusto donde se mezcla el carifio y aprecio junto con el
resentimiento, la culpa y la pena. Son, bdsicamente, relaciones donde prevalece la
dicotomia amor-odio por ambas partes, aunque con predominio de uno de los dos afectos
segun el implicado y el momento.

Con todo, cabe recordar que las personas con TLP también generan momentos
“magicos” en las relaciones con sus seres queridos, pues pueden ser muy entregados,
divertidos, apasionados y espontaneos, lo que puede compensar también una serie de
déficits caracteriales/personalidad de la persona con la que se involucran (por €j., ser
muy lineal o “cuadriculado”).

Algunas otras caracteristicas son especificas si consideramos las relaciones concretas
que mantienen con los miembros del entorno. En el caso de las madres, estas suelen ser
las cuidadoras principales de los pacientes con TLP a lo largo de su vida,
independientemente de que hayan épocas de mayor o menor conflictividad entre
ambo/as. Las madres suelen ser emocionalmente castigadas por los pacientes cuando
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estos son jovenes, ya sea por un abuso de confianza (dominancia/tirania) o porque estas
progenitoras no pudieron ejercer adecuadamente su funcion materna en el pasado con el
paciente por multitud de factores (por ej., problemas de pareja, depresion mayor, etc.).
En estos ultimos casos, a veces fue un abuelo/abuela quien hizo las veces de mama,
siendo la figura de referencia en la infancia del paciente. En general, esta estrecha
relacion con la madre no es exclusiva de dichos pacientes, sino que podria generalizarse
al conjunto de personas que tienen algun tipo de dolencia mental y/o fisica, al menos en
Occidente.

Siguiendo el mismo hilo argumental, la figura del padre tiende a ejercer un rol mas
instrumental cuando forma parte de la vida de la persona con TLP (por ej., ayudar para
hacer...). En este caso, la tendencia a admirar alguna cualidad personal del padre es
habitual en los pacientes (por €j., su inteligencia), sobre todo en las hijas (versus hijos)
con TLP. No obstante, también existe un subgrupo de padres ausentes fisicamente,
desimplicados mentalmente y/o extrapunitivos verbalmente (criticos, intolerantes), lo
que suele generar resentimiento y amor frustrado en el paciente. Este déficit paterno
puede acarrear que la persona con TLP busque durante su adultez el amor parental
frustrado a través de relaciones sentimentales sustitutorias.

En el caso de la fratria, los hermano/as del paciente con TLP pueden ser divididos en
dos tipos. Por una parte, aquellos que también han arrastrado trastornos psiquiatricos
(por €j., en el caso de los varones, abuso de drogas), los cuales mantienen un contacto
intermitente con el paciente, aunque no por ello desprovisto de afecto. Por otro lado,
aquellos hermanos que han ido desarrollando una actitud hiperresponsable desde que el
paciente era pequeio, ejerciendo un rol sobreprotector como de segundo papa/mama,
provisto con frecuencia de criticismo y dureza verbal hacia el paciente cuando recae en
un problema (poli malo).

En cuanto a los hijos de las personas con TLP, se observa de nuevo dos perfiles.
Aquellos que tienen mucha rabia porque no fueron adecuadamente cuidados en su nifiez.
En este caso, el contacto con el paciente es intermitente, pudiendo pasar temporadas
largas sin querer saber nada de ¢él/ella cuando una situacion del presente les recuerda el
trauma que vivieron antafio con el padre/madre con TLP. Por otro lado, estan los hijos
que han hecho siempre de cuidadores del paciente, incluso cuando estos son adultos.
Estos hijos tienden, ademas, a arbitrar los conflictos entre paciente y sus hermanos mas
discolos, con quienes también le une un fuerte lazo emocional.

En cuanto a las parejas, los pacientes con TLP jovenes suelen acercarse a otros
pacientes TLP (jdiagnosticados o no!), experimentando una especie de luna de miel por
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haber encontrado a alguien parecido a ¢€l/ella, con quien poder entenderse y compartir
una misma filosofia de vida. Desgraciadamente, estas relaciones son muy intensas (por
€j., se van a vivir juntos a las pocas semanas) y descarrilan al cabo de pocos meses,
dejando tras de si recaidas del trastorno de base en forma de picos depresivos, intentos
autoliticos, agresiones mutuas, denuncias, etc. Con el tiempo, las personas con TLP
pueden acabar seleccionando parejas mas estables emocionalmente, aunque esto pueda
restarles un apice de los subidones (“chispa’) que a veces precisan en la convivencia con
vistas a compensar su tendencia a la monotonia. Desafortunadamente, algunas veces
estas parejas duraderas no siempre aportan estabilidad, sino que se erigen en un saco de
boxeo que soporta toda clase de circunstancias intolerables debido a su falta de
asertividad (por ej., no poner limites al paciente cuando este le insulta).

La vida social suele ser de dos tipos segun la edad de la persona con TLP. Cuando son
muy jovenes, tienden a crear bandos en donde buscan algun tipo de liderazgo (por e¢j.,
social/popularidad, belleza/imagen, etc.) con mayor o menor éxito en funcion de sus
habilidades y capacidades de manipulacién. En este contexto, es habitual la rivalidad y
competitividad con quien puede amenazar la busqueda de ese estatus. Con frecuencia, no
hay limites en las relaciones de amistad, promoviéndose una comunicacion grupal de
tipo Gran Hermano basado en el “... me ha dicho que tu le has dicho de mi que...”. Por
todo ello, las idas y venidas, los desencuentros y reconciliaciones, son muy comunes en
este tipo de relaciones sin fronteras. Cuando son mas mayores, las personas con TLP se
vuelven mucho mas selectivas, desarrollando vinculos de amistad muy estrechos, pero
solo con determinadas personas. En un porcentaje relativamente alto de casos, los
pacientes de mas 50 afos prefieren permanecer en absoluta soledad, destacando por una
marcada desconfianza para con el exterior sobre la base de los continuos fracasos
relacionales en el pasado.
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PAPEL DE LA FAMILIA EN EL ORIGEN Y CURSO DEL
TRASTORNO

No hay una sola causa que explique la aparicion del TLP. Salvo visiones muy
reduccionistas, existe un relativo consenso cientifico a la hora de considerar el TLP
como un trastorno fruto de la combinacion desigual de factores bioldgicos y ambientales
segun el paciente del que hablemos. Por tanto, la idea generalizada es que el TLP es un
trastorno de origen multifactorial. Esto viene a significar que ninguna causa es necesaria
ni suficiente para desarrollar el trastorno. Ademas, una mayoria de estas variables son
factores de riesgo inespecificos. Esto quiere decir que no hay una relacion univoca entre
la causa y el TLP, de modo que, perfectamente, personas con otros diagndsticos
psiquiatricos o sin patologia mental han podido verse expuestas a alguno de los
acontecimientos presentes en la vida previa del paciente con TLP. En cualquier caso, las
causas que dan pie a un trastorno asientan sus bases, pero no son condicionantes ultimos
de un final irreversible. De hecho, una vez el sujeto adulto con TLP se expone a nuevas
situaciones, estas pueden que pueden tener una incidencia positiva o negativa en el
devenir del trastorno.

Factores biologicos implicados en el TLP

Entre los factores biologicos destaca especialmente la genética. Estudios recientes
destacan que hasta el 40% del riesgo de padecer este trastorno esta determinado por la
herencia genética. No se hereda el TLP como tal, sino la tendencia a ser mas inestable,
sensible y/o impulsivo como consecuencia de los genes que se transmiten de generacion
en generacion a través de los padres. Esta susceptibilidad biologica que el menor
“recoge” y que determina desde un inicio su tendencia a sentir y actuar de manera
idiosincrésica se ha denominado temperamento.

Siendo cierto el papel de la herencia genética, esto no quiere decir obligadamente que
uno o ambos padres tengan que haber padecido este u otros diagnosticos afines. Con
frecuencia, algunos de estos genes responsables pueden permanecer silentes
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(“dormidos™) en el/los progenitor/es, pero pueden haberse manifestado en otra persona
con similar grado de consanguinidad (por ej., un tio/a).

Nuestra propia experiencia clinica nos ha hecho ver que al menos un tercio de las
personas diagnosticadas con TLP eran de pequefios nifio/as con una altisima sensibilidad
emocional, sin que ello tuviera justificacion objetiva por ningin factor ambiental y ni
siquiera por algin tipo de trastorno mental en los padres. Sin embargo, en la historia
clinica recogida con los progenitores, estos destacaban tener algiin hermano/a con
problemas mentales graves, muchas de estas alteraciones compatibles con trastornos de
la personalidad y/o abuso de sustancias.

Dicho esto, incluso en el caso de que un padre pudiera tener el diagnostico de TLP, la
influencia de los genes puede no ser solo directa, sino indirecta en tanto que determina
algunos recursos psicoldgicos empleados por el progenitor para con el menor. Por
ejemplo, un padre inestable emocionalmente (sin cumplir todos los criterios para TLP)
podria ser inconsistente en los cuidados emocionales hacia el menor (futuro TLP),
alternando momentos con alto criticismo con otros de altisima emocionalidad. En un
caso de este tipo, dicho estilo educativo inconsistente mediaria la relacion entre la
genética de riesgo del padre y el futuro diagnostico de TLP en su hijo/a.

Ademas, la relacion entre progenitor de riesgo e hijo vulnerable no es unidireccional,
sino bidireccional. Esto quiere decir que aquellos menores mas impulsivos o
emocionales acaban “provocando” reacciones mas negativas en padres ya de por si
impetuosos u hostiles. De esta manera, el desarrollo progresivo del TLP durante la
infancia se ve reforzado y consolidado porque también “erosiona” y participa con un rol
negativo en un entorno ya de por si desfavorable.

Con todo, conviene considerar que otros factores ambientales pueden proteger o
amortiguar el efecto nocivo, directo o indirecto, que un padre vulnerable genéticamente
pudiera transmitir a su descendencia. Por ejemplo, si dicho padre tiene relacion con una
persona estable emocionalmente, la cual hace las veces de cuidador principal del menor,
es posible que este Ultimo pueda recibir una mejor carga genética y pautas educativas a
través del progenitor mas sano.

El objetivo de explicar esta realidad clinica y empirica es también desmitificar algunas
versiones que hace no mucho tiempo eran oficiales como paradigmas cientificos a la
hora de entender el origen del TLP. En concreto, los planteamientos sistémicos y
psicodindmicos tradicionales (no asi los contemporaneos) propugnaban el papel de los
padres como agentes causales “obligados” para este y otro tipo de problemas mentales.
Hoy en dia puede afirmarse que al menos un tercio de los pacientes con TLP no han
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recibido influencias perniciosas notables por parte de los padres en cuanto a factores
ambientales (por ej., estilo educativo, traumas). Podria decirse de manera burda y
simplificada que su hijo/a “nacié en parte asi”’ y que ni este ni €l/ella (progenitor) es
responsable de esta loteria genética.

Dicho esto, la responsabilidad del paciente y de los progenitores viene de aqui en
adelante, es decir, qué hacer una vez esto es lo que hay. No tener una franca
responsabilidad en el origen del TLP no tiene nada que ver con el grado de
responsabilidad respecto a la evolucidn del trastorno en el hijo/a. Al respecto, la familia
tiene un rol muy importante en el devenir del problema (si no, ;qué sentido tiene el
presente libro?), sobre todo aquellos que tienen un contacto mas proximo con el
paciente. La misma ldogica se puede aplicar a aquellos progenitores que si pudieran tener
una incidencia directa en el trastorno del paciente (hijo), ya fuera por su carga genética
directa y/o a través de la manera en que esto determin6 como le criaron. En dicho caso,
es importante asumir lo sucedido, sabiendo que la relacién con el paciente es, en la
mayoria de casos, para toda la vida. Esto quiere decir que siempre pueden contribuir a la
mejora del trastorno del paciente, independientemente del papel que jugaran en su
origen.

Nuestra experiencia es que muchas personas con TLP son capaces de perdonar si este
familiar asume con los hechos y las palabras sus errores e intenta en adelante
involucrarse de manera sana en la vida del paciente (jtambién en las terapias!). Este
hecho lo hemos observado frecuentemente en la relacion entre paciente y padre (mas que
madre). A veces, no es que el padre cambie su forma de ser (los patrones de personalidad
pueden estar muy arraigados), pero basta que el paciente perciba un claro esfuerzo en
hacerlo para que la visidon que tenga de €1 esté menos mediatizada por el resentimiento y
la rabia. Recuperar parcial o totalmente una figura que no se tuvo a nivel fisico o
emocional es, ademds, muy reconfortante para una persona con TLP, ayudandole a sanar
heridas muy profundas del pasado. Igualmente, estos progenitores pueden tener una
segunda oportunidad de demostrarles que han cambiado una vez son abuelo/as y tienen
la posibilidad de cuidar a los hijo/as del paciente. Aunque a los pacientes pueda
sorprenderles el trato efusivo que los abuelos/as tienen con el nieto, finalmente se
alegraran por ver que, al menos, sus propios hijo/as hayan podido recibir lo que ello/as
no tuvieron. En este sentido, la persona con TLP hara suyo el refrdn nunca es tarde si la
dicha es buena.

Al margen de la herencia y el temperamento, durante los ultimos 20 afios son
numerosos los estudios que estan encontrando diversas alteraciones cerebrales asociadas
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a la sintomatologia del TLP. Estas alteraciones estdn relacionadas con irregularidades
hormonales (por €j., hipercortisolismo basal), en el tamafo del cerebro (por ej., cortezas
orbitofrontal y dorsolateral reducidas) y en la activacion de determinadas &reas
cerebrales (por ej., hiperactivacion amigdalar). Ninguna de estas “pruebas” biologicas se
ha podido determinar que antecedan a la irrupcion del TLP, por lo que podrian ser causas
y/o consecuencias del trastorno. Con todo, conviene decir que, por el momento, no hay
ninguna exploracion médica (analisis de sangre, resonancia, etc.) que ayude a confirmar
el diagnodstico de TLP, mas alla de la presencia de los sintomas clinicos propiamente
dichos.

Factores ambientales implicados en el TLP

Al margen de los factores bioldgicos, los factores ambientales tienen un efecto muy
notable en el origen de, al menos, dos tercios de los casos. Las causas ambientales no se
limitan al ambiente familiar, sino que engloban otros lugares de socializacion en donde
la futura persona con TLP deba integrarse como parte de su desarrollo psicologico en la
etapa pre-adulta (por ej., escuela, grupo de amigos). Con esto, queremos decir que el
cerebro de cualquier menor sigue siendo muy moldeable mas alla de la infancia, de
modo que todo aquello que acontezca en la adolescencia puede tener una influencia
psicoldgica y bioldgica (desarrollo y conexiones cerebrales) muy relevante en el futuro
paciente con TLP (jy en cualquier otra persona!).

Entre los factores ambientales familiares que pueden tener un papel causal en el TLP
incluyen la presencia de traumas intrafamiliares y algin tipo de disfuncionalidad en
cuanto al modelo parental/educativo, la comunicacion y la estructura/composicion del
nucleo familiar. Realmente todas estas variables estdn entrelazadas y se influyen unas a
las otras para bien y/o para mal. Basicamente, son distintos niveles de andlisis de la
realidad familiar partiendo de que uno de estos factores es la variable principal, eleccion
que depende del modelo hipotético al que sea sensible el especialista en la materia (por
€j., si es un profesional psicodindmico, se centraria mas en el papel del apego como eje
central).

Desde un punto de vista meramente descriptivo y siguiendo el orden indicado en
lineas previas, cabe decir que el trauma intrafamiliar recoge cualquier acontecimiento,
puntual o no, que objetivamente tenga el potencial de generar un desequilibrio psiquico
(a veces también fisico) en el desarrollo del menor. El trauma infantil (“objetivo™) debe
distinguirse de la vivencia traumatica (“subjetivo”), ya que algunas vivencias
traumaticas que han pasado las personas con TLP no obedecen realmente a un trauma,
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sino a una especial susceptibilidad personal que el sujeto tiene ante ciertos
acontecimientos, incluso cuando eran adolescentes (por ¢j., alta emocionalidad, temor al
abandono). Por ejemplo, a una mayoria de personas nos ha rechazado alguien que
quisiéramos o amasemos. El hecho de que para una persona esto supusiera el “fin del
mundo” no quiere decir que dicha eventualidad fuera un evento traumatico per se. Con
esta distincion no se pretende infravalorar la experiencia subjetiva traumatica (si no,
,qué sentido tiene la Psicologia?), pero si destacar que nos hallamos ante una persona
que presenta una caracteristicas de personalidad que le pueden hacer vulnerable a sufrir
mas de la cuenta ante hechos estresantes, pero totalmente universales y normalizados.

Del mismo modo, la presencia de un evento traumadtico real puede, en apariencia, no
haber generado una vivencia traumatica en el menor que luego presenté un TLP. Si este
es el caso, conviene no dejarse llevar por lo superficial, pues muchos pacientes emplean,
consciente o0 inconscientemente, mecanismos internos para no conectar con el malestar
derivado del trauma. Estos mecanismos son muy habituales en las personas con TLP e
incluyen béasicamente la presencia de sintomas disociativos, ya sean puntuales o como
manera general de enfrentarse a las traumas “objetivos” desde que eran pequefios. Entre
estos mecanismos disociativos cabe sefialar: la negacion o amnesia psicogena (olvidar
todo o partes del acontecimiento traumadtico), la represion emocional (recordar el
episodio, pero renegar/minimizar el dolor psiquico causado) y la despersonalizacion-
desrealizacion (sentirse fuera de uno mismo y del ambiente mientras se experimenta el
trauma).

Tradicionalmente, los traumas infantiles “objetivos” que se pueden producir en la vida
de cualquier persona son: abuso fisico (por ¢j., maltrato, palizas, etc.), negligencia fisica
(por ej., omisidon de necesidades bésicas como son la vestimenta o la alimentacién),
negligencia emocional (por ej., falta de afecto), abuso emocional (criticas constantes,
humillaciones) y abuso sexual. Aunque este ultimo sea el mas reconocido popularmente
en cuanto a su conexion con el TLP, lo cierto es que ha sido el abuso emocional el factor
de riesgo que mas evidencia empirica ha recogido respecto a su asociacion con el TLP.
De manera similar, la negligencia emocional es muy evidenciable en la practica clinica,
sobre todo en la historia vital recogida a través de personas ya diagnosticadas con TLP.
Esta falta de cuidados emocionales en su nifiez podria deberse a multiples motivos,
incluido una madre depresiva o con un problema de salud por el cual permanecia la
mayor parte del tiempo en cama, un padre que estaba todo el dia fuera de casa trabajando
o en el bar bebiendo alcohol, el fallecimiento (pérdida) de una abuela que actuaba como
referente emocional en la nifez, etc.
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La desafortunada paradoja es que muchas personas con TLP acaban repitiendo en su
adultez acontecimientos traumaticos similares a los que padecieron de pequefios, a veces
como victimas reincidentes (por ¢j., violencia de género hacia una mujer con TLP que
fue maltratada por su padre en la nifiez) y, en otras ocasiones, como verdugos (por ¢€j.,
una persona con TLP que insulta a su pareja como hacia su madre con ¢€l/ella misma en
la nifiez).

La siguiente variable es el estilo parental y educativo. No siendo términos totalmente
idénticos, podria decirse que un estilo parental inconsistente constituye un clarisimo
factor de riesgo para el TLP. La inconsistencia se refiere a la arbitrariedad en los
criterios por los cuales un padre muestra afecto y/o disciplina hacia el menor. También
hace alusién a una marcada alternancia en la muestra de dichos afectos o actos
disciplinarios ante el mismo hecho/acto del menor en diferentes periodos temporales
(por ¢j., un nifio llora; como consecuencia de ello, unas veces la madre muestra una
actitud sumamente intrusiva y dramdtica, mientras que otras ocasiones es indiferente y
negligente). La inconsistencia también puede referirse a la discrepancia en estos criterios
entre ambos padres, sobre todo si viven en la misma casa.

La inconsistencia lleva al menor a la indefensioén, a no saber a qué agarrarse para
recibir un beso o una reprimenda. Es decir, genera un desajuste psiquico por el cual no
establece un concepto formal y sélido de lo que es adecuado e inadecuado, de lo que se
espera y no se espera de ¢€l/ella, etc. Esto comporta una notable incertidumbre, ansiedad
y confusion en el menor, lo que puede motivar que desarrolle hacia las figuras de
referencia un tipo de vinculacion caracterizado por la combinacion de la aproximacion y
la evitacién (apego desorganizado o ambivalente). Es sabido que este tipo de apego
genera graves problemas de autorregulacion interna en el futuro adulto con TLP, siendo
una de las bases de los posteriores problemas de inestabilidad emocional y de identidad.

Aparte del estilo parental inconsistente, diferentes estudios indican que la
sobreproteccion resulta un claro factor de riesgo para el TLP. Nosotros hemos visto
personas adultas con TLP sin aparentes problemas en su infancia y adolescencia
mientras vivian en una burbuja social y familiar que les cubria todas sus necesidades sin
apenas esfuerzo y sin “salir del huevo”. Una vez han tenido que enfrentarse a la realidad
del exterior a partir de hechos estresantes normativos (por €j., no ser elegido en una
entrevista de trabajo, cambio de residencia de la mejor amiga, ruptura de pareja, pérdida
de un abuelo/a), eclosiona una vulnerabilidad de fondo que habia sido, durante afos,
amortiguada por el entorno mas proximo. Por tanto, eran personas que no estaban
preparadas para lo que suponia vivir, es decir, a veces perder y a veces ganar, a veces ser
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aceptado y otras veces rechazado. Generalmente, la sobreproteccion en personas
vulnerables (alta emocionalidad, inseguridad y/o rumiacion) es una de las bases que
promueven en el futuro TLP un intenso temor al fracaso, asi como dependencia
emocional patologica.

En cuanto al tipo de comunicacion, un factor de riesgo es el uso de un lenguaje
invalidante mediante el cual no se recoge o pregunta sobre los
sentimientos/pensamientos del paciente o bien se hace pero con un tono siempre
menospreciativo (por €j., “déjate de rollos”; “no te pongas asi”’). A veces, esta falta de
validacion comunicativa conlleva que los futuros adultos con TLP hayan sido nifios que,
con frecuencia, sufrieran en silencio y tuvieran un intenso temor a ser criticados por
sentir la realidad de una manera concreta y/o diferente a los demds. De este substrato,
emerge muchas veces una profunda desconfianza hacia los demés y un alto temor a la
critica, lo cual es habitual en los pacientes con TLP. Otras muchas veces esta
invalidacion conlleva que estos pacientes hayan despreciado su propia experiencia
interna desde la nifiez, considerandola por norma como inadecuada. De este germen
salen los posteriores sentimientos de vergilienza patologicos (hipermoralismo) que
muchos de ellos sienten como adultos con TLP. Una tultima consecuencia de la
invalidacion es el alejamiento de la propia subjetividad, de modo que el futuro sujeto con
TLP tnicamente se centra en contentar a la figura invalidante de referencia. Ni se plantea
qué quiere o no, qué siente o no; lo que importa es que el otro “ponga el sello” a lo que
se dice.

A partir de esta secuela psicologica, muchas futuras personas con TLP terminan
manifestando 1) déficits en la capacidad de identificar y/o expresar sus propios estados
internos (baja capacidad de mentalizacion, alexitimia o evitacion experiencial), 2) una
intensa necesidad de aprobacion y 3) graves problemas de identidad. Respecto a esto
ultimo, muchos pacientes adoptan una actitud camalednica, de modo que pueden ser
personas muy diferentes segin el contexto y con quien estén. Ninguno de estos Yoes
representa realmente quiénes son, sino que se desarrolla un concepto de la identidad
dependiente de contexto e incongruente entre sus partes, en donde no existe la
individuacion ni la integracion. Este problema de identidad ha sido definido por varios
autores como difusion de la identidad. Adicionalmente, otra secuela del alejamiento del
propio Yo es el vacio existencial que experimentan muchas personas con TLP. Esto se
debe a que jamas se han dedicado a nutrir/cuidar/valorar su Yo real y genuino, de modo
que no encuentran nada en el interior a lo que puedan dirigirse y les valga la pena. En el
fondo, desconocen quiénes son porque nunca se han mirado en el espejo que desnude su
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“alma”.

Respecto a la estructura familiar, un subgrupo de pacientes con TLP han vivido como
niflos en ambientes desestructurados, no tanto por el hecho de que los padres estuviesen
o no separados, sino por la relacién que entre estos habia. En este sentido, los futuros
pacientes pueden haber sido testigos de una gran discordia marital, incluyendo violencia
de género, infidelidades conyugales, abusos de sustancias en uno de los padres, etc. En el
seno de este tipo de hogares, pudieron posicionarse de parte del progenitor que fue
sentido como victima, de modo que se establecian alianzas con limites muy difusos entre
ambos.

En general, estas alianzas no respetaban las fronteras sanas entre progenitor-victima y
menor, ya fuese porque se invertian los roles (el menor hacia de cuidador del
padre/madre-victima) o porque entre ambos la relacion se hacia muy simétrica (“‘como
muy buenos amigos”). Si finalmente estos padres se separaban, bastantes de estos
menores acababan dejando de tener (casi) todo contacto con el padre-verdugo, es decir,
con aquel que no formaba parte de la alianza, bien fuera por desvinculacion activa de
dicho progenitor, bien porque el menor le sefialase como el culpable de todo lo que habia
sucedido en el entorno familiar.

En la convivencia del menor con el progenitor-victima, es habitual que la inversion de
roles referida evolucionase a una absoluta dominancia del menor sobre el adulto,
dindmica casi siempre representada entre el hijo varén adolescente y la madre indefensa.
La dominacién podia incluir incluso actos muy simbolicos como dormir juntos o no
permitir/tolerar que aparecieran figuras masculinas sustitutivas en la vida de la madre.
Todo este proceso de alianza patoldgica entre menor vardon y madre ha sido denominado
por algunos autores como complejo de Edipo. En nuestra experiencia, “los Edipos™ son
muy habituales en los futuros trastornos de la personalidad, incluyendo los varones que
acaban desarrollando un TLP. En este Gltimo caso, es relativamente comtn que tengan
adicionalmente rasgos narcisistas de la personalidad (por ej., sentimiento de ser especial,
individualismo) al haberse sentido el “principe” u “hombre de la casa” durante
demasiado tiempo, maxime al no haber tenido previamente una sana subordinacion hacia
la figura adulta del mismo sexo.

En otras ocasiones, si el menor tenia relacion con ambos padres ya separados, podia
ser testigo de las criticas que uno o ambos hacian hacia el otro en sus respectivas casas.
Esto podia comportar un conflicto de lealtades (tridngulo perverso) por no saber qué
version creer, es decir, no poder definir quién es el malo y quién es el bueno de la
“pelicula”, ni saber a quién defender ni a quién atacar. Algunos de estos menores
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acababan por darse cuenta de que en el fondo podian estar siendo utilizados por uno (o
ambos) de los padres en el contexto de unos conflictos ain no resueltos entre los
antiguos conyuges. En dicho caso, lo habitual era que el futuro adulto con TLP se
independizase prematuramente, yéndose por ello a vivir con una pareja elegida
habitualmente con poca fortuna y que hacia propio el refran salir de Malaga para meterse
a Malagon.

Al margen de los factores ambientales familiares, cada vez se tiene mas en cuenta la
presencia de los factores ambientales no familiares, en concreto el bullying o acoso
escolar. Este ha sido recientemente descrito como un factor de riesgo que puede
desembocar en multitud de problemas psiquidtricos en la adultez (incluido el TLP),
sobre todo si se combina con otras variables personales (por ej., alta emocionalidad) y
contextuales (por ej., falta de apoyo familiar e institucional). Es relativamente comun
que algunos familiares se responsabilicen de lo que hubiera podido suceder a su hijo en
el exterior cuando eran pequefios. Partiendo de esta realidad, es importante resaltar que
los padres no nacen sabiendo, ni tienen un manual de primeros auxilios al que poder
haber consultado cuando el menor (futuro TLP) hubiese padecido algin tipo percance
psiquico en el ambiente extrafamiliar (por €j., en la escuela). Los pensamientos o frases
de tipo “ojald me hubiera dado cuenta antes” o “tendria que haberle llevado a un
profesional” son habituales en las madres que, con el tiempo, son conscientes de las
secuelas ocasionadas por estos problemas no advertidos o, a veces, minimizados.
Nuestra opinién es que lo hicieron lo mejor que pudieron y supieron, aunque esto no
fuera suficiente, ni lo que necesitaba su hijo/a en dicho momento.

Partiendo de esa premisa y reflexion, insistimos en que su responsabilidad es del
presente en adelante, sabiendo que ahora tienen mas conocimiento y madurez. Son justo
estas ultimas cualidades las que convierten su participacion en una especie de obligado
compromiso con el paciente desde este mismo momento, pero siempre respetando los
limites que el paciente ponga en cuanto a su grado de implicacion y teniendo en
consideracion su momento vital (ya no es un nifio/a, jes un adulto/a!).
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ROL E IMPLICACION DE LA FAMILIA EN EL
TRATAMIENTO

Tratamientos psicologicos para el TLP

Existen varias psicoterapias psicologicas empiricamente validadas para el tratamiento
del TLP. Las principales psicoterapias son: terapia dialéctico-comportamental,
psicoterapia focalizada en la transferencia, terapia centrada en los esquemas, terapia
cognitivo-analitica, terapia basada en la mentalizacion y la terapia denominada “sistemas
de entrenamiento en previsibilidad emocional y solucion de problemas™. La mayoria de
las intervenciones mencionadas tienen una duracion de entre 6 y 24 meses, situando al
paciente como eje de la intervencion, ya sea en formato individual y/o grupal (varios
pacientes). Estas terapias se centran, en diferente medida, en elaborar los traumas del
pasado y/o en gestionar los problemas del presente. En conjunto, los hallazgos obtenidos
sugieren que bastantes pacientes que llevan a cabo estas terapias reducen en grado dispar
su inestabilidad emocional, los actos suicidas o la disfuncionalidad interpersonal, segun
la mayor o menor sensibilidad de cada una de estas terapias hacia determinadas
caracteristicas del trastorno. Siendo ciertos los logros referidos, se siguen precisando
todavia estudios de seguimiento a largo plazo, los cuales observen si estos beneficios se
mantienen varios anos después de que se finalice la intervencion psicologica.

Al margen de lo que se considere cientificamente probado, nuestra vision acerca de lo
que se puede esperar de una psicoterapia para el TLP es que el paciente aprenda a
conocer y manejar su trastorno a lo largo de toda su vida. Esto quiere decir, por ejemplo,
que los picos emocionales lleguen a ser mas cortos, menos intensos y generen escasas
limitaciones en su funcionamiento diario. También significaria que identificaran sus
“talones de Aquiles” mentales (por ¢j., ser sensible al rechazo), supieran autogestionarlos
y, por ultimo, revirtieran la previsible cascada de reacciones que suelen derivarse (por
ej., en vez de atacar o aislarse, seguir socializdndose). Con esto pretendemos decir que
nuestra vision es que los trastornos mentales en general y el TLP en particular no tienen
curacion, tal y como se entiende en la medicina general. La aspiracion siempre ha de ser
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la estabilidad clinica, siendo el mayor desafio prevenir o mitigar el efecto de las recaidas,
especialmente en los momentos en que el paciente ha de enfrentarse a estresores de la
esfera interpersonal (por ej., soledad, rechazo, critica, pérdida). Estos objetivos que
proponemos precisan de psicoterapias integradoras, no solo basadas en las premisas y
técnicas de una de las terapias concretas descritas. Ademas, las psicoterapias que
realmente se llevan a cabo con los pacientes con TLP duran més de 2 afios. Es decir,
pocos pacientes con TLP dejan de acudir a las sesiones de psicoterapia por decision
expresa del terapeuta tras 24 meses de seguimiento. Lo ideal y/o logico es que sigan
acudiendo al menos durante 5 afios, habitualmente con visitas mas espaciadas pasados
los primeros 24 meses, salvo en los periodos de crisis emocional.

Al inicio del tratamiento, los pacientes deben ser informados de que los comienzos de
una psicoterapia para el TLP son muy duros y que pueden generar inicialmente un
aparente efecto nocivo paraddjico. Estos sintomas adversos pueden incluir problemas de
suefio, dificultades de concentracion o mayor irritabilidad. Siendo esto totalmente
normal cuando una persona empieza a mover sus cimientos psiquicos, conviene que lo
comuniquen al terapeuta para que baje la intensidad de las sesiones o sugiera ajustes
psicofarmacologicos. A su vez, los efectos positivos de la terapia psicoldgica no son
evidenciables a corto plazo, advirtiéndose su ganancia al cabo de meses. Utilizando un
simil, es como el barco pesquero que va a aguas profundas y movidas, arrastra la red
hasta el fondo y no lleva el fruto de su trabajo al puerto de referencia hasta pasados unos
buenos meses. En este contexto, la premisa a transmitir al paciente es algo que ellos no
suelen tener mucho: paciencia.

En general, los pacientes involucrados con sus terapias suelen mejorar mucho més que
los que acuden intermitentemente. Las razones para que el paciente, de manera
unilateral, no acuda regularmente a las psicoterapias son multiples y pueden incluir
algunos aspectos directamente asociados a su trastorno: 1) temor a la intimidad y a
hablar de ellos mismos (vergiienza); 2) malestar o enfado con el terapeuta u otros
pacientes del grupo; 3) necesidad de autosuficiencia y convencimiento de no tener un
problema relevante; 4) falta de constancia y compromiso con las metas en general, salvo
cuando se hallan muy mal; 5) dificultades para gestionar la carga emocional que supone
abrirse a sus traumas u oir los de otros; 6) intenso temor a la critica, con tendencia a
sentirse juzgado por el terapeuta y/o los otros pacientes; 7) sensacidon de que no les esta
funcionando el tratamiento porque no ven avances en los primeros 3 meses; y 8)
presencia de picos depresivos prolongados en los que permanece aislado/a en casa.

Aparte de la adherencia al tratamiento, hemos visto que la edad también es una
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variable que influye mucho en los avances con la psicoterapia: a menor edad, mayor
mejoria. Esto tiene sentido si consideramos que el cerebro de una persona joven con TLP
no estd lo suficientemente consolidado como para ser totalmente impermeable a los
nuevos inputs del exterior. Nuestra experiencia es que la estructura/base psiquica de un
ser humano no acaba de formarse del todo hasta que se alcanza los 30-35 afios, de modo
que toda intervencion previa resulta mas efectiva que si se realizase posteriormente (por
€j., a los 45 afios) haciendo uso del mismo nimero de sesiones y/o tiempo. Esto quiere
decir que la intervencion precoz es fundamental en el TLP. También viene a significar
que aquellos pacientes con TLP mayores de 50 afios y sin experiencia terapéutica previa
han de esperar una mejoria mas modesta, a veces centrada en la “reduccion de dafios” y
en la mejora de su calidad de vida (jque no es poco!) méds que en la reduccion
significativa de su sintomatologia.

En cuanto al tipo de sintomas, de manera contraria a lo que la familia pudiera pensar,
los pacientes con una sintomatologia mas externalizante o aparatosa (por ej., agresividad,
irritabilidad, impulsividad general) tienden a mejorar en mayor medida que aquellos en
los que predomina un componente internalizante (por ej., inseguridad, rumiaciones
constantes, tendencia depresiva). Usando un simil, se podria decir que en la psicoterapia
del TLP es mas facil domesticar un caballo salvaje que convertir un potro en un caballo
de carreras.

En conjunto, nuestra impresion es que la respuesta del paciente con TLP a la
psicoterapia cumple la regla de los 3 tercios: 1) un tercio mejora significativamente y
realiza una vida bastante estable a largo plazo, incluyendo pareja sana, hijos bien
cuidados y un trabajo mas o menos fijo. Estos pacientes presentan crisis intermitentes a
nivel emocional, pero han aprendido parcialmente a manejarlas por si mismos; 2) otro
tercio responde parcialmente a la psicoterapia, sobre todo por lo que respecta a los
sintomas agudos (por ej., intentos de suicidio). Sin embargo, presentan sintomas
subclinicos constantes que requieren tratamiento continuado a largo plazo (por ej.,
tristeza prolongada, miedo al rechazo). Estos pacientes tienen mas limitaciones vitales
dentro de un entorno cercano escaso pero solido; 3) el ultimo tercio no responde a la
psicoterapia porque no participa activa y continuadamente en la misma. Su funcionalidad
es caotica (por ej., negligencia o inconsistencia en el cuidado de los hijos, parejas
“toxicas”, etc.). Lo habitual es que acaben aislados (ambientes muy marginales) y con
problemas a largo plazo con las drogas.

Un asunto que el familiar ha de tener en cuenta es que los tratamientos psicologicos
para el TLP se realizan en régimen ambulatorio o en hospital de dia, limitando los
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ingresos de corta duracidén para momentos en los que esté muy inestable el paciente. Al
contrario de lo que muchos familiares pudieran pensar, una hospitalizacion larga no es
para nada garantia de mejoria a largo plazo en el paciente. De hecho, muchos de ellos
pueden acostumbrarse o acomodarse a la “proteccion” sanitaria, al estatus de paciente
“estrella” o a las relaciones patologicas (por e€j., sexuales/sentimentales) que alli tengan
con otros pacientes. Como consecuencia de esto, es habitual que puedan desarrollar una
tendencia a buscar el refugio del ingreso ante una nueva crisis, de modo que no intenten
por si solos gestionar el problema que ha acontecido en este nuevo momento. Este
fenomeno por el cual el paciente con TLP busca el amparo del sistema sanitario se ha
llamado hospitalismo. Por otro lado, el papel asumido por él durante dicho proceso se
llama rol de enfermedad. Muchas veces, el hospitalismo y el rol de enfermedad se erigen
en las causas mas destacables a la hora de explicar hospitalizaciones y urgencias
psiquiatricas recurrentes en un paciente con TLP. Por tanto, la familia ha de saber que es
justo, humano y necesario que ellos mismos precisen de momentos de respiro en la
convivencia con una persona con TLP, pero el uso de estos dispositivos mas intensivos
debe estar muy medido, ya que puede empeorar el trastorno de base.

Al margen de los contenidos y técnicas de las psicoterapias para el TLP, lo cierto que
la experticia/pericia del profesional es tan 0 mas importante que el método empleado. El
papel del psicoterapeuta es de suma importancia, pues la persona con TLP tiende a
proyectar en ¢l todas aquellas actitudes/expectativas/miedos que habitualmente despliega
con su entorno proximo. Este fendmeno se ha llamado transferencia terapéutica. La
idealizacion y/o devaluacion del terapeuta estd a la orden del dia y asi lo hara
ver/expresar al familiar cuando vuelva de las sesiones. Unas veces dirda que su
psicologo/a es Dios (“el mejor profesional que he tenido”) y otras que no le entiende
(“esto no sirve para nada; es frio; no me ha gustado que...”).

Al respecto, la actitud de la familia ha de ser siempre buscar ese punto medio que el
paciente casi nunca tiene a la hora de juzgar a su profesional. Es decir, ha de reflejar con
su discurso que es logico que el profesional pueda equivocarse, pero que eso no elimina
el sentido global de su valia y profesionalidad. Asi mismo, cuando intuya que es el
propio paciente quien estd haciendo una interpretacion distorsionada de los hechos (por
ej., cree que el terapeuta pasa de ¢l porque le ha atendido 10 minutos tarde), es
conveniente que le invite a expresar adecuadamente ese malestar en vez de que se lo
calle, se lo “devuelva” o deje de asistir a las visitas. Con todo esto, pretendemos decir
que la familia no solo son nuestros ojos en la vida cotidiana del paciente, sino que
pueden llegar a ser verdaderos terapeutas auxiliares, de modo que todos los que estemos
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involucrados en el tratamiento del paciente rememos en la misma direccion.

A pesar de que en la practica real los familiares puedan ser verdaderos terapeutas
auxiliares, resulta llamativo que las terapias empiricamente validadas les hayan
concedido un papel secundario en sus paquetes de tratamiento, a excepcion de las
intervenciones con adolescentes con TLP. Uno de los grandes motivos por los que las
familias no suelen ser el eje de estas intervenciones es que los modelos més sensibles
con este planteamiento han tendido a rechazar algunas de las premisas que contribuirian
a la consolidacion de dicha aproximacion. Por ejemplo, los modelos sistémicos
tradicionales, los cuales tienen a la familia como centro de evaluacion (diagnostico
relacional) y tratamiento, han solido rechazar tanto la existencia de -etiquetas
psiquiatricas como el uso del método empirico como fuente de validacion de sus
planteamientos. Debido a ello, la cobertura profesional que han tenido estas terapias ha
sido relativamente reducida, ya que muchos terapeutas solo se sienten comodos
aprendiendo 'y poniendo en practicas métodos validados cientificamente,
independientemente de que en la practica clinica real pudieran resultar mas o menos
efectivos.

Afortunadamente, durante los ultimos afios empiezan a aparecer tratamientos que
situan la relacion con otro ser significativo como eje central del tratamiento del TLP.
Estas intervenciones se estan realizando en formato de terapia de pareja, terapia parento-
filial y grupos de familiares. Siendo sus resultados prometedores, todavia estan lejos de
tener una validacion empirica consolidada. Incluso empiezan a haber asociaciones de
familiares de pacientes con TLP en las grandes urbes, los cuales ejercen de soporte
emocional y como método psicoeducativo. Basta con hacer un click en Internet para
cerciorarse de ello.

Al margen de los tratamientos oficiales, en la practica clinica real de una mayor parte
de profesionales, el papel de las familias suele ser el de aportar informacion que ayude a
verificar el diagnostico y la evolucion del paciente a lo largo de las sesiones. Asi mismo,
se tienden a intercalar algunas sesiones entre el familiar y el paciente para consensuar
objetivos, tareas y/o procedimientos de actuacion en diferentes situaciones delicadas,
incluyendo los ingresos psiquiatricos del paciente y la posterior alta al domicilio. No es
aconsejable que el terapeuta esté a solas con un familiar en consulta, salvo que el
paciente, de antemano, lo permita sin poner absolutamente ningun tipo de impedimento.
Esto conviene considerarlo dado la desconfianza que muchos de estos pacientes tienen.

Con todo, la participacion directa de la familia es también necesaria para evitar
malentendidos a 3 bandas motivados por comentarios que el paciente pudiera hacer a un
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familiar acerca de lo que el terapeuta supuestamente piensa de este (por ¢j., “el psicologo
dice que ta...”). Es sabido que las personas con TLP pueden distorsionar
involuntariamente aquello que “recuperan” de la memoria, mientras que, en otros casos,
pueden emplear informacion real o ficticia (inventada por ellos) para manipular al
entorno, a veces incluso con la finalidad de poner al terapeuta en contra del familiar o
del lado del paciente. A través de la participacion en las terapias del paciente, muchos
familiares también pueden entender mejor la dureza y alcance de una psicoterapia,
pudiendo con ello tener una visidbn mas empadtica con el paciente y su sufrimiento.
También esto puede ayudar a que el familiar anime al paciente a que mantenga dicho
seguimiento cuando este pudiera presentar mas dudas. Hemos visto también que la
participacion del familiar elimina o reconduce sus prejuicios negativos acerca de lo que
supone un tratamiento psicologico. Generalmente, estos prejuicios del familiar derivan
de sus propios miedos al “mundo emocional” o por una mala experiencia propia con un
profesional de la Salud Mental. Con todo, no son pocas las veces que algunos de estos
familiares acaban yendo (o retornando) a profesionales de la Salud Mental, ya sea por
iniciativa propia o por recomendacion del terapeuta del paciente con TLP.

Tratamientos psicofarmacologicos en el TLP

Siendo el tratamiento psicoldgico la intervencidn principal para el TLP, lo cierto es
que una mayoria de pacientes mantienen también un tratamiento psiquidtrico
complementario. El tratamiento psiquiatrico “ataca” sintomas concretos del TLP mas
que el trastorno per se. Dicha intervencion se basa principalmente en el uso de
antidepresivos y estabilizadores del humor (o eutimizantes), los cuales tienen un papel
primordial en el control de la inestabilidad del 4nimo y la impulsividad, ya sea durante
una crisis o como tratamiento preventivo y a largo plazo. Los ansioliticos solo se
prescriben para los momentos de crisis que cursan con alta ansiedad (por ej., crisis de
panico). Sin embargo, no es infrecuente que los pacientes abusen de estas medicaciones
cuando padecen estos y otros picos emocionales. Por dicho motivo, el familiar no ha de
facilitar el acceso a esta clase de psicofairmacos en caso de que ¢l también los tomase por
cualquier razon.

Durante los ultimos tiempos se estan probando con relativo éxito otras medicaciones,
las cuales ain no tienen la evidencia empirica ostentada por los antidepresivos y
estabilizadores del humor. Con todo, su uso en la practica clinica real es extendido. Por
ejemplo, los acidos grasos omega 3 pueden ser efectivos en el abordaje de la
impulsividad, sobre todo la agresividad. La oxitocina puede favorecer un vinculo mucho
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mas estable y receptivo con el entorno. Por ultimo, diversos antipsicoticos atipicos
pueden mejorar la calidad del suefio, los episodios de desconfianza, los intentos
autoliticos o algunos tipos de sintomas disociativos (por ej., perplejidad o bloqueo
emocional).

Salvo que el terapeuta referente indique lo contrario, el cumplimiento de la pauta
prescrita debe correr absolutamente de la mano del paciente, de modo que se
responsabilice de su tratamiento por si mismo. Esto es importante remarcarlo porque
algunos familiares que no confian en el paciente suelen asumir un rol contraproducente,
haciendo las veces de “alarma”, preparandole la medicacion o incluso comprobando que
se la hayan tomado.

Al igual que las psicoterapias generan efectos psicoldgicos adversos a corto plazo, los
psicofarmacos generan “los suyos”. Entre estos destaca el aumento de peso o la pérdida
de deseo sexual, sintomas ambos muy relevantes para el paciente, sobre todo si
presentaba un TCA co-ocurrente y/o tenia una marcada vida sexual (jojo con los
comentarios que las parejas puedan hacer al respecto!). En caso de que comente estos
efectos con el familiar, es conveniente alentarle para que lo hable con su psiquiatra en
vez de que deje de asistir a las visitas, le mienta o abandone el tratamiento
unilateralmente. Esto solo empeoraria su estado emocional de base, como muchos de
ellos (jy también las familias!) comprueban después. La realidad es que otras
medicaciones afines pueden reducir estos efectos adversos sin apenas modificar su
ganancia terapéutica. Con todo, si el paciente siguiera quejandose por un efecto adverso
todavia presente, conviene enfatizarle que en la vida no hay decisiones ideales y que uno
tiene que aprender a decidir la menos mala de las soluciones. Esto puede favorecer el
compromiso del paciente con su salud y, en general, con toda aquello que no sea un
camino de rosas y requiera tolerancia ante la frustracion.
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IMPACTO EMOCIONAL EN LOS FAMILIARES
Y ESTRATEGIAS DE AUTOGESTION
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CULPABILIDAD

Descripcion

La culpa es un sentimiento complejo que incluye un componente emocional y otro
cognitivo. El componente emocional abarca el dolor por un hecho negativo acontecido al
propio sujeto o a otra persona (por e¢j., suspenso del curso escolar en un hijo). El
componente cognitivo genera, ademds, una atribucion interna acerca de los agentes
responsables del hecho negativo (por €j., “mi hijo suspendio el curso escolar porque no
me di cuenta de que necesitaba clases de repaso”).

Partiendo de esta base, la culpa puede ser sana/ adaptativa o insana/ desadaptativa. La
culpa sana es aquella por la cual el sujeto se responsabiliza de un hecho negativo en el
que realmente tuvo una incidencia (por ej., multa de trafico por haber sobrepasado el
limite de velocidad). La culpa sana es también adaptativa en la medida que genera un
aprendizaje constructivo y prospectivo en el sujeto con la finalidad ultima de no repetir
el mismo error. La culpa sana también lleva, siempre que sea posible, a conductas
puntuales y proporcionales de compensacion hacia la persona afectada, muchas veces
adquiriendo la forma de disculpas.

Por el contrario, la culpa insana es aquella en la que el sujeto se responsabiliza de
hechos negativos en los cuales no tuvo realmente una incidencia por accidon u omision
(por e¢j., culparse del hambre en el mundo). La culpa insana es desadaptativa al generar
un circulo autodestructivo por el cual el sujeto se considera no merecedor del perdon
propio o ajeno. La culpa desadaptativa puede derivar en sentimientos patologicos de
muerte e inutilidad. Asi mismo, impide a la persona orientarse al presente y al futuro,
como si estuviese atascado en aquel suceso pasado, repitiendo en un bucle perverso y
rumiativo los hechos sin encontrar salida o consuelo.

En el contexto de un familiar con TLP, el entorno puede experimentar culpabilidad
sobre dos aspectos relacionados con el curso clinico de esta patologia mental. Por una
parte, algin miembro de la familia de origen (por ej., madre) puede sentirse culpable en
la medida que siente que pudo contribuir al origen del trastorno en la persona afectada.
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Por otro lado, otra gente del entorno (por ej., pareja) puede culpabilizarse ante
determinadas reacciones insanas (por €j., autolesiones) observadas en una persona que
ya presenta TLP. En ambos tipos de casos, la culpabilidad puede ser sana o insana
partiendo de las premisas descritas con anterioridad.

En cuanto a la culpabilidad sobre del origen del trastorno, algunos padres
(especialmente las madres) se sefialan como agentes causantes del mismo. La
justificacion de esta vision viene determinada, por ejemplo, por el hecho de haber
tolerado que el hijo/a fuera testigo de situaciones de violencia o maltrato de género
durante su infancia. En otras ocasiones, estas madres lo explican por el hecho de haber
padecido ellas mismas diversas depresiones mayores o trabajos prolongados que
dificultaban la funcién materna en esas etapas tempranas del desarrollo evolutivo de su
hijo/a. Con todo, es de destacar que las madres que se culpan tienden a tener un perfil de
personalidad muy determinado: baja autoestima; tendencia a reprimir las propias
necesidades emocionales; autorreproches sobre una mayor parte de hechos negativos que
acontecen a su alrededor; y antecedentes de negligencia o abusos emocionales/fisicos en
su propia familia de origen.

Por norma, la culpabilidad percibida en relacion al trastorno del hijo/a viene dada por
la percepcion de que a este no se le dispens6 el soporte emocional que precisaba,
especialmente por haber cometido o “permitido” excesos (por ¢j., insultos) para con este.
En otras ocasiones, se deriva del hecho de que se le hubiese retirado la custodia de este
hijo/a y que, durante el tiempo que el menor estuvo en el centro de acogida, no pudiera
dispensarle unos cuidados emocionales que cree que hubieran podido evitar la aparicion
posterior del TLP.

Una de las principales consecuencias negativas de esta culpa desadaptativa es que
estas madres no acaban nunca de “romper el cordon umbilical” con el hijo/a ya adulto,
mostrandose sobreprotectoras y/o permisivas ante conductas que precisarian otro tipo de
actuacion mas firme (por ej., tolerar insultos del hijo/a cuando este se enfada). La
sobreproteccion viene a ser una manera de darle en un momento ya inadecuado aquello
que no se lo pudo/supo dar cuando realmente el otro lo necesitaba. Al final, un pasado no
cerrado a través de la culpa insana genera un presente que busca compensar un hecho ya
irreversible. Por este motivo, la culpa insana contamina el afrontamiento de cualquier
acto inadecuado en el hijo/a ya adulto con TLP.

A partir de ello, este puede muchas veces emplear la culpa de la madre en su propio
beneficio, bien sea para eximirse de responsabilidades vitales (por ej., no independizarse
y ser mantenido en casa) u obtener otra clase de beneficios (por ej., recibir dinero del
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familiar por el mero hecho de pedirlo, sea cual sea su uso). Esta clase de vinculos entre
madre e hijo con TLP suelen combinar la sobreproteccion de la primera junto con el
chantaje emocional y acomodacion en el segundo.

En cuanto a la culpabilidad por los actos desadaptativos realizados por las personas
con TLP, las parejas a veces asumen la responsabilidad tltima sobre algunas conductas
clinicamente significativas, especialmente las autolesiones o las agresiones que padece el
miembro diagnosticado. Conviene sefialar que el uso de la violencia fisica dirigida hacia
las parejas es relativamente comun entre la gente con TLP, especialmente entre aquellos
con un perfil mas externalizante y centrados en el Yo. Asi mismo, las parejas que se
culpan de los actos desadaptativos del otro suelen caracterizarse por tener baja
autoestima, codependencia (actuar siempre desde el rol de cuidador) y nula asertividad
(por ¢j., incapacidad para poner limites y mostrar desacuerdo). La interaccion entre
ambos perfiles de personalidad convierte esta relacion sentimental en un escenario en
donde las acusaciones de la persona con TLP (por ej., “si hubieras estado conmigo, no
habria intentado matarme”) generan un comportamiento de sumision en la pareja (por
€j., no salir mas con los amigos), lo que a su vez permite al primero delegar la
responsabilidad real sobre sus actos.

Recomendaciones

* Identificar el chantaje emocional y poner limites al familiar con TLP. Un subgrupo
de personas con TLP tienden a utilizar un lenguaje que pretende, consciente o
inconscientemente, trasladar la responsabilidad ultima de sus actos al familiar. Frases
como “me provocaste”, “si no hubieras dicho/hecho...”, “lo haré si te vas”, etc. pueden
generar una culpabilidad insana en el otro, especialmente cuando se ha sido testigo del
acto y de sus consecuencias negativas en el pasado (por ej., auxiliarle tras una
autolesion). Es importante que el familiar tenga en cuenta que la responsabilidad ultima
de cualquier decision depende de la propia persona que la ejecuta, al margen de los
factores externos que puedan haber predispuesto a la misma, reales o imaginados.
Sentirse culpable no tiene por qué significar que uno sea realmente culpable. Esta
premisa debe ser especialmente tenida en cuenta por aquellos familiares que tienden a
culparse de todo lo que pasa a su alrededor. Identificado el intento de chantaje en la
persona con TLP, es sugerible que se le mire a los ojos y se le digan frases firmes y

9% ¢

serenas (sin actitud beligerante) tales como “es/fue tu decision”, “son tus decisiones y tus

99 ¢¢

consecuencias”, “todos podemos decidir hasta en el peor de los escenarios”.

* Promover el rol de “adulto” en el familiar con TLP. Algunas personas con TLP
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pretenden no salir de su “zona de seguridad” al trasladar la responsabilidad de sus actos
al otro. Esta actitud de acomodacién les libra de la ansiedad, pero refuerza el
egocentrismo y un comportamiento pueril e inmaduro. Muchos familiares pueden
conectar con su sufrimiento, pero obviar por ello esta manera patologica de gestionarlo.
Los familiares han de tener presente que una cosa es conectar/entender el sufrimiento de
una persona con TLP, mientras que otra cosa muy diferente es aprobar/tolerar/aceptar
maneras inadecuadas de gestionarlo y hacerle frente, incluyendo el inmovilismo. Este
razonamiento es muy pertinente para aquellos familiares que, durante demasiado tiempo,
han sido “cuidadores intensivos” del allegado con este diagnostico. El otro hace de la
sobreproteccion su bandera para no explorar lo desconocido. El familiar sin TLP ha de
considerar todas las actividades que realiza en nombre del otro (por ej., tramites
administrativos) e ir trasladando su accion al responsable Ultimo, previo aviso de que a
partir de ese momento dejara de hacerlo por €l. Frases tales como “pasaras ansiedad,
pero te hard crecer”, “no podré estar toda la vida aqui, asi que empieza a decidir por ti
mismo”, “si te gastas dinero en esto, yo no lo pagaré por ti ni pediré disculpas en tu
nombre”, etc. contribuyen a “acorralar” (madurar o crecer) a la persona con TLP y
ponerle en la tesitura de que son sus actos y sus consecuencias.

* Identificar y gestionar los sentimientos generalizados de culpa hacia el familiar
con TLP. Algunos familiares tienden a culparse de cualquier cosa negativa que acontece
en relacion a su allegado con TLP. Evidentemente, la generalizacion de esta culpa es un
sintoma de su cualidad insana. Es por ello que deben lidiar constantemente con un
sentimiento —el de culpa— que por si solo les hace confundir su vivencia interna con la
realidad (la responsabilidad del otro). Como norma, es recomendable que el familiar esté
muy atento a esta vivencia interna y que sepa que es facilmente desencadenada por
diferentes situaciones que acontecen con el allegado con TLP. Sabido esto, uno empieza
entonces a saberse vulnerable a dicha predisposicion (mi “mochila”) y no considera que
provenga directa y unicamente de lo que sucede a su alrededor. En el momento en que
esta distincion es consciente, puede iniciarse el didlogo interno en vez de la confusion
entre realidad y vivencia personal. Ya no es cuestion de como resolver el sentimiento de
culpa ayudando o tolerando ciertas cosas en la persona con TLP, sino que el centro de
atencion pasa a ser como lidiar y no dejarse llevar por aquello que uno siente
habitualmente. Frases tales como “ya sabes que te sueles sentir culpable, no piques”,
“vigila tu sentimiento de culpa y no cedas ante lo que diga”, “recuerda que, aunque te
sientas culpable, es su responsabilidad”, etc. pueden contribuir a “domesticar” una culpa
insana en el familiar que generalmente la experimenta. Importante recordar: sentir algo,
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no equivalente necesariamente a realidad.

* Pedir perdon por el dafio real causado al familiar con TLP. A veces un familiar
puede haber contribuido parcialmente a los problemas emocionales de la persona ya
diagnosticada de TLP, especialmente en la nifiez y adolescencia de este (por ¢j., no
poderle dispensar cuidados emocionales por estar ¢l/ella misma deprimida). En este
caso, la culpa es insana en la medida en que el familiar no puede pasar pagina y siente
constantemente un “deberia haber...”. A veces esta culpabilidad es una nube difusa que
colorea la relacion bidireccional con la persona con TLP muchos afios después. En pocas
palabras, queda como un asunto inconcluso, una espina clavada, que todos saben pero
que nadie pone sobre la mesa. Estos familiares suelen tener miedo a ponerle palabras a la
culpa a través de pedir disculpas. A su vez, el allegado con TLP, casi siempre en el
contexto de una discusion vigente, expondra “involuntariamente” este problema del
pasado (por ej., “ya cuando era pequea ti...”). Si el familiar identifica esta situacion, es
muy relevante que intente quedar un dia con la persona con TLP en una casa, sin nadie
mas presente y sin asuntos pendientes a realizar las horas posteriores por parte de ambos
implicados. Pedir perddn por algo que uno cree haber hecho mal por omisiéon o comision
debe ser un acto claro y sencillo. Hay que evitar cualquier insinuacion que justifique lo
que pasdé (“no pude ayudarte porque estaba deprimida”), ni emplear frases en
condicional (“siento si te hice dafio”). El propdsito es reconocerle al otro el dafio
causado percibido, poniéndose con ello en su piel y reconociendo las necesidades
frustradas que no fueron emocionalmente nutridas en un momento vital de su desarrollo
evolutivo. Frases tales como ‘“quiero pedirte disculpas porque... en ese momento”,
“siento el dafio/dolor que te ocasioné cuando...”, etc. son muy validantes cuando alguien
ya adulto arrastra una espina de la infancia con un familiar. Durante el acto, es
importante que se mire a los ojos a la otra persona. Si la situacidn lo propicia, un abrazo
tiende a ser un cierre muy sano del contexto referido.

» Autoperdonarse por el dafio real causado al familiar con TLP. Independientemente
de si un familiar “recoge” o no el perdén de la persona con TLP, la paz interior no se
logra hasta que uno no logra autoperdonarse. El familiar podrd advertir si se ha
perdonado cuando perciba que su mente se queda menos anclada en los episodios de ese
pasado en los cuales pudo omitir cierto soporte emocional. Perdonarse es un acto
compasivo hacia uno mismo, en el que uno reconoce ser falible sin que esto le reste ni un
apice de su dignidad como ser humano. Perdonarse no es justificarse, ni minimizar lo
sucedido, ni racionalizar lo acontecido. Es aceptar que en nuestra trayectoria vital hay
claroscuros, aciertos y errores, virtudes y defectos, y que todo, en conjunto, es propio de

45



alguien que merece ser amado. Es un acto de respeto a uno mismo, aceptando, en tanto
que se es humano, la realidad de lo sucedido, su responsabilidad y sus circunstancias
condicionantes. El autoperdon no solo implica una deconstruccion y reconstruccion de lo
sucedido en el pasado, sino que invita prospectivamente a crecer a partir de lo sucedido.
Perdonarse también sirve para valorar que el error es, en ocasiones, la mayor fuente de
aprendizaje; le ayuda a uno a tener una actitud mas humilde y equilibrada en su ego; por
ultimo, permite ser mas tolerante (que no permisivo) con los errores ajenos. Esa
reformulacion del error como fuente de sabiduria, humildad y dignidad convierten lo
sucedido, no tanto en una culpa insana, sino en una experiencia a partir de la cual poder
ser una persona con mas capacidad de empatizar con uno mismo y con el otro. Una
manera de aprender a perdonarse es escribiéndose una carta terapéutica a uno mismo,
especialmente dirigida a aquella parte del Yo que en un pasado actu6é de una manera que
hoy es percibido con arrepentimiento (“Querido amigo/a, llevamos juntos desde que
nacimos y hoy queria comentarte un episodio que vivimos cuando nuestra hija tenia 10
anos...”). En la carta es importante mostrar amor incondicional a ese Yo vivido con
vergiienza (“seria muy facil criticarte por lo que hiciste, pero solo te diré que, a pesar de
esos errores, el simple hecho de reflexionar sobre ello ya te hace una persona digna y
merecedora de respeto”). Del mismo modo, la carta tiene que proponer un aprendizaje,
es decir, un “para qué” mas que un “por qué”’. Ha de definir el presente del Yo a partir de
aquel pasado con la finalidad de construir un futuro que suponga una evolucion positiva
desde aquella primera etapa (“es cierto que no fue sano que nuestra hija/o pasara aquel
calvario; esto te ha llevado a aprender de la manera mas dura lo que ella significa para ti.
Te sigue necesitando ya de adulta, aunque de otra manera. Alin puedes ser una persona
de referencia para lo que ella te diga que precise”).
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NEGACION Y REPRESION EMOCIONAL

Descripcion

Negacion y represion emocional son dos mecanismos psicologicos pre-conscientes
(parcialmente voluntarios) por los cuales el ser humano intenta no asumir o aceptar la
realidad de un hecho. Este suceso puede acontecer a uno mismo y/o a otros con los que
se tiene algtn tipo de vinculacion. Ademads, el acontecimiento en si debe tener algin
significado o valor emocional para el equilibrio psiquico de aquél que lo niega o
reprime. Negacion y represion emocional pueden aparecer en la misma persona ante
diferentes acontecimientos, siendo por norma una caracteristica que define su estilo de
afrontamiento habitual ante la irrupcion de sucesos con una alta carga emocional
negativa.

No hay que confundir estos mecanismos psicologicos con la mentira, pues en esta
ultima el sujeto es plenamente consciente de faltar u ocultar la verdad. También
conviene matizar que algunas formas de negacion y represion emocional pueden ser
adaptativas, siempre y cuando sean puntuales y permitan el posterior procesamiento del
hecho con el tiempo. Lo que las hace patologicas es su grado de generalizacion y
cronificaciéon. De hecho, formas de negacién y represion emocional transitorias y
excepcionales pueden entenderse como mecanismos sanos de supervivencia mientras el
ser humano ha de atender a otras necesidades y demandas paralelas a corto plazo (por ej.,
una madre que pierde a su marido en accidente de trafico y debe cuidar mientras tanto a
su hijo pequefio).

La negacion implica, de algiin modo, no reconocer el hecho propiamente dicho, como
si jamas hubiera pasado (por €j., una mujer cuya madre muere asesinada y refiere que se
ha i1do de viaje). Se corre por ello un tupido velo y se olvida en apariencia. En otras
ocasiones, se describe de un modo muy distinto a como realmente fue/es, es decir, se
distorsiona la realidad (por ej., un enfermo que dice no tener una patologia terminal y
refiere estar en el hospital porque le estan haciendo pruebas).

La negaciéon de un hecho suele tener dos motivaciones principales: preservar un
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narcisismo patologico (falta de autocritica y alto egocentrismo) o amortiguar el impacto
emocional que un acontecimiento traumatico tiene para el equilibrio interno. En el
primer caso, la persona tiende a negar no tanto el hecho entero como tal, sino su grado
de implicacion o responsabilidad al respecto (por €j., un padre que justifica el maltrato
hacia su hijo por el hecho de que este se portara a veces mal). En el segundo caso, la
persona es mas probable que obvie lo sucedido, no hablandolo con nadie y ni consigo
mismo. En este ultimo sentido, algunas formas de negacidn incluso adquieren cualidad
psicopatoldgica, denominandose por ello amnesias psicogenas, es decir, fallos de
memoria de origen psicoldgico que impiden el recuerdo de episodios negativos.

Por lo que respecta a la represion emocional, no se produce la distorsion u olvido del
hecho, sino que se “amputa” la carga emocional asociada (por €j., un hijo que habla de la
muerte traumatica de su padre como si se refiriera a un vecino). En este sentido, la
persona reconoce lo sucedido, pero lo narrard como si hablase de un hecho no
significativo. La represion emocional, por tanto, despoja al hecho de la angustia
inherente que le acompaiia.

Una forma menor de represion emocional es la minimizacion. Con ello, el sujeto
reconoce parcialmente el significado emocional que para su persona tiene lo sucedido,
pero sin conectar del todo con ello (por €j., una persona que habla de la infidelidad de la
pareja como algo que “no es para tanto”).

Hay dos motivaciones fundamentales para caer en la represion emocional y la
minimizacion. Por un lado, preservar un sentido de autosuficiencia y autovalia (vivencia
de ser fuerte y no poder verme afectado por nada). En este sentido, el auto-
reconocimiento del dolor o angustia emocional seria vivido como una sefal de debilidad
y vulnerabilidad. Por otro lado, tal y como sucede con la negacion, se puede también
emplear para gestionar de una manera no abrumante hechos que han generado un gran
impacto emocional.

Las consecuencias perniciosas de la negacion y la represion emocional se producen
tanto a corto como largo plazo. Asi mismo, influyen en el propio afectado y en el
entorno (personas) que le rodea. Una consecuencia negativa de estos mecanismos
psicoldgicos es la imposibilidad de conectar y/o empatizar (ponerse en el lugar de) con
aquel sujeto que ha podido suftrir el acontecimiento adverso. Esto genera un alejamiento
psicolégico sobre la otra persona, que se sentira incomprendida y no percibird
tener/sentir la ayuda que precisa por parte de aquel que niega/reprime.

Respecto al propio individuo, estos mecanismos psicoldgicos impiden en ocasiones
actuar en situaciones en las que el sujeto podria llegar a tener algin control sobre lo
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acontecido o, al menos, intervenir de una manera proactiva para minimizar o paliar su
impacto pernicioso (por €j., un persona con un enfermedad terminal podria despedirse de
sus seres queridos y cerrar algunos aspectos legales que conciernen a los otros miembros
de la familia).

En otras ocasiones, estos mecanismos psicologicos pueden generar una anestesia
emocional generalizada (por ej., “soy incapaz de sentir algo”; “es como si todo me diera
igual”; “parezco un psicopata”). Es decir, no solo se inocula un antidoto contra el dolor o
la angustia ante un determinado evento, sino que el sujeto pierde la capacidad de sentir
cualquier emocidn ante cualquier hecho, sea del tipo que sea. Otras veces, el muro de la
anestesia emocional generalizada tiene alguna fisura. Estas grietas se manifiestan como
sintomas subitos e inesperados de ansiedad en forma de crisis de panico, recuerdos o
imagenes intrusivas (flashbacks) sobre el trauma, pesadillas e irritabilidad, incluso
pasados muchisimos afios del trauma original. Por norma, lo habitual es una mezcla de
todos estos sintomas, lo que en conjunto viene a representar un sindrome de estrés
postraumatico.

Por ultimo, otras personas presentan sintomas psicosomaticos (por e€j., problemas
gastro-intestinales, cefaleas, psoriasis, alopecia areata, dolor generalizado, contracturas
musculares, etc.) para los cuales los médicos internistas o de cabecera no hallan una
explicacion de base plenamente organica. Es sabido que esta clase de sintomas
corporales no totalmente explicables por causas médicas pueden ser consecuencia directa
de mecanismos psicoldgicos de negacion y represion emocional en situaciones de estrés.

En el caso de los familiares de personas con TLP, los mecanismos de represion
emocional y negacion estan a la orden del dia. Por norma, en nuestro entorno clinico los
padres tienden a la represion emocional en mayor medida que las madres. Estos padres
pueden ser de dos perfiles clinicos. Un subgrupo de ellos suele presentar rasgos
narcisistas de la personalidad, incluyendo bajo este epigrafe dificultad/incapacidad para
empatizar con las necesidades/emociones de otro, falta de autocritica, individualismo,
ideas de grandeza, etc. En este caso, la represion emocional es una forma de hacer
preservar su narcisismo patologico. Por lo general, estos padres no acuden a las terapias
familiares y el trato que los terapeutas tenemos con ellos es testimonial, ya que no se
involucran en las terapias de sus allegados porque “no es su problema”.

El otro subgrupo de padres si que tiende a venir a terapia familiar, por norma
acompafiando a una figura materna con un matiz mucho mas emocional. Estos padres
suelen ejercer un rol instrumental, analitico-racional y proactivo-brazo ejecutor (por e€j.,
acompafian a la persona con TLP a los sitios, asesoran con dudas, etc.). En este caso,
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vienen a compensar el desbordamiento emocional de la madre de la persona con TLP.
Aunque muchos de estos pacientes puedan quejarse de la frialdad que en el trato

dispensan ese subgrupo de padres, a la larga agradecen el hecho de que “siempre estén
ahi”.

Por otro lado, algunas parejas de personas con TLP tienden a la
minimizacidén/negacion ante algunos hechos negativos, sobre todo aquellos que guardan
relacion con actos de hostilidad y violencia emitidos por el paciente (por €j., insultos,
patadas, etc.). El gran perjuicio derivado de esta negacion/minimizacion (por €j., “no fue
para tanto; estaba algo nervioso/a”) es la inaccion o dificultad para poner limites ante
ciertas situaciones que menoscaban su dignidad. A la larga, esto comporta que la persona
con TLP vaya “comiéndose” el criterio, individualidad y poder de decision de la pareja.
Muchas de estas relaciones tienen un cierto cariz de maltrato psicoldgico en el contexto
de una figura dominante (persona con TLP) y otra sumisa (pareja), adoptando esta ultima
el rol de sparring o container emocional.

En nuestro entorno clinico, la negacion también suele ser un mecanismo psicologico
mas observable en las madres que en los padres de personas con TLP. La negacion en
dichas madres tiene dos origenes. En unos casos, la madre percibe en el hijo/a los
mismos traumas que ella paso, hecho que viene a llamarse revictimizacion (por €j., una
madre que sufri6 palizas por parte de su propio padre en el pasado, ahora ve como su
marido pega al hijo/a en comun). En dicho contexto, la madre sufre el mismo bloqueo
que tenia siendo pequefia; en la situacion inicial, en calidad de victima directa; en el caso
posterior, como observadora y testigo de ello.

Otro subgrupo de madres tiende a la negacion cuando se halla en un conflicto de
lealtades, es decir, cuando el agresor es un familiar y la victima otro miembro de ese
entorno (por €j., una madre que es informada de que un hijo ha abusado sexualmente de
una hermana). En este caso, la madre queda bloqueada por el hecho de que se siente
obligada a acercarse a uno y, a la vez, a alejarse de otro. Esto es vivido como una
situacion de acorralamiento emocional en la que cualquier decision firme siempre va a
llevarla a perder algo importante.

A la larga, la negacion comportara que intente no separarse de ninguno de ellos
(ambivalencia), con los consiguientes problemas y enfrentamientos activos o pasivos que
ello pueda generar con el familiar que ha sido victima. No hay que olvidar tampoco que
algunos de los pacientes con TLP, si han sido victimas en la infancia de un trauma
silenciado, llegan a pensar que aquello que paso pudo ser un suefio o una fantasia de su
propia mente.
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Recomendaciones

* Aceptar y afrontar la realidad de los hechos traumaticos en relacion al familiar
con TLP. La negacion es ante todo la no aceptacion de unos hechos que son en el fondo
vividos como intolerables. Una manera de empezar a asimilar la realidad de lo que ha
pasado es romper el tabu. El tabi es la manifestacion mas patologica del silencio
comunicacional ya sea hacia otros o hacia uno mismo.

Escucharse es un ejercicio muy doloroso cuando alguien quiere hacer oidos sordos a
algo que es vivido como muy amenazante. Sin embargo, es la inica manera de conectar
con una situacion que no deja de estar presente como una nube difusa en lo alto de
nuestra mente. Es importante recordar que los seres humanos podemos “engafar” a
nuestra conciencia, pero no es posible hacerlo con el inconsciente, quien de una u otra
manera nos recordara que algo no funciona bien por esas latitudes.

La negacion viene a ser lo mismo que hace un espectador cuando va a ver una pelicula
y se tapa los oidos y los ojos con las manos. La pelicula no deja de rodar pese a que uno
parezca que la ha parado durante esos segundos. Un método para aceptar la realidad es
intentar ver el episodio o etapa amenazante como si en la actualidad fuésemos un
espectador de ese tramo de nuestra pelicula vital. En ese contexto, es importante no
taparse y ver lo que paso, por muy terrorifica que sea la escena. Conviene ver los detalles
de cada una de dichas escenas (quién, donde, como, qué, cudndo) y dejarlo en pause si la
situacion visionada en el recuerdo es lo suficientemente compleja antes de poder ser
asimilada. Es importante que el familiar después escriba aquello que ha visto en el
episodio de esa pelicula vital, incluyendo los detalles descritos. Es recomendable que el
escrito finalice con un: “con el presente escrito, yo, xxx, hago constar que lo he
mencionado anteriormente pasé y fui testigo de ello”.

El hecho de poner palabras a través del habla o la escritura da valor de realidad a lo
acontecido. Para que este ejercicio sea completamente satisfactorio, es sugerible que el
episodio sea compartido con la persona con TLP, ya sea en su condicién de victima o
verdugo (por ej., una madre habla con su hija con TLP acerca de los abusos sexuales que
sufrié la segunda por parte del hermano; una pareja habla con su conyuge con TLP
acerca de una agresion fisica infligida por el segundo un afio atras).

En caso de que el paciente haya sido victima del hecho silenciado, no habra mayor
signo de validacion de su persona que reconocer a través de ese tipo de conversacion la
realidad de lo que este/a vivid y sufrid en aquel momento. Esto ayudara también a curar
algunas barreras emocionales entre ambo/as, las cuales se alimentaban previamente de la
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falta de reconocimiento del estatus de victima en la ahora persona con TLP (por ¢j., “soy
consciente de lo que pasaste y quiero que lo sepas; nunca hemos hablado de ello, pese a
saber que esto siempre ha estado ahi como un fantasma...”).

Es importante recordar que, en caso de que el familiar hubiera vivido una experiencia
traumatica similar al paciente con TLP cuando era pequeiio/a (por ej., una madre que
también sufrié abusos sexuales como su hija con TLP), no lo comparta con este/a para
favorecer el trato diferenciado y personalizado. De lo contrario, se corre alto riesgo de
sobre-identificaciones entre ambo/as, que impedirian al paciente permitirse ocupar un rol
donde pueda sentirse protegido/a.

Otra consecuencia de poner sobre la mesa un hecho traumatico de este calibre es
ejercer limites en la relacion con el verdugo, especialmente en aquellos encuentros en
que exista riesgo de que agresor (por €j., hermano) y victima (por ej., hermana con TLP)
pudieran coincidir en un encuentro familiar patrocinado por un tercer miembro de dicho
nucleo (por ej., madre). En ese tipo de casos, la madre ha de escuchar el deseo del
paciente y respetarlo. Muchas veces esto lleva a que, si la hija va a ver a la madre, el
hermano no pueda estar presente, previa comunicacion de la madre a este. Esto no quiere
decir que la madre no pueda tener una relacion individual y/o discreta con el hijo
agresor, sino que en los actos familiares dependientes de ella, deberd priorizar el
sentimiento de seguridad y validacién emocional de la victima, lo cual puede ir ligado al
deseo de no querer coincidir con su verdugo.

En otras ocasiones, los limites derivados de aceptar una realidad traumatica son hacia
el familiar con TLP. No es facil reconocer sin minimizaciones los insultos o agresiones
que esta clase de pacientes pueden, en ocasiones, realizar hacia los familiares. Sin
embargo, cuanto antes se pongan las cartas boca arriba, antes se podra solucionar este
problema de fondo que mina la autoestima del familiar en cuestién (por ej., pareja).
Conviene ir sin rodeos sobre este tipo de asuntos, adoptando un discurso firme mientras
se le mira a los ojos y se le transmite la idea de que no tiene margen de maniobra para
dar la vuelta a la tortilla (por ¢j., “es la segunda vez que me dices...; la primera vez no
quise creerlo, pero lo has vuelto a hacer; yo no voy a estar con un persona que...; si no
me respetas, tomaré la decision de alejarme de ti”).

* Procesar el dolor derivado de los hechos angustiantes relacionados con el familiar
con TLP. Algunos familiares de personas con TLP son conocedores de los hechos
traumaticos que han acontecido/acontecen en la vida del paciente. Sin embargo, hacen
uso de la represion emocional para no procesar el impacto que esto les genera en su
psiquismo, hecho que les aleja de si mismo y, también, de su nucleo de relaciones.
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Tragar es posiblemente el gesto fisico mas representativo de alguien que reprime las
emociones. Tragar implica muchas veces comer la angustia o llorar hacia adentro. El
primer paso es, por tanto, darse cuenta de las sefiales fisicas de la represion emocional,
sobre todo cuando uno estd a solas consigo mismo y piensa en aquellas situaciones
complicadas que vive o ha vivido con el familiar con TLP. No es sugerible dar
inicialmente este paso con otras personas alrededor, ya que serd vivido como mas
amenazante. Al no tragar, uno se permite expulsar, exteriorizar y reflejar hacia fuera el
estado interno. Dado que es una situacion que puede ser vivida como incontrolable,
recomendamos no tener asuntos programados o pendientes para cumplir durante las
horas siguientes. No hay limites prefijados de tiempo para permitirse hacer este ejercicio.
Al igual que una presa vacia su caudal hasta obtener un equilibrio hidrico, la
exteriorizacion a solas de la angustia o el llanto no puede ser cronometrada. Cada
persona necesita un tiempo en cada momento. Es conveniente no hacer juicios de valor
ni moralismos (por e¢j., “es ridiculo”, “patético”, “no es para tanto”) por el hecho de
reflejar estos sentimientos hacia el exterior.

Finalizado este paso inicial, el siguiente es poder permitirse una comunicacion
emocional con la persona con TLP, de manera que ya no solo se aporte un rol
instrumental y de ayuda “logistica”, sino uno con un mayor componente de empatia y
conexion emocional. Hay una maxima para este orden indicado: aquél que no se abre
emocionalmente hacia si mismo, no puede entrar luego en las profundidades
emocionales del otro. En este punto, es aconsejable empezar a emplear recursos verbales

(13

en las conversaciones con el otro de tipo “me siento/senti”, “deseé/deseo”, “me
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disgusta/disgustd”, “eché/echo de menos”, “quiero/quise”, etc.

A su vez, la actitud hacia la persona con TLP tendria que ser menos orientadora-
docente (por ¢j., “yo de ti haria”, “vamos a hacer”, “te aconsejo”) y mas reflexiva y de
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escucha activa (por ej., “;coOmo viviste...?”, “;qué te parecid...?”, “;qué necesitabas?”’;
(qué motivaba tu inseguridad?”), favoreciendo una mayor conexion entre ambos. Es
importante reparar que las preguntas reflexivas y abiertas se sustentan en el uso de
pronombres tipo “queé” y “coOmo” antes que otros de tipo “por qué” o “cuando”, ya que
los segundos dejan menos libertad para que la persona con TLP elabore sus propias
respuestas. Asi mismo, este tipo de preguntas reflexivas y abiertas hace ver al paciente
que el familiar se ha puesto en el lugar de este (empatia), independientemente de que

comparta o no la manera de hacer frente al hecho amenazante.

Por ultimo, valida y potencia la toma de decisiones responsable por parte del paciente
en vez de consolidar la tutorizacion del allegado por el hecho de que el paciente tenga
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sus inseguridades o problemas emocionales. Durante este segundo paso es sumamente
relevante mantener el contacto ocular con la persona con TLP, permitiéndose un
acercamiento fisico no invasivo (por ¢j., menos de un metro de distancia entre ambos,
darle la mano, etc.).

Con todo, somos conscientes de que estos pasos no pretenden ‘“volver” a estos
familiares —habitualmente padres— en personas muy afectivas. Sin embargo, si que es
posible que puedan flexibilizar su estilo de afrontamiento ante los problemas del
paciente, sobre todo en aquellas situaciones en donde no se pueda actuar para dar marcha
atras, sino mas bien “aguantar el chaparron” ante lo sucedido (por ej., tras una ruptura
sentimental por parte del familiar con TLP).

54



MIEDO E IRRITABILIDAD

Descripcion

El miedo (o ansiedad) es la emocion que emerge cuando la persona predice, un peligro
o amenaza potencial (por ¢j., dafo) en relacion a una situacion/objeto/persona. El sujeto
percibe, ademads, tener bajo control en ese contexto y alta incertidumbre acerca de
cuando puede irrumpir dicho peligro. Como respuesta anticipatoria, el miedo se orienta
hacia el futuro, habitualmente inmediato, y guia nuestra conducta para prevenir que
acontezcan los hechos perniciosos que se prevén. El miedo es una alarma que nos dice
“por aqui no”. Nos advierte y nos pre-ocupa mentalmente, de ahi que vaya unido al
concepto de preocupacioén o worry (en inglés). Las palabras mentales que acompafian al

29 ¢¢ 29 ¢¢

miedo suelen ser “cuidado”, “vigila”, “y si...”, etc.

Habitualmente, la conducta ligada al miedo es la evitacion (inaccion) o el escape
(huida), pero otras muchas veces se asocia al perfeccionismo, es decir, a la conducta
compulsiva de comprobacion, hipervigilancia o de reaseguramiento, como si
necesitdsemos cerciorarnos de todo lo que nos rodea para reducir el riesgo de que algo
malo pasase.

El miedo tiene un importante componente de activacion somadtica, preparando al
cuerpo para una respuesta rapida, enérgica y resolutiva. Aparece taquicardia, la
frecuencia respiratoria aumenta, la musculatura se tensa, la adrenalina se incrementa, etc.

El miedo puede ser sano/adaptativo o insano/desadaptativo. En el primer caso, se
previene una amenaza real (por ej. picadura de una avispa que yace en nuestro brazo) y,
cuando esta pasa, la persona vuelve a un estado basal mas sereno y tranquilo. El miedo
se vuelve insano/desadaptativo cuando incurren una o varias de estas circunstancias: 1)
aparece en ausencia de una amenaza real u objetiva (por ej., una persona con fobia a la
deglucidn/tragar que decide no tomar ningin alimento sélido); 2) genera una respuesta
desproporcionada de miedo (por €j., crisis de panico o de ansiedad al subir a un avion);
y/o 3) se mantiene constante a lo largo del tiempo (por ¢j., una soldado que interviene en
una guerra y sigue sobresaltado al volver a su pais).
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Las consecuencias negativas del miedo desadaptativo son basicamente los trastornos
de ansiedad (por ej., fobias especificas, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno por
estrés postraumatico). Los trastornos de ansiedad se asocian, ademas, a una respuesta
psicofisiologica patoldgica (por €j. exceso de produccion de cortisol), ocasionando otros
problemas somaticos (por €j., problemas gastricos, cefaleas), déficits cognitivos cronicos
(por ¢j., problemas de atencidn/concentracion) y otros trastornos mentales secundarios
(por ¢j., depresién mayor).

La irritabilidad es una emocion mas compleja que el miedo. Coincide con esta en que
la persona siente que tiene escaso margen para controlar por si mismo los hechos
negativos que acontecen. Sin embargo, estos hechos no son negativos porque sean
percibidos con un cariz de amenaza/peligrosidad, sino porque representan un deseo no
satisfecho para el sujeto. Por ello, la irritabilidad representa el malestar de la persona
cuando algo que queria o quiere se escapa de su dominio, no obteniendo los resultados
esperados.

La irritabilidad tiene un importante componente temperamental (genético) y es
perceptible en las personas propensas desde la primera infancia. Los componentes
psicologicos mas ligados a la irritabilidad son la escasa tolerancia a la frustracion, la
impotencia y la rigidez mental (dificultad para ser flexible y adaptarse a los cambios).

El sujeto que se irrita parece enfadado con el mundo, tiende a mostrarse hostil/critico
y pone “peros” a todo. Esta como en efecto tunel y no atiende a razones. Tiende a salir
desde “dentro” (persona) y se propaga hacia afuera (entorno). Por ello, la irritabilidad es
fuente de discusiones interpersonales, generando a la larga el alejamiento de las personas
allegadas.

A diferencia del miedo, la irritabilidad raramente es sana/adaptativa. En el “mejor” de
los casos, la irritabilidad puede entenderse como una respuesta inicial de malestar antes
de que el sujeto pueda procesar de una manera mds adaptativa la impotencia y
frustracion. En una mayor parte de las ocasiones, la irritabilidad no “construye” nada y
produce rumiaciones “en bucle” que reflejan la no aceptacion de lo que esta sucediendo.

En los familiares de las personas con TLP, el miedo (o ansiedad) es muy comun,
especialmente en las madres, hijo/as y hermanas. Estas figuras cercanas,
predominantemente mujeres, han sido testigos directos de los sufrimientos del paciente
en el pasado (por €j., intentos suicidas) y han ejercido desde los inicios un papel como
“cuidadores” o auxiliares terapéuticos.

¢

Por norma, estas personas cuidadoras son por concepto ‘“sufridores” y estan mas
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pendientes de auxiliar a los demas (especialmente la gente vulnerable) que de cuidarse a
si mismos. Por ejemplo, algunas madres de hijo/as jovenes con TLP suelen intentar
protegerles a toda costa de algunas demandas y responsabilidades normativas por el
mero hecho de intentar evitar verles sufrir de nuevo (por ej., tolerar el absentismo escolar
si el hijo/a ha tenido un problema de relacion con un compaiiero).

A la larga, esto conduce a una sobreproteccion que limita el proceso de crecimiento
personal proactivo (por uno mismo hacia la meta final) y de aprendizaje por ensayo-error
(equivocarse y después “levantarse”). Desafortunadamente, esto es vivido por algunos
jovenes con TLP como justificacion de que, si sufren, tienen toda la legitimidad de no
hacer nada o de que otros lo hagan por ellos.

Como consecuencia de esto, algunos de estos pacientes desarrollan un alto
egocentrismo € intentan imponer su criterio a toda costa a la madre que sufre al verlos
expresar sufrimiento. Esta tendencia tirana en casa de los padres suele chocar de frente
con la falta de recursos y poder que el paciente percibe fuera del entorno familiar, lo que
conlleva que se sientan menos preparados para adaptarse a la vida real fuera de la
“burbuja” familiar.

Respecto a los hijo/as de padres con TLP que sienten miedo, la realidad que han
vivido desde bien pequetios les ha llevado a que fueran adultos prematuros, es decir, no
pudieron permitirse ser nifio/as porque el padre/madre con TLP no pudo ejercer esa
funcion parental de soporte y cuidado (por ej., al estar deprimido/a en cama muchos
dias). El proceso por el cual el hijo/a renuncio6 a su estatus normativo para ejercer el rol
de cuidador del padre/madre con TLP ha venido a llamarse inversion de rol o
parentalizacion.

En ocasiones, esta funcién parental de soporte y cuidado que realmente el hijo/a
necesitaba fue parcialmente satisfecha por una abuela/o, que actuaba las veces como
figura sustitutoria o de reemplazo. Este hecho hace que los duelos que muchos de ellos
tengan tras el fallecimiento de dicha figura sea realmente traumatico y desadaptativo
(“‘era la inica persona que me cuidd”). A la larga, estos adultos prematuros se convierten
en sufridores natos y sus relaciones posteriores refuerzan un rol rigido dirigido al
cuidado de los demés (por ej., siendo profesionales que trabajan con grupos
vulnerables/de alto riesgo, teniendo parejas pasivas o con escasa capacidad de toma de
decisiones, etc.). Este patron créonico de relaciones caracterizado por el cuidado
constante del projimo ha venido a llamarse codependencia, ya que aparentemente el que
tiene el rol de cuidador es menos dependiente que el que es cuidado, pero en el fondo, lo
son los dos.
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En ocasiones, algunas hermanas de estos pacientes también han ejercido este rol de
codependencia, siendo una especie de “segunda mama” para la persona con TLP. Con
ello, renuncian en parte al desarrollo de su vida mas alld de los “muros” que supone el
problema de su hermano/a con TLP (por ej., cambiar su residencia a una localidad mas
alejada). A veces, hemos visto que esta renuncia realmente oculta el miedo del familiar
codependiente a fracasar en la busqueda de una vida autonoma satisfactoria, prefiriendo
“malo conocido que bueno por conocer”. Con todo, para todos estos familiares
sufridores, el miedo a re-experimentar algun acontecimiento negativo en la figura del
paciente con TLP (por e¢j., llevarles a urgencias tras una sobreingesta de medicamentos
con alcohol) queda enquistado en su mente, lo que les coloca en un estado constante de
alerta y en un no poder descansar, incluso cuando este familiar pueda estar durante un
temporada estable de su trastorno de base (por ej., les mandan todos los dias sms al
movil para sondear como estan).

Por lo que respecta a la irritabilidad, algunos familiares de personas con TLP tienden a
mostrarse crispados con los pacientes. Generalmente, esto es mas observado en varones,
sobre todo en la figura de los hermanos, quienes suelen tener menos “aguante” que las
hermanas a la hora de gestionar los altibajos emocionales y los conflictos con el familiar
con TLP.

La crispacion asociada a la irritabilidad hace que salten a la minima ante cualquier
actitud o comentario del paciente, hecho que coloca a este en total indefension al
reaccionar el hermano a la minima (“es como si fuera con la pistola cargada”). La
presencia de un familiar (por ej., hermano) que quiere cuidar al paciente, pero que a la
vez se dirige a este con altos niveles de crispacidn/irritabilidad es lo que ha venido a ser
una forma de lo que se denomina alta emocion expresada.

Dado que la irritabilidad es raramente sana y que estos pacientes son sumamente
sensibles a la critica y a la hostilidad, es relativamente comin que las relaciones entre
ambos sean muy intensas y vividas como una montafia rusa. Ambos podrian
perfectamente pensar o decir del otro: “si alguien le tocara, le partiria la cara... aunque a
veces me apeteceria a mi mismo/a hacerlo con ¢él/ella”).

Recomendaciones

* Cuidarse uno mismo. Cuando alguien sufre por ver sufrir a un/a familiar con TLP
llega un momento en que se olvida de si mismo. Olvidarse de uno mismo es dejar de
escuchar lo que uno necesita y anteponer en cualquier momento las necesidades del otro
a las propias. Ese celo de responsabilidad con el bienestar del otro (hiperresponsabilidad)
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lleva a consumir emocionalmente al cuidador, quien muchas veces ni se permite dar
respuesta a esas necesidades personales, pues son vividas como menos relevantes o,
incluso, egoistas.

Al contrario de lo que piensan algunos de estos cuidadores, elegirse/priorizarse a uno
mismo es un acto de respeto hacia nuestra persona y necesidades; es, ante todo, un
ejercicio de autocuidado. Si lo hacemos por el familiar con TLP, ;por qué no hay
derecho a hacerlo con uno mismo o incluso pedirlo? Las necesidades de uno son tan
relevantes como las del otro y eso es una regla de oro que estos cuidadores deben
considerar en todo momento. Todo “buen cuidador” ha de cuidarse a si mismo para
cuidar bien a los deméas. No es que se tenga que elegir entre el bienestar de uno o del
otro, sino que la tnica manera para poder entregarse sanamente a otro es hacerlo también
con uno mismo. En el equilibrio entre ambos tipos de demandas (interna/personal y
externa/los otros) esta la virtud. Ademas, es importante tener en cuenta que la ayuda que
se concede solo surte efecto en aquel que demuestra o pone voluntad en querer mejorar,
aunque no sepa cémo hacerlo. De lo contrario, toda entrega hecha por el cuidador
resultard estéril.

El cuidador también tendria que considerar que solo se deberia ayudar a quien respete
el hecho de que a veces es necesario que nos prioricemos a nosotros mismos en algunas
ocasiones. Es decir, es sano ayudar a aquel que tolere que no siempre le digamos “si” en
el momento, forma o condiciones que desee.

El primer paso en el manual del autocuidado es el escoger una actividad con sentido
para el familiar o allegado y asignarse un horario a la semana/mes donde la atencion va a
dirigirse a uno mismo (por €j., el primer martes de mes, ir por la tarde a la peluqueria; el
viernes por la tarde, ir a leer a la cafeteria). No solo es relevante que el cuidador
oficialice este espacio, sino que lo comunique al familiar con TLP y se le haga saber que,
salvo causa mayor, en ese espacio no se le debe decir nada.

Esta pauta también va dirigida al cuidador, quien debe no mandar whatsapp ni llamar
al familiar con TLP en dicho lapso. Este tipo de ejercicio genera desconcierto a los
inicios y ayuda a calibrar hasta qué punto el cuidador estd pendiente del paciente y
viceversa. De hecho, es habitual que durante las primeras semanas se dé cuenta de que le
cuesta estar mentalmente centrado en si mismo o que se sienta culpable por no estar
pensando en el otro, pero es importante saber que esa sensacion es temporal y cambiara.
Esto es importante que sea valorado con normalidad al principio, pues forma del proceso
de individuacidon (centrarse en uno mismo) dentro de un patrén previo de ayuda
patolédgica para con el familiar con TLP. A la vuelta de este momento, no se tendria que
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compartir con el paciente lo experimentado. No hay mejor manera de promover la
individualidad y el autocuidado que saborear para uno mismo ese espacio, incluso en el
retorno al contacto habitual entre ambos.

El tipo de actividad para promover el autocuidado no solo ha de estar desligada del
familiar con TLP, sino que deberia estar ligada a la salud emocional y/o fisica del
cuidador. Muchas veces, estos cuidadores no saben qué hacer para ellos mismos ante la
falta de experiencia previa en este tipo de ejercicios. Como norma general, un cierto
contacto social o familiar con personas que han sido algo relegadas desde que ejerce su
papel de cuidador/a pueden ser una buena eleccion (por ej., una cena con amigas del
colegio el primer viernes de mes).

Otro tipo de actividades puede ser mas intelectual e incluir contenidos que fomenten la
capacidad cognitiva del familiar (por e€;j., curso de informatica, taller de pintura). Aparte,
suele ser muy saludable programar alguna actividad deportiva que genere cierta
liberacion de endorfinas (hormonas que genera el propio cuerpo que provocan bienestar)
a la par de consolidar vinculos sociales (por €j., ir a pasear todos los sabados por la
mafiana con una amiga). Con todo, la clave es que el cuidador/a se permita priorizar un
tiempo insustituible para si mismo/a. Si empieza a hacer excepciones, muy posiblemente
volverd a anular sus necesidades y el tiempo que dedicaba a ello, por lo que es muy
importante mantener esos habitos.

* No sobreproteger al familiar con TLP. Una cosa es la angustia que sentimos cuando
vemos sufrir a un familiar con TLP y algo muy diferente es que dicha angustia sea
informacion veraz para concluir de que este no puede mejorar por si mismo. Es
relativamente comUn que algunos familiares refuercen la autoimagen de desvalimiento e
ineficacia (el “no saber hacer las cosas solos”) que muchos pacientes sienten cuando
escuchan su propia ansiedad. El choque de ambas angustias genera un efecto en escalada
que perpetia un circulo vicioso de relacion entre “rescatador” y “rescatado”. Esto
contribuye a que el paciente con TLP no sienta la necesidad de salir de su zona de
seguridad, ya que confia en que el familiar le sacara de los problemas si estos se
presentan (fantasia de rescate). Este tipo de interaccion es un claro germen de la
dependencia emocional patologica.

El familiar debe tener en cuenta que la inica manera para que crezca el paciente es
que se enfrente a las cosas por ¢l mismo. Para ello, es conveniente que el familiar,
independientemente de si el paciente solicita o no su ayuda, calibre de inicio si este ha
intentado manejar la situacion por si mismo. Para poder plantearse este tipo de preguntas
ha de distanciarse parcialmente de su angustia cuando vea al paciente sufrir. Esto solo se
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puede lograr haciendo de inicio alguna técnica de relajacion (por ej., respiracion
controlada, por ejemplo, inspirando contando hasta 3, parando un segundo y espirando
contando hasta 3 y volviendo a esperar un segundo) que reduzca el nivel de alerta y de
hiperactivacion somatica (por €j., taquicardia).

Posteriormente, se ha de permitir observar sin actuar, es decir, sin ocupar el papel de
soporte o guia que el propio paciente deberia dispensarse a si mismo. En este punto, se
corre el riesgo de lanzarle un doble mensaje (comunicacion contradictoria) si se le dice,
por ejemplo, que se levante de la cama por si solo mientras se le quita la sdbana para que
se desperece. Conviene resaltar que las personas nos quedamos prioritariamente con lo
que vemos, no con lo que se nos dice.

El siguiente punto es redefinir el rol que se tiene con el familiar que sufre. Esto se
puede lograr verbalizando frases tipo: “el primer paso lo has de dar t0; yo podré ayudarte
despues”, “sé que sufres y también s¢ que puedes mejorar la situacion por ti mismo”, etc.
Con esto, se traslada un mensaje al paciente en donde se valida su sufrimiento, pero se
discrepa acerca de su manera de gestionarlo (a veces desde la acomodacion) o de las

expectativas insanas que deposita en el otro al respecto (busqueda de rescatador).

El daltimo punto es actuar desde el nuevo enfoque, el cual prima la
autorresponsabilidad y compromiso del paciente con su sufrimiento. Por ejemplo, si una
persona con TLP tuviera inseguridad al hablar con extrafios en una tienda, el familiar le
acompafiaria y le alentaria a superar su miedo (por ¢j., “solo lo lograras si lo intentas”;
“lo importante no es el logro, es enfrentarte a tu miedo”), pero este seria quien realizara
los tramites con el asistente o comercial (por €j., cambiar una prenda).

Conviene que el familiar alabe el hecho de que el paciente se hubiera enfrentado por si
mismo a la situacion temida, reforzando con ello su autocompetencia y autovalia (por ¢j.,
“lo has hecho muy bien”, “ves coémo puedes”). Es importante realizar estos refuerzos
positivos selectivos, dada la alta sensibilidad que dichos pacientes tienen al
reconocimiento y la busqueda de aceptacion. Igualmente también el familiar puede pedir
ayuda en aspectos concretos, reforzando la conducta prosocial del paciente (por €j., “hoy

estaba muy cansado, me alegro de que hayas hecho tu la compra”).

* Reducir el ambiente critico hacia el familiar con TLP. El criticismo viene a
significar el polo contrario de la sobreproteccion. En la sobreproteccion se valida el
sufrimiento del paciente, pero desafortunadamente se aprueba/consiente la actitud
evitadora y/o acomodada para hacerle frente. En el criticismo, se discrepa sobre la
manera de (no) hacer frente a los problemas, pero se obvia e invalida el sufrimiento de
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fondo que el paciente presenta tras ello. De ahi que sea habitual que el criticismo del
familiar tienda a reforzar en el paciente una posicién revictimizada, es decir, de
incomprension emocional tal y como le podia pasar en la infancia (por €j., “es que no me
entiende”) y, también, victimista, en tanto le concede un argumento externo para no dar
pasos proactivos en su mejoria (por €j., para qué voy a mejorar, si siempre va a pensar

que...”).

En primer lugar, a la hora de realizar una critica al familiar con TLP es muy
importante cefiirse basicamente a la conducta concreta del presente que es reprobada, sin
hacer alusidon a personalismos (por ¢€j., “es que/porque tu eres...”, ya, como tu...”), ni

2

problemas similares en el pasado (por ej., “como siempre,...”, “para variar, ...”, “otra

vez, ...”, “has vuelto...”). De esta manera, se consigue superar el estigma (por ej.,
“soy/eres un/a TLP”) al que muchos pacientes y familiares se agarran cuando aparece
una conducta desadaptativa, la cual no siempre es explicable por el diagnostico de base,
atribuyéndose al trastorno muchos otros aspectos que pasan en otras familias por otros

motivos.

A la hora de hacer la critica, conviene tener en cuenta el contexto de la conducta-
problema. Si tiene que ver con hechos puntuales o no relevantes en la vida del paciente
con TLP, se sugiere realizar el comentario desde una finalidad constructiva (para
mejorar) y prospectiva (de cara al futuro), principalmente a través de formas verbales en
condicional e impersonales (por ¢j., “seria deseable que la proxima vez...”).

Es importante vigilar la expresion facial y el tono de voz cuando se emita este tipo de
comentarios, ya que las personas con TLP suelen sentir elevada culpabilidad y/o rabia
ante la percepcion, real o distorsionada, de hostilidad en la expresion (facies) del
interlocutor. Por ello, es sugerible utilizar un tono de voz sereno y pausado en vez de uno
cortante, atropellado y/o elevado. El gesto facial tendria que evitar el fruncimiento de
cejas, una mirada fija-helada y los labios sellados. Con todos estos detalles de la
comunicacion verbal y no verbal se evita una actitud inquisitiva y se potencia una
orientacion mas centrada en la posibilidad de cambio proximo.

Por otro lado, si hablamos de conductas desadaptativas recurrentes (por ej., no
levantarse de la cama en picos depresivos) o que atenten contra la salud del paciente (por
e¢j. autolesionarse para llamar la atencion) o contra la dignidad del familiar (por ej.,
amenazas o insultos), el comentario ha de ser mas determinista e imperativo. Con ello, se
busca poner limites a la situacion actual, sin dar margen a la negociaciéon. No es
necesario explicar al paciente el porqué del comentario mas alld del compromiso consigo
mismo y/o con quien le rodea (por €j., “si quieres ir superando este momento de tristeza,
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deberas levantarte; nadie puede hacerlo por ti”’; “no voy a tolerar que me hables mal;
puedes estar nervioso, pero no te consiento que me insultes™).

Al margen de reconducir la manera de hacer una critica, es conveniente que el familiar
se fije en lo que el paciente va haciendo mejor, por muy puntual que sea (“pillarlo”
haciendo algo positivo). Con frecuencia, somos testigos de cdmo algunas mejorias muy
relevantes no son consideradas como tal por el familiar crispado, bien sea “porque no
son suficientes”, bien “porque no valen para nada, ya que luego volvera a caer”. Esta
actitud es altamente destructiva y alimenta un sentimiento de indefension y estigma en el
paciente, al considerar que haga lo que haga estd mal visto por el familiar. Sobre esta
cuestion, es muy relevante que el familiar refuerce cualquier avance conductual en la
persona con TLP, por insignificante que a uno le pueda resultar (por ej., levantarse un
dia a las 10 de la mafana cuando antes lo iba haciendo a las 12 horas). Este hecho es
sumamente relevante considerando que esta clase de paciente es especialmente
agradecido con los comentarios positivos discriminativos, es decir, aquellos que
reconocen el esfuerzo realizado en una ocasion en la linea de los objetivos terapéuticos.

Los comentarios de refuerzo deben omitir a toda costa la palabra ”pero”. Los “peros”
son altamente toxicos en el contexto de una frase en la que se quiere resaltar
positivamente una conducta del interlocutor, pues invalidan una gran parte de la
alabanza que se hubiera efectuado anteriormente. Por ejemplo, es menos adecuado decir
“hoy te has levantado sin que te dijéramos nada, pero sigues sin hacerlo a tu hora” que
expresar “me alegra que hayas podido levantarte por ti mismo; ademas de ello, intenta la
proxima vez hacerlo mas pronto”. Para que este tipo de mensajes no generen en el
paciente una dependencia de la aprobacion del familiar es importante transmitir en
dichas frases nuestra satisfaccion por el aumento de sus competencias y autodireccion
(capacidad de gestionar ¢él/ella solo/a los problemas) mas que el beneficio indirecto que
ello pueda comportar en el funcionamiento familiar. Frases tipo “he visto hoy que lo has
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logrado...; me alegro mucho por ti”, “felicidades por haber conseguido...”, “hoy has

alcanzado...; esta genial para tu evolucion” van en la linea de esta propuesta.
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AGOTAMIENTO EMOCIONAL

Descripcion

Cuando el ser humano estd expuesto a una fuente de estrés prolongada existe el riesgo
de claudicacion, es decir, el cuerpo y la mente se dan por vencidos como si la bateria del
movil no pudiera recargarse mas. El agotamiento emocional (o burnout) no es, por tanto,
una decision activa del sujeto ante el afrontamiento de un acontecimiento estresante
crénico o sobresaliente, sino un recordatorio de que el ser humano, independientemente
de su voluntad o deseo, tiene unos limites por lo que respecta a su capacidad de resistir
ante el malestar.

Conviene diferenciar el agotamiento emocional de la desimplicacion. En esta ultima,
la persona se desocupa activa y voluntariamente de aquello que le puede suponer una
fuente de estrés o problema, muchas veces desde el planteamiento de que su papel o
responsabilidad hacia el mismo es minimo o inexistente (por €j., un padre que cuando se
le pregunta por qué no toma medidas para que su hijo no tome drogas exhorta que “son
cosas de adolescentes y tienen que aprender por si mismos”).

El agotamiento emocional es, pues, una parada técnica que se ve forzada a hacer un
coche al quedarse sin gasolina, pese a los frenéticos esfuerzos por llegar al destino final
(solucion del problema). En una situacion de agotamiento siempre la disponibilidad de
recursos (mentales, materiales, sociales, etc.) viene a ser inferior a la demanda
(problema, requerimiento, etc.) que se presenta, generando un colapso en la capacidad
para hacer frente a la situacion que se pretende mejorar.

A nivel biolégico, estd “rendicion” viene asociada a un aumento en la secrecion de
cortisol (hipercortisolemia) y de las enfermedades psicosomaticas y autoinmunes (por
ej., cefaleas, psoriasis, enfermedad de Crohn). A nivel psicoldgico, la sensacidon es de
cansancio extremo (apatia), desgana (abulia), tristeza e incapacidad de disfrutar ante la
presencia de situaciones potencialmente placenteras (anhedonia). Por ello, muchos
autores han venido a denominar estos estados de claudicacion como depresion por
agotamiento.
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La presencia de agotamiento emocional es habitual en muchos familiares cercanos de
personas con TLP. Generalmente estas personas del entorno tienen relacion con el
paciente desde hace muchos afios y han sido testigos de las idas y venidas que conlleva
la vida en montafa rusa propia del paciente (por ej., frecuentes rupturas sentimentales,
discusiones familiares, cambios de residencia, etc.). Muchas de estas personas
claudicadas vienen a estar representadas en las figuras de los hermano/as y los hijo/as.
Habitualmente, estos hermano/as han hecho de “hermano/as mayores” o “segundos
padres” del paciente durante mucho tiempo, asumiendo un papel poco gratificante y
productivo ante la escasez de resultados positivos observados en la evolucion del
familiar-paciente (por ej., una persona con TLP sigue robando dinero a la familia para
jugar a las maquinas tragaperras a pesar de que sus finanzas las controla uno de los
hermanos).

En cuanto a los hijo/as claudicados, estos se solieron criar en un entorno en donde el
padre/madre con TLP no pudo o supo ejercer su funcion parental debido a su trastorno
de base (por ej., cambios emocionales constantes, incluyendo episodios depresivos que
limitaban la atencion a las necesidades de los hijos a cargo). En consecuencia, un
subgrupo de estos menores hicieron de papa/mama de su progenitor con TLP (inversion
de rol) como manera patoldgica de relacion en un ambiente que no permitia que pudieran
ser nifo/as.

Con los afios, si el padre/madre con TLP mejora o estd mas estable, el hijo/a cuidador
se permite bajar el nivel de alerta en casa, siendo justo en ese momento cuando aparecen
los primeros sintomas palpables de agotamiento emocional. En otras ocasiones, no es
hasta que abandonan el domicilio familiar y se independizan cuando irrumpen las
sefiales iniciales de claudicacion.

En cualquiera de los casos descritos, los sintomas de agotamiento emocional
constituyen la maxima manifestacion de una historia previa de sobrecarga de rol,
dificultando en adelante la ejecucion del papel de cuidador que hasta ese momento se
ostentaba. Como consecuencia de esto, se rompe el equilibrio patolégico (homeostasis)
evidenciable hasta entonces entre cuidador y paciente. La ruptura de esta homeostasis
deriva en ultima instancia en una reestructuracion de la relacion, la mayoria de las veces
buscando el paciente otro cuidador, muchas veces en la figura de una pareja (patron
insano), o bien mejorando su autocuidado (patron sano), mientras que el cuidador previo
obligadamente se ir4 aislando del entorno por la falta de energia para tirar adelante. En
este contexto, es muy habitual que, durante varios meses o anos, el cuidador “fatigado”
limite o evite el contacto fisico directo con el paciente y/o la exposicion a
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conversaciones de gran carga emocional con este (por ¢j., problemas familiares).

Recomendaciones

* Poner una distancia de seguridad emocional con la persona con TLP. Algunos
familiares de personas con TLP deciden, en un momento dado, poner tierra de por medio
despues de sentir que no pueden mas y que su allegado (el paciente) “no va a mejorar
hagan lo que hagan”. Para llegar a dicho razonamiento derrotista, el familiar-cuidador ha
de llegar a una situacion de tal agotamiento e indefension que, por una vez, decide
priorizarse a si mismo y saltar de este barco antes de hundirse con ¢l. En este caso, la
distancia adoptada respecto a la persona con TLP es un acto puro de supervivencia.

El familiar claudicado ha de entender que la distancia no es un acto egoista per se,
sino que constituye el ultimo recurso que encuentra cuando otros mecanismos de
afrontamiento mas proactivos ante las problemadticas del paciente (por ej., dar consejo,
controlar, auxiliar, etc.) no han resultado utiles y/o han superado sus capacidades
emocionales y mentales. Desgraciadamente, muchos de estos familiares tienden a
sentirse culpables por estas medidas “extremas”. En este sentido, el cuidador ha de tener
presente que, en ocasiones, una distancia fisica de seguridad emocional es absolutamente
necesaria para preservar, en alguna medida, la propia salud mental cuando los sintomas
de agotamiento son ya claramente visibles para uno mismo y repercuten notablemente en
su dia a dia (por ej., despistes en el trabajo que causan accidentes laborales, alta
irritabilidad/hostilidad con los hijos, etc.).

El familiar que se distancia no debe confundir autocuidado con egoismo y ha de tener
en cuenta que priorizar en alguna ocasion las propias necesidades es un acto de respeto a
su persona (derecho bdasico), incluso en contextos en donde los demds también puedan
necesitar algan tipo de ayuda.

Por otro lado, muchos pacientes pueden vivir este distanciamiento como una muestra
de rechazo, interpretando la falta de contacto como una sefial de que nadie le va a
“aguantar” y que su destino es estar solo/a. Para poder reconducir parcialmente esta
interpretacion, es importante hablar con antelacion con el paciente acerca de la decision
que se va a adoptar (alejamiento), incidiendo para ello en dos conceptos primordiales:
transitoriedad y autocuidado. Esto quiere decir que hay que dejar claro a la persona con
TLP que es una medida provisional y reversible, que busca dar oxigeno/gasolina al
cuidador para que, dentro de un tiempo, pueda volver a ocupar un rol més proactivo en el
dia a dia del paciente (por €j., “necesito estar durante un tiempo centrado en mi mismo;
me gustaria poder hacer mas por ti, pero siento que si no doy un paso provisional hacia

66



atras, caeré y me derrumbaré. Esto no quiere decir que no te quiera; lo vivo como un
acto de respeto a mi mismo/a; quiero que sepas que estaré¢ mas tarde ahi, pero ahora —
reitero— necesito estar por mi”).

Por norma, estos “retiros” vienen a durar pocas semanas o0 meses y es importante que
el familiar respete su palabra por muy culpable que luego se sienta. Este impasse no
quiere decir “cero comunicacion” con el paciente (se le puede llamar por teléfono o por
whatsapp en algunas ocasiones), pero si maxima atencion hacia uno mismo (por ej.,
dedicar tiempo a hobbies, descansar, quedar con amigos). En ese lapso, recomendamos
que muchos de estos familiares claudicados acudan a especialistas en Salud Mental, ya
que durante mucho tiempo han dejado de escucharse y de ser escuchados. Esta distancia
solo ha de implicar al familiar-cuidador, es decir, la relacién con otros allegados del
entorno no debe suftrir alteraciones (por €j., en el caso de un hermano/a, el paciente
deberia seguir viendo a sus sobrino/as aparte, ya fuera recogiéndolos en el colegio,
invitandolos a su propia casa, etc.). Igualmente, en aquellos actos sociales que coincida
con el paciente, el cuidador que se ha distanciado debe normalizar la conversacion con
este; de lo contrario, puede ser vivido como un gesto activo de rechazo. Por ultimo, en
algunas ocasiones esta distancia de seguridad emocional puede ser planteada y
aprovechada por el familiar en el momento en el que el paciente ha de hacer un ingreso
psiquiatrico de varios meses en un hospital de dia o unidad especializada.

* Exponer determinadas condiciones para mantener una relacion periodica con la
persona con TLP. Como norma, es recomendable poner reglas a la relacién antes de
plantearse marcar una distancia, tal y como se ha planteado en el punto anterior. En el
caso de familiares con sintomas claros de claudicacion, se recomienda que estas reglas
incluyan algunos de los siguientes requisitos.

En primer lugar, el paciente no deberia comunicarse con el allegado para hablar de los
problemas de relacion que tenga con terceras personas (por ¢j., otros familiares), sobre
todo cuando esto le pudiera causar conflicto de lealtades al familiar que recibe dicha
informacion (por ej., si critica al hijo/a del familiar). Por esta misma regla de tres, el
paciente no deberia promover triangulaciones, es decir, emplear al allegado para
“comunicar” mensajes a un tercero (por ¢j., “dile a xxx que...”), ni promover bandos o
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alianzas en contra de otro (por ej., “ti si me entiendes, no como...”; “€l/ella si me
entiende, no como t1”). En conjunto, todo esto quiere decir que la comunicacidén entre

ambos ha de incluir solamente informacion y contenidos sobre ello/as, nadie mas.

En segundo lugar, el paciente no deberia comunicarse con el allegado para “vomitar”
emocionalmente todo lo que se le pasa por la cabeza. Jamas ha de permitirse que las
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conversaciones se conviertan en monologos en donde el paciente escupe a ritmo
atropellado y con lenguaje soez los pensamientos que se le pasan por la cabeza. En
conjunto, las conversaciones entre ambos tendrian que estar dotadas de una cierta
simetria. Esto quiere decir que tendrian que alternarse los papeles de emisor (quien habla
de si mismo y/o de sus problemas) y receptor (quien escucha, aconseja o recoge la carga
emocional que deposita el otro), bien en la misma o en sucesivas conversaciones.

En tercer lugar, el paciente no puede hablar con el allegado en cualquier momento y
bajo cualquier condicion. Una relacion cercana no es una “tarjeta black™ o préstamo a
fondo perdido. Salvo causa muy mayor (por ej., actos autolesivo consumado), no debe
llamar a horas intempestivas (por ej., de madrugada), ni cuando esté ocupado
formalmente en otros menesteres (por €j., si el allegado esta en horario laboral).

Estas tres reglas basicas para limitar la comunicacidon entre ambos incluyen todo tipo
de soporte lingiiistico, incluidos los whatsapp, a los que suelen recurrir los pacientes
frecuentemente cuando sienten urgencias emocionales. El conjunto de estas reglas debe
ser explicitamente manifestado al paciente con anterioridad a su ejecucion. Asi mismo,
se le debe indicar que se cortara o no se permitira la comunicacion en el momento en que
se infrinja, realizandose para su cumplimiento actos abruptos como colgar el teléfono,
irse de su casa o no responder sms.

Pese a las reticencias del paciente y a los propios sentimientos ambivalentes/de culpa
del allegado, es sumamente relevante que se cumplan estas condiciones sin excepcion.
No hay mejor manera de tener credibilidad que demostrarlo con los actos; de lo
contrario, las palabras pierden su valor. A la larga, esto liberard al familiar de una parte
de la sobrecarga emocional sentida en la relacidon con el paciente. A su vez, supondrd, de
algin modo, una suerte de reeducacion emocional e interpersonal para esta clase de
pacientes, quienes muchas veces tienden a desarrollar una conceptualizacién bastante
egocentrista (centrada en ello/as) de las conversaciones en las que participan.

* Expresar y compartir la carga emocional con otras personas que no sean el
familiar con TLP. Generalmente, los sintomas de agotamiento emocional del familiar
son recogidos por el paciente (por ej., mal humor, comentarios derrotistas, quejas
constantes), lo que comporta que se pueda sentir culpable por ello o, incluso, que lo
pueda utilizar en su propio beneficio (por ej., pidiendo cosas con insistencia al familiar
justo cuando lo ve mas bajo de animo). A la larga, esta interaccidon entre paciente y
claudicacion del familiar puede actuar como factor de mantenimiento y/o agravamiento
de la psicopatologia del primero. Por todo ello, no es recomendable, por norma, expresar
verbalmente al paciente los estados de agotamiento emocional propios. Sin embargo,
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esto no debe confundirse con el silencio.

Es absolutamente necesario aprender a compartir con otras personas la gran carga
emocional que puede comportar vivir 24 horas con un paciente con TLP. Pese a que
muchos puedan ser racionalmente conscientes de ello, bastantes de estos familiares son
reacios a delegar su cuidado en el resto (por ej., amigos, profesionales de la Salud
Mental), ya que siempre han hecho prevalecer su autonomia/autosuficiencia, asi como el
rol rigido de soporte para con los demas. Es como si no se permitieran mostrar y dirigir
la atencion hacia su vulnerabilidad en cuanto es autopercibida como una posible carga
para los demdas y/o como un sintoma de debilidad para su Yo. En el fondo, cuando
alguien llega al agotamiento emocional, no es tanto porque esté haciendo de cuidador
constante del paciente, sino porque no ha decidido priorizarse en ningin momento a lo
largo de este largo proceso de convivencia con la persona con TLP. El agotamiento
emocional viene a ser, en ultima instancia, una consecuencia de la falta de autocuidado,
independientemente de las condiciones socio-familiares que nos rodean. No es una
consecuencia pasiva “de lo que nos ha tocado vivir”’, sino de las pequenas grandes
decisiones que dia tras dia se toman, consciente o automaticamente, en el contexto de
convivir con una persona con TLP.

Es cierto que la voragine de vivir con alguien con TLP muchas veces no permite
realizar paradas técnicas, pero nadie estd exento de frenar en un momento dado, mirarse

[3

al espejo y preguntarse a si mismo “;y t como estds?”. Realizar esa pregunta es el
primer ejercicio de autocuidado con uno mismo, pues implica autofocalizarse,
sincerarse, escucharse y conocerse. Aquél que esté abierto a dar este paso consigo mismo
es mas probable que pueda luego abrirse a ser cuidado. Llegados a este punto, muchos
de estos familiares valoran y/o precisan algin tipo de soporte profesional por parte de
psicélogos y/o psiquiatras. Con dicho fin, es recomendable acudir a un profesional
independiente (que no trate también al familiar con TLP), el cual haga uso de un formato
de intervencion (individual) que permita a uno mismo ser el protagonista de la terapia.
Ser escuchado por un profesional puede ser un gran paso en el proceso de validacion de
las propias necesidades y emociones. De este modo, uno empieza a ubicar el mundo
interno propio en una escala similar de prioridad en comparacion al del familiar con
TLP.

Por otro lado, es muy conveniente recibir escucha activa (atenta y sin juicios de valor)
por parte de gente intima o allegada. Muy posiblemente, algunas de estas personas han
sido relegadas en la medida que se ha estado excesivamente pendiente del paciente o se
ha pretendido silenciar lo que le pasaba a este por temor al juicio negativo por parte de
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dichos allegados.

Es importante aclarar que la revinculacion con el entorno previamente desplazado
(antiguos amigos, otros familiares) requiere proporcionalidad y progresividad.
Proporcionalidad quiere decir que no se puede expresar constantemente el sufrimiento
emocional a los allegados, pues acabaria generando distanciamiento por parte de los
otros. Con dicho fin, es sugerible alternar este tipo de didlogos con otras conversaciones
en las que el otro sea el foco de atencion o nuestros contenidos puedan tener un tono mas
distendido y menos dramaético (por ¢j., hablar de aficiones, momentos compartidos en el
pasado, planear actividades conjuntas, contar chistes).

Por otra parte, progresividad quiere decir que hay que estar atentos a la inercia de la
reconstruccion de la relacion que va germinando con el otro. No hay que dar por hecho
que el otro mostrard la misma sintonia, interés y compromiso en reconstruir la relacion
por el mero hecho de que nosotros ahora queramos. Inicialmente, es conveniente
explicarle el porqué del alejamiento de la manera més descriptiva posible, pidiendo
disculpas por ello y sin caer en justificaciones (por €j., “siento haber estado apartado de
ti los ultimos tiempos; me cegué en el problema de mi... y no supe ver mas alla de ello;
me gustaria que a partir de ahora... ;qué te parece?”). Seguidamente, hay que permitir
que la reconstruccion de la relacion no sea forzada. A veces uno se aproxima, pero
también hay que dejar ver cuanto quiere el otro acercarse. La uUnica manera de
determinar esto es no tomando la iniciativa siempre y esperar a ver en qué punto coloca
el otro la relacion, su grado de intimidad y compromiso. Tendra que aceptarse que, en
ocasiones, algunas viejas relaciones ya no podran ser lo que eran. En ese caso, dichas
interacciones no podran entenderse como un espacio intimo en donde pueda hablarse de
nuestras preocupaciones y agobios respecto al paciente. No obstante, en otras ocasiones,
la revinculacion se realizara como si no hubiese pasado nada entre medio y el tiempo
apenas hubiera transcurrido. Incluso en ese caso, tendrd que irse poco a poco para que el
otro no sienta que esta siendo utilizado como un “vomitorio emocional”.

En resumen, aquellos familiares que tengan contacto directo y continuado con una
persona con TLP han de estar atentos a los sintomas de agotamiento emocional. Este alto
sufrimiento no deberia ser vivido en silencio, siendo aconsejable por ello salir de la
situacion de auto-aislamiento psiquico y abrirse a compartir con otros el malestar que
comporta.
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PENA, ENFADO Y AMBIVALENCIA EMOCIONAL

Descripcion

La pena es un sentimiento derivado de una actitud compasiva para con el otro. A
través de la pena se percibe sufrimiento en otra persona, a la que se considera carente de
medios y/o recursos personales suficientes para gestionarlo y hacerle frente. Esto quiere
que en la pena se ve al otro como un ser indefenso, que acaba siendo victima de la propia
situacion negativa que vive.

En la pena hay un importante contagio emocional, es decir, se hacen de alguna manera
propios los sentimientos del otro. La pena tiene, por tanto, un componente relevante de
empatia emocional en cuanto nos ponemos en el lugar de la otra persona por lo que
respecta a su manera de sentir las cosas. La pena genera, ademads, un sentimiento de
profunda afliccion y tristeza en el que la siente, impulsando en ultima instancia un deseo
inherente de ayudar al projimo ante su sufrimiento. Por ello, la actitud de ayuda suele ser
la manifestacion mas explicita de la pena que se siente hacia otra persona. La pena
también lleva implicita una idea de responsabilidad para con el otro, de modo que nos
lleva a una suerte de compromiso con el bienestar de aquel por el que se siente dicho
sentimiento.

Existe una pena adaptativa/sana y otra desadaptativa/insana. La primera implica
conectar con el fondo (sufrimiento) del paciente sin obviar las formas, intencionalidad,
responsabilidad y recursos potenciales del paciente en su manifestacion. Por ejemplo,
cuando se siente pena por alguien que ha sido rechazado por una tercera persona (por ¢j.,
ruptura de una relacion sentimental), se puede conectar con su sensacion de haberse
sentido abandonado y solo. Sin embargo, si dicha persona expresa ese sufrimiento de
modos insanos (por €j., “si me dejas solo me mataré”, rompiendo cosas en casa), una
pena adaptativa jamas las tolerara ni las justificara.

En conjunto, la pena sana es aquella que empatiza emocionalmente con el otro, pero
pone limites a los modos destructivos de manifestarla, sobre todo cuando Ilas
consecuencias pueden recaer justamente en aquel que quiere ayudar (por ej., “entiendo
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que ahora lo estés pasando mal; sin embargo, si quieres que esté contigo tendras que
hablarme sin chillar ni despreciarme; de lo contrario, decidiré irme”).

Por lo que respecta a la pena insana/desadaptativa, el sufrimiento percibido en el otro
invade la mente de tal manera que se pierde la perspectiva o contexto en la que esta
irrumpe. Como consecuencia de ello, a veces se toleran maneras toxicas de manifestarla
(por ej. gritos) y se exime de responsabilidad en su gestion al propio afectado (etiqueta
de “pobrecito”). Con frecuencia, en la pena insana no se captan las reales intenciones del
otro. Por ejemplo, algunas personas sienten pena desadaptativa ante conductas
victimistas emitidas por el otro (por €j., “hasta ahora nadie me habia tratado como t0; he
tenido una vida horrible y todo el mundo me ha tratado mal...”). Es importante
identificar estas verbalizaciones victimistas, las cuales buscan manipular al receptor
“activando” su pena para que se mantenga en el papel de cuidador.

La pena también es insana en cuanto que genera un alejamiento y distanciamiento de
las propias necesidades (por ¢j., tiempo personal para aficiones y amigos). El cuidador
que siente pena insana solo busca nutrir emocionalmente al otro a partir de ese momento,
incluso a costa de la propia salud, la cual es vista como mucho menos importante y
prioritaria. En consecuencia, la pena insana tiende a llevar a una relacion asimétrica
donde existe un cuidador maltratado y un enfermo victimista.

El enfado es un sentimiento de molestia ante las conductas o actitudes concretas de
una persona. Generalmente, es la maxima manifestacion de la discrepancia, de no estar
de acuerdo con el otro, de oponerse a lo que el otro expresa/hace/dice. El enfado genera
una reaccion psicofisioldgica muy distintiva caracterizada por una sensacién de bola de
fuego en el pecho, la mandibula se tensa, los ojos parecen salirse de las orbitas, la
respiracion se vuelve mucho mas nasal y profunda, el cefio se frunce, los brazos se
cruzan, las piernas estan inquietas, los pufios se cierran y tiemblan, etc. El enfado incita a
expulsar rapidamente por la boca lo que se piensa, no tanto para negociar, sino para
poner limites al otro o manifestar la indignacion personal. El fin Gltimo del enfado es
comunicar al otro nuestro desacuerdo y hacerle ver que “por ahi no”.

Existe un enfado sano/adaptativo y otro insano/desadaptativo. En el primero, la
intencion del enfado es constructiva, es decir, busca informar al otro acerca de nuestra
disconformidad, inicialmente con vistas a replantear o reconducir lo que se esta
hablando, haciendo o decidiendo. Ademas, el tono de voz, pese a poder ser enérgico y
seco, no se acompafia de un griterio ensordecedor. Las palabras empleadas centran la
confrontacion en expresar el propio enfado (“me ha molestado...”), mas que sefalar con
el dedo acusador al otro mediante la personalizacidon y generalizacion de la situacion (“es
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que ti siempre...”).

Por otro lado, en el enfado insano/desadaptativo no hay afdn de buscar una mejoria en
el trato o en la relaciéon con el otro. Al contrario, desde un inicio y ante cualquier
discrepancia se busca meramente un desahogo emocional, sin posibilidad de réplica y sin
intencion de construir nada. La destruccion del orgullo del otro es la finalidad. Se
personaliza la critica (“eres...”) y se trasciende el momento y contexto (“para variar...”,
“como siempre...”). El uso de adjetivos descalificadores o insultos es habitual. En el
peor de los casos se emplea la violencia fisica y/o con objetos (tirar cosas), sobre todo
cuando el enfado adquiere un tono demasiado intenso (ataque de ira). En otras ocasiones,
el enfado no permite discriminar entre los actos (positivos o negativos) del interlocutor y
se mete todo en el mismo saco (argumento ad hominem). Las formas verbales mas
graves de enfado incluyen la humillacién y la desacreditacion.

Entre los familiares de pacientes con TLP es habitual observar pena y enfado insanos.
La pena insana es muy habitual en las mujeres, sobre todo en las madres de dichas
personas. La pena de estas progenitoras conecta con el sufrimiento del paciente, pero
tolera formas claramente abusivas en la manifestacion de ese malestar a su persona (por
ej., gritos, amenazas suicidas, etc.). Por norma, estas madres son incapaces de conectar
con el enfado adaptativo, es decir, uno que permitiera poner limites a los modos toxicos
de relacion que muchos pacientes con TLP establecen con ellas cuando estan sufriendo.

Estas situaciones de pena desadaptativa se hacen mas flagrantes cuando la persona con
TLP tiene también un trastorno por consumo de sustancias (por ¢j., alcohol, cocaina). En
este contexto, la progenitora puede acabar tolerando las amenazas del paciente cuando
este vuelve intoxicado a casa o bien acceder a sus demandas cuando le pide dinero para
seguir tomando drogas. Muchas veces, estas madres tienen estrecha relacion con otros
familiares que mas bien hacen uso de un enfado desadaptativo con el paciente. A veces,
es justo esa sensacion de que otros familiares no le estan dando carifio lo que contribuye
a que tengan una vision indulgente acerca de las malas maneras del paciente (por ej.,
“pobrecito/a, con todo lo que ha pasado...”; “me sabe mal...”). De hecho, algunas de
esas madres reconocen que su tolerancia y permisividad a los malos modos constituye
una suerte de contraprestacion por la falta de trato emocional o concordia que el paciente
tiene con otros allegados (por ej., “si no le doy yo carifio, ;quién lo va a hacer?”, “no
sabe pedir las cosas de otra manera”). La falta de asertividad (hacer valer y expresar los
propios deseos y necesidades) es una constante en la vida de estas madres, motivo por el
que no se debe circunscribir esta pena desadaptativa a la relacion especifica con el
paciente.
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Por otro lado, el enfado desadaptativo es mucho més comun entre los hombres,
especialmente entre algunos padres de personas con TLP. Estos padres suelen ser
incapaces de valorar y expresar cualquier avance, conducta o cualidad positiva en el
paciente. Son intolerantes a los “grises” y para que algo merezca alabanza debe estar
constantemente bien hecho. Etiquetan al paciente como alguien que no va a cambiar, que
siempre tiene una actitud indolente y manipulativa. Les cuesta aceptar que su familiar
pueda tener, ademds, un problema emocional relevante de fondo. Muestran escasa
empatia emocional. Identifican las formas toxicas, pero no conectan con el fondo de
sufrimiento. El vocerio y crispacion se evidencia en el timbre de su parlamento. En sus
comentarios no hay una linea argumentativa de como mejorar la situacion (por €j., “a mi
me gustaria...”; “seria mas sano si...”). Al contrario, promueven la estigmatizacion
(etiquetaje negativo) del paciente, de modo que pueden reforzar conductas insanas en el
otro a modo de circulo vicioso (por €j., “ya has vuelto a... Si es que no vas a cambiar”).
No tienen esperanza en el cambio del paciente. Perciben la psicoterapia con
incredulidad/desconcierto y como una pérdida de tiempo/esfuerzo innecesario.

Muchos de estos padres no aceptan que su hijo/a tenga un TLP, ni asumen que los
altibajos intrinsecos a su evolucion conlleven conductas reincidentes (por €j., estar un dia
en cama tras meses sin hacerlo), pese a que estas pudieran ser menos graves y/o
prolongadas.

Algunos allegados de estos pacientes pueden también alternar las emociones de pena y
enfado. Esto ha venido a denominarse ambivalencia emocional y es sobre todo visto en
hermano/as, hijo/as y las relaciones de pareja. Basicamente estos allegados han llegado a
conectar con el sufrimiento del paciente, pero también estdn molestos y resentidos por
las maneras inadecuadas de gestionarlos a lo largo de su vida, ya que muchas veces han
sido ellos mismos los que han sufrido los dafios colaterales.

Esta ambivalencia emocional también es vivida por los pacientes hacia ello/as,
generando una relacion ambivalente de amor-odio reciproco (relacion “yo-yo”), el cual
no permite a ambos estar demasiado cerca, pero tampoco demasiado lejos (ni contigo, ni
sin ti). Por norma, el enfado y resentimiento surge cuando el contacto se vuelve mas
intimo, mientras que la pena irrumpe en la distancia. La proximidad, el oir ciertas
palabras/actitudes o el ver determinados gestos (re)activan en el familiar el enfado
insano (“otra vez...”), pero la lejania les sitlia en un sentimiento compasivo, “maternal”
y con una vision del paciente como un ser desvalido, que no sabe hacer las cosas mejor o
de otra manera. La alternancia entre pena-enfado genera una relacion cadtica,
contradictoria, en montafia rusa y con un altisimo desgaste para ambos participantes.

74



Recomendaciones

» Conectar con la rabia y poner limites a la persona con TLP. Uno de los problemas
basicos de alguien que no se permite experimentar rabia/enfado es creer que dicho
sentimiento excluye o borra el amor/aprecio que se pueda tener por el otro. Nada mas
lejos de la realidad: mostrar enfado hacia alguien que se quiere es una manifestacion de
que uno, a su vez, también puede quererse a si mismo. Conectar con el enfado es una
sefal activa de escucha a nuestro propio corazdn, a lo que nos duele, a lo que nos impide
Crecer y ser nosotros mismos.

En ultima instancia, muchos familiares de pacientes con TLP no quieren reconocerse a
si mismos que aquella persona a la que aprecian/aman pueda estar siendo dafiina para su
autoestima y dignidad. Se acogen al sufrimiento de fondo del otro para justificar el dafio
que producen con sus actos/palabras, ocasionando por ello que estos pacientes puedan
pasar de victimas infantiles a verdugos adultos. Hay que recordar a estas progenitoras
que ser madre no es ser un saco de boxeo que pueda ser golpeado al antojo del otro. De
la misma manera que actian con los demas cuidandolos, es de esperar que el entorno lo
haga y asi lo han de hacer ver a los pacientes con TLP poniéndoles limites.

Por norma, se recomienda que uno mismo escuche cudales son sus propios derechos y
necesidades (por €j., ser escuchado, ser respetado), pues muchas veces se olvidan en pro
de las necesidades de los otros. Después de ello, deben recordar qué responsabilidades y
obligaciones tienen los demds con el entorno (por ej., respetar, ayudar al pr6jimo).
Generalmente, ambos tipos de variables son olvidadas por los cuidadores con pena
insana.

Hacia el otro, la manera de demostrar limites ha de ser con frases cortas, firmes y
taxativas (por ej., “a mi no me hables asi, incluso aunque te encuentres mal”; “tu
sufrimiento no te da derecho a pagarlo conmigo”; “no puedes seguir hablandome con ese
tono”). Las frases deben repetirse como maximo 3 veces, ya que a mayor numero de
repeticiones mas valor pierde cada emision. No hay que salirse del “guion” de la frase,
de lo contrario puede parecer que estamos pidiendo perdon por estar enfadados.
Especialmente, hay que evitar comentarios tipo “no te lo tomes a mal”, “es que...”, “me
sabe muy mal, pero...”. Ante el incumplimiento de los limites por parte del paciente,
debe cerrarse el intercambio conversacional (por ej., “hablamos en otro momento”; “no
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quiero continuar con esto”; “te he avisado, la decision la has tomado ti con tus actos™).

Debe tenerse en consideracion que los familiares con pena insana son especialmente
vulnerables a las conductas victimistas que el paciente muestre tras la imposicion de
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estos limites, ya sean dichos chantajes por medio de palabras (por ¢j., “te odio”, “ojala
no hubiera nacido aqui”, etc.) o actos (por €j., portazos). En dicho contexto, es muy
importante que el familiar no busque al paciente (por ¢j., ir a su habitacidn), ni intente
consolarlo. Al contrario, ha de aguantar el tiempo suficiente (a veces mas de una
semana) hasta que el paciente recapacite y sea este quien reinicie el contacto. De lo
contrario, la muestra inicial de limites habra sido un efecto ilusorio y el paciente se habra
salido con la suya. No hay que olvidar que lo que algunos familiares viven desde la pena,
para el paciente es una pista que les informa sobre como manipularles y tener control
sobre ellos.

En el caso concreto de las personas adultas con TLP que abusan de las drogas, los
familiares que conviven con ¢€l/ella han de incorporar otras pautas que se le indicardn al
paciente con antelacion. Estas deben ser: 1) el familiar no facilitard el consumo de
drogas en casa (por €j., permitir que cultive cdnnabis en la terraza; fumar cannabis con
¢l/ella); 2) el familiar no participard de ningin modo en el ritual de compra de las drogas
por parte o en sustitucion del paciente (por ej., ir al supermercado a comprarle alcohol);
3) el familiar no le dara su propio dinero al paciente, salvo que este ultimo justifique el
gasto mediante factura (por €j., tras volver de hacer la compra en el supermercado); 4) el
familiar no le abrird la puerta de casa si hay evidencias de que acude intoxicado, incluso
aunque sea de madrugada; 5) si el familiar tiene sospechas de que el paciente consume
drogas en casa, puede inspeccionar la habitacion de este, aunque siempre en su
presencia; 6) el familiar puede expulsar de casa al paciente por tiempo indefinido si este
roba objetos del domicilio para pagarse la droga o las deudas. En dicho caso, puede
denunciarle como medida adicional. Si el paciente pasa la “linea roja” del robo pero el
familiar decide no expulsarle de casa ni denunciarle, es innegociable que la persona con
TLP acredite mediante controles de orina periddicos la abstinencia en el consumo de
toxicos (por ej., yendo a visitas en el centro de adicciones de su area de salud), a la vez
que devuelva con sus propios ingresos posteriores el importe correspondiente al hurto.

Con todo esto, pretendemos indicar que la aspiracion real del familiar ha de ser poner
limites a los efectos colaterales que el consumo de drogas del paciente pudiera tener para
la convivencia entre ambos en casa. Por extension, esto quiere decir que es
absolutamente estéril pretender hallar un método para controlar el consumo que el
paciente haga en el exterior, ya sea siguiéndole, acompanandole o impediéndole que
salga del domicilio. El familiar ha de aceptar la idea de que lo que pase fuera es absoluta
responsabilidad del paciente y que este va a hacer lo que quiera por mucho que le duela.
Esta distincion entre “casa” y “fuera de casa” puede parecer muy fria, pero pretendemos
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concienciar al familiar de que una cosa es que el paciente tenga un problema con las
drogas (responsabilidad del paciente) y otra muy diferente es que esto genere un efecto
negativo colateral en la convivencia en casa (responsabilidad compartida).

* Incrementar la empatia emocional y poner limites menos hostiles a la persona con
TLP. Algunas figuras del entorno de estos pacientes son vividas como muy punitivas e
invalidantes. Posiblemente, esto no sea siempre una distorsion o exageracion de las
personas con TLP. Debido a multitud de variables personales (por ej., rigidez mental,
narcisismo) y/o contextuales (por e€j., estrés, agotamiento emocional), algunos familiares
exhiben unas maneras muy inadecuadas de expresar el enfado. Generalmente, esta mala
praxis viene acompafiada de un volumen de voz muy alto y una expresion facial
demasiado tosca. La importancia de controlar este lenguaje no verbal es de sumo interés
con los pacientes con TLP, dada su altisima susceptibilidad a los gestos faciales,
especialmente aquellos que tienen una connotacion de rechazo.

Con estos familiares se recomienda, por tanto, que aprendan a emplear un gesto facial
mas sereno y que bajen el volumen de voz. No han de sonreir cuando muestren el
enfado, de lo contrario sera tomado bien como sefal de burla y ofensa, bien como sefal
de inseguridad y falta de confianza en lo que se esta diciendo. Si no mantienen un gesto
facial sereno, el paciente obviara el contenido de fondo del mensaje y se dejara aturdir
por el “ruido” de las formas. Muy posiblemente esta serenidad en la exposicion del
enfado no puedan lograrla siempre, pero es relevante mantener un compromiso con uno
mismo de cara a poder ejecutarlo el mayor numero de veces.

Aparte de mejorar la manera de comunicar el enfado y confrontarle, es importante
emplear al inicio de estos comunicados palabras que hagan ver al paciente que se es
consciente de su sufrimiento, incluso en esos momentos en los que actlia de maneras
insanas (por ¢j., “siento que debes estar ahora pasandolo muy mal, pero...”; “creo que
estas sufriendo, sin embargo...”). El empleo de estas palabras ha venido a denominarse
“reflejo” y sirve para ayudar al paciente a sentirse escuchado, comprendido y
empatizado. A su vez, desactiva en parte el riesgo de escalada hostil en el paciente, quien
se mostrara mas receptivo y menos reactante cuando se afiadan posteriormente frases que
muestren enfado y limites para con sus formas. En resumen, la receta ideal para
gestionar el enfado insano es repartir dosis de afecto (sobre el fondo) y de control (sobre
las formas) a partes iguales.
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TRASTORNOS MENTALES EN LOS FAMILIARES

Descripcion

Por lo general, la presencia de trastornos mentales es alta entre los familiares y
allegados de los pacientes con TLP. Por norma, en estos miembros del entorno cabe
diferenciar entre aquellos trastornos que son previos a la irrupciéon del problema
emocional en el paciente y aquellas patologias que pueden ir asociadas a la gestion
directa del problema emocional del paciente.

En cuanto a las patologias psiquiatricas previas, es habitual que las madres de estos
pacientes tengan antecedentes por sintomas depresivos de varios meses (episodio
depresivo mayor) o afios de duracién (distimia). También hay duelos patoldgicos en
relacion a las figuras de apego que estas mismas madres tenian con sus referentes (por
€j., su propio abuelo). Estas madres suelen tener, ademas, rasgos limites de la
personalidad, especialmente una alta vulnerabilidad emocional, dependencia en la
vinculacion, inestabilidad del humor, etc. Algunas de estas madres pueden haber sufrido
también traumas en la infancia, que reviven (revictimizacidén) en el contexto de los
propios traumas del paciente. Por ello, también es comun que estas madres tengan otros
diagnosticos tales como trastorno por estrés postraumatico (imagenes y pensamientos
intrusivos sobre el trauma, pesadillas, etc.). La presencia de trastorno por estrés
postraumatico en la madre hace que la reaccion que tenga ante el trauma infantil del
hijo/a con TLP pueda ser distante/frio, con alto criticismo (por €j., /por qué no me lo
dijiste antes?) o elevadisima implicacion (por €., no dejar que haga nada a solas).

Entre los padres, especialmente aquellos que no asisten a las visitas de los pacientes,
es predominante la presencia de rasgos de personalidad mas del polo narcisista (por ¢j.,
egocentrismo, falta de empatia), obsesivo-compulsivo (por €j., intolerancia a los errores
propios o ajenos, restriccion en la expresion de emociones) o antisocial (conductas
delictivas, falta de compromiso en los cuidados de los demads). Este tipo de rasgos de
personalidad tiende a ser vivido por los pacientes como una falta de incomprensiéon y
validacién de sus emociones.
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En cuanto a los hermanos, se observa un pool importante de varones con antecedentes
por abuso de sustancias (alcohol, cocaina, cannabis). Por lo general, los otros miembros
de la fratria, sobre todo si el ambiente familiar de origen era desestructurado, tienden
también a manifestar rasgos limites (mas en hermanas) y/o antisociales (mas en
hermanos).

Respecto a las parejas, cabe diferenciar entre parejas transitorias y estables. Entre las
primeras, es comun que muchas de estas cumplan criterios de trastorno limite de la
personalidad y que presenten problemas por abuso de sustancias. En los inicios de sus
incursiones sentimentales, es habitual que una persona con TLP sienta mas predileccion
hacia alguien como ello/s, pues el proceso de sobreidentificacion entre ambo/as lleva
erroneamente a creer que nadie puede conectar, entenderles y ayudarles si no son de su
misma “pasta”. Este proceso inicial de “luna de miel” viene posteriormente acompafiado
de una fase de tirantez entre ambos miembros y, finalmente, en la ruptura “dramatica” o
fase de micro-rupturas periddicas (ahora si, ahora no). Por el contrario, un subgrupo de
parejas estables de pacientes con TLP tienden a un perfil muy diferente en la manera de
establecer los lazos sentimentales. Estas parejas estables suelen ser gente con baja
asertividad de base, tendiendo a reprimir la rabia y a culpabilizarse/responsabilizarse de
todo lo que pasa a su alrededor. Esta tendencia en dicho perfil de pareja suele derivar en
agresiones intermitentes (verbales y/o fisicas) por parte del miembro con TLP.

En general, todos los problemas psiquiatricos referidos, si bien suelen ser previos a la
irrupcion del problema en el paciente con TLP, también pueden verse exacerbados en el
contexto de vinculo para con ellos, de modo que las patologias de ambos miembros de la
relacidon se ven reforzadas y exacerbadas.

Por otro lado, existen diversas patologias psiquiatricas que pueden emerger en los
allegados en el contexto de ir gestionando el problema en el familiar con TLP. Por
ejemplo, es relativamente comin que algunas madres presenten preocupaciones
constantes acerca del problema del paciente, con dificultades para dormir, estar
continuamente en “alerta”, hipervigilancia, tensién psiquica, etc. (por ¢j., si vuelven a
casa, qué hacen, etc.). En conjunto, muchas de estas progenitoras reciben un diagndstico
de trastorno por ansiedad generalizada.

Por otro lado, las hijas de los pacientes con TLP son un grupo de alto riesgo para la
psicopatologia en general, destacando a partir de la adolescencia media (14-16 afos) por
la presencia de trastorno/rasgos limite de la personalidad, depresion mayor, trastornos de
la conducta alimentaria (por ej., atracones y vomitos autoinducidos compatibles con
bulimia nerviosa).
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Ademas, los hijos varones de madres con TLP son propensos a trastornos de conducta
o trastorno negativista desafiante desde la infancia (nifios retadores), especialmente si se
han criado en ausencia de la figura paterna, ya sea por fallecimiento, desimplicacion del
propio progenitor, divorcio traumatico entre los padres, residencia en otro pais, etc.
Muchos de estos varones, si la madre con TLP no pone limites, acaban desarrollando
conductas antisociales confinadas o no al medio familiar, incluyendo violencia fisica,
amenazas, etc. A su vez, estas madres, que pueden tener traumas por maltratos previos
(por ¢j., de un “ex”, del padre, etc.), pueden revivir a través de la hostilidad del menor
esa vivencia (revictimizacion).

Por lo que respecta a las parejas estables, no es extrana la presencia de cuadros
ansiosos (por €j., trastorno por estrés postraumatico, trastorno de ansiedad generalizada)
derivados de haber sido testigo directo y “rescatador” tras una tentativa autolitica
(suicida) en el miembro con TLP. Una mayor parte de estas parejas reconoce en consulta
el impacto que supone recoger a la pareja, llevarla a urgencias y verla ingresada en un
dispositivo psiquiatrico. A su vez, cuando regresan a casa, el temor a que vuelvan a
autolesionarse les sitia en un estado de preocupacion constante.

Recomendacion

Cualquier familiar que presente alguno de los diagnoésticos psiquidtricos referidos en
lineas previas precisaria en algin momento de su evolucion de un tratamiento
psicoldgico y/o psiquidtrico. Es importante que este tratamiento sea realizado por un
profesional que no sea aquel que atiende al allegado con TLP. De lo contrario, se corre el
riesgo de que se genere una triangulacion (relacion a tres bandas) en la que ambos
familiares sittien al profesional comun en el centro de sus discusiones (por €j., “pues
¢l/ella me dijo que tu...”). Este seguimiento individual ha de ser independiente de si
participa o no puntualmente en algunas sesiones dentro de la terapia general del allegado
con TLP (por ¢j., terapia de pareja, parento-filial y/o familiar).

Se debe entender que el tratamiento de los problemas emocionales en el allegado es
importante tanto para ¢l mismo como para la evolucion del miembro con TLP,
especialmente si  ambos familiares tienen relacidon estrecha y/o conviven.
Desafortunadamente, son pocos los familiares que asisten a una terapia individual por
iniciativa propia, hecho que motiva que muchas veces seamos los profesionales de los
pacientes con TLP los que lo sugiramos cuando identificamos alguna psicopatologia (por
ej., ansiedad, depresion) en las sesiones puntuales con ellos. Normalmente, estos
familiares estan tan centrados en el sufrimiento del paciente con TLP que minimizan la
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relevancia de sus propios problemas emocionales. Es necesario que sepan que todo
cuidador/a precisa también ser cuidado/a, independientemente de su fortaleza de base
(““...es que yo siempre habia podido con todo”).

A pesar de las dudas acerca de si informar o no al paciente con TLP sobre su
seguimiento en Salud Mental, nuestra recomendacion es que se trate con la mayor
normalidad posible. Esto quiere decir que no hay que forzar informar sobre ello, pero
tampoco obviarlo si la situacion fuera de tal nivel de intimidad que pudiera generarse por
inercia. Lo que tiene que evitarse a todos los niveles es atacar al paciente con TLP con
dicho pretexto en el contexto de una discusion entre ambos (por €j., “mira cOmo me
pones; jpor algo tengo que ir al loquero!”). Esto solo generaria sentimientos
ambivalentes (rabia y culpa) en el paciente con TLP.

Por otro lado, informar sobre este seguimiento no tiene nada que ver con relatar
algunos detalles personales no relacionados directamente con el paciente con TLP. En
concreto, nuestra recomendacion es que si una madre también sufrid en su infancia
abusos sexuales, esta informacién no deberia comunicarse al paciente con TLP, ni
siquiera para poder “explicarle” algunas conductas insanas que con el tiempo haya
podido tener con él/ella (por ej., estilo educativo sobreprotector). De hacerlo, se corre el
riesgo de que el paciente con TLP se sobreimplique y quiera ejercer de auxiliar
terapéutico suyo/a.
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SITUACIONES PROBLEMATICAS COMUNES Y
PAUTAS DE AFRONTAMIENTO
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PENSAMIENTO Y CONDUCTA (PARA)SUICIDA

Descripcion

La idea suicida es un pensamiento opuesto al instinto de supervivencia y de
preservacion de la vida. Dada la tendencia de los pacientes con TLP a moverse en la vida
como equilibristas, es muy raro el paciente con este diagnodstico que no haya presentado
y coqueteado con este tipo de pensamiento en algin momento de su curso evolutivo.
Dicho esto, tener una idea suicida no equivale a suicidarse. Por tanto, ha de entenderse el
pensamiento suicida como el primer escalon de muchos otros que, solo en determinados
casos, acaba en el suicidio. Partiendo de esta vision, el continuo representado por ambos
polos comprenderia, pues, los siguientes conceptos: pensamiento/idea suicida, acto
parasuicida (o autolesion no suicida), suicidio frustrado y suicidio.

El pensamiento suicida es cuasi intrinseco al diagnostico de TLP e incluye toda una
serie de peculiaridades que denota su mayor o menor gravedad, especialmente por lo que
respecta a su constancia y grado de elaboracion. Conviene matizar desde un inicio que
una mayoria de pacientes son volubles a lo largo del tiempo en cuanto a las
caracteristicas clinicas que definen sus pensamientos suicidas.

Respecto a la constancia, algunas personas con TLP presentan ideas suicidas
constantes en el flujo de su pensamiento (consciencia) diario. Normalmente, estas ideas
suicidas constantes estan asociadas a la angustia del vacio existencial (“no soy nada”™),
sobre todo cuando este ultimo sintoma caracteriza sobremanera al paciente en cuestion.
Por otro lado, algunos pacientes presentan las ideas suicidas solo en momentos de crisis
emocional, permaneciendo estas encapsuladas (alejadas de la consciencia) entre
episodios. Normalmente, estas crisis emocionales van acompafiadas de profundos
sentimientos de rechazo (real o percibido), culpabilidad extrema, desesperanza acerca
del futuro, crisis de angustia, etc. Aunque las ideas suicidas constantes generan un
sufrimiento psiquico prolongado al paciente, lo cierto es que son las segundas
(intermitentes o en crisis) las que suelen predecir en mayor medida el comportamiento
suicida, pues van unidas a un componente emocional mas intenso.
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Respecto al grado de elaboracidon, no es lo mismo una idea suicida basada en “no
querer vivir’ (pasiva) que una fundamentada en “querer morir” (activa). Generalmente,
una mayoria de personas con TLP indica que sus ideas suicidas son activas, pero lo
cierto es que, tras una minuciosa entrevista, se entrevé que bastantes de estas suelen ser
mas bien pasivas y estdn asociadas a “querer dejar de sufrir”. Por regla, las ideas suicidas
pasivas revisten menor gravedad, ya que se mantienen mas alejadas de la comision del
acto suicida o bien emplean métodos menos lesivos en caso de ejecutarse (por ej. cortes
en antebrazos). De hecho, muchos pacientes con TLP que tienen habitualmente ideas
suicidas pasivas tienen también un intenso miedo a morir y no se sienten “cdmodos” en
ningn “lado” en la frontera entre la vida y la muerte. Por el contrario, quien manifiesta
ideas suicidas activas es mas probable que cometa actos suicidas mas complejos y letales
(por €j., ingesta de lejia, cetoacidosis diabética, defenestracion por terraza/azotea, etc.),
independientemente de la “suerte” final derivada de dichas conductas.

El acto parasuicida o autolesioén no suicida es el siguiente peldafio en este escalon. Al
igual que el pensamiento suicida, es comin en una mayoria de personas con TLP, sobre
todo cuanto mas joven se es, ya que existen mayores niveles de impulsividad e
inestabilidad emocional y menor conocimiento del trastorno y su manejo por parte del
paciente. Algunos estudios sugieren, ademas, que la conducta parasuicida tiene un
componente sociocultural. De hecho, es sabido que alguno/as de estos jévenes imitan y/o
incitan a los comportamientos autolesivos a compaiiero/as de la escuela y a través de
chats procedentes de paginas web de dudosa utilidad clinica. El acto parasuicida no
busca la muerte per se, pero desgraciadamente algunas personas con TLP acaban con su
vida por accidente, temeridad o “mal calculo” en el contexto de este tipo de actos (por
€j., un paciente que realiza una sobreingesta de medicamentos y alcohol pensando que el
familiar llegard a casa 15 minutos mas tarde; sin embargo, este ultimo se retrasa,
falleciendo el primero por no recibir auxilios médicos). En otras ocasiones, la persona
acaba “jugando” y experimentando tantas veces con esta clase de conductas que termina
por plantearse un verdadero acto suicida (por ej., sobredosis letal de aspirina, cortarse las
venas).

Los métodos parasuicidas mas comunes son los cortes superficiales en antebrazos, las
quemaduras con cigarrillos y las sobreingestas con sustancias (por €j., dosis no prescritas
de las medicaciones psiquiatricas). Sin embargo, existen otros muchos procedimientos
tales como pegarse/golpearse en la cara, algunas formas de masoquismo sexual o ayuno
(restriccion alimentaria por no “merecer” nutrientes para mantener vivo el cuerpo),
azotarse en la espalda, pellizcarse, etc.
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Existen tres motivaciones basicas para la autolesion no suicida: reducir el dolor
psiquico, castigarse y movilizar al entorno. Es importante remarcar que estas
motivaciones pueden confluir en diferente medida en el mismo acto y/o bien ir
alternandose a lo largo de la trayectoria lesiva del paciente. Respecto a la primera
motivacion, son muchos los pacientes que comentan que el dolor psiquico es mucho
menos tolerable que el fisico, de ahi que incurran en la autolesion no suicida. De hecho,
estudios experimentales han demostrado que los pacientes con TLP tienen una mayor
tolerancia al dolor fisico que las personas sin este diagnostico. Ademas, la autolesion no
suicida va biologicamente unida a la liberacion de opidceos enddgenos (hormonas del
placer), es decir, a una sensacion subjetiva de bienestar y liberacion mental con el acto.
La produccion de esta clase de hormonas es uno de los indicadores mas claros del
caracter adictivo y compulsivo que algunos pacientes refieren en relacion a dichos actos.
En conjunto, el uso de esta conducta para reducir el dolor psiquico viene a suponer que
muchos pacientes emplean la autolesion no suicida como un mecanismo insano de
autorregulacion (compensacion/equilibrio) emocional.

Por otra parte, es habitual que las autolesiones no suicidas sean también una manera
de castigarse. Esto lo vemos sobre todo en personas con TLP que tienen un sentido
patoldgico de la responsabilidad, en la cual se culpan de casi todo o bien no saben
canalizar la rabia hacia el exterior (por ej., tras una discusion). Generalmente, este tipo
de motivacién es la que comporta un mayor riesgo de escalada letal a medio/largo plazo,
sobre todo cuando el paciente se siente un ser indigno y una carga para los demas.

Por ultimo, y aunque se tiende a considerar en la actualidad un tema estigmatizante
(etiqueta peyorativa y generalista), lo cierto es que bastantes personas con TLP han
presentado/presentan autolesiones no suicidas con un claro componente movilizador, es
decir, manipulador del entorno. De hecho, en las terapias de grupo una mayoria reconoce
haberlas empleado en alguna ocasion con dicho objetivo principalmente. En este caso, la
autolesion ya no es didlogo insano con uno mismo, sino una conversacion perversa con
el otro, en la que uno pretende salirse con la suya a casi cualquier precio (por €j., llamar
su atencion, conseguir beneficios en forma de cuidados, medios materiales, etc.). Por
norma, la autolesion movilizadora es evidenciable en personas con un alto temor al
rechazo interpersonal, sobre todo si tienen una alta dependencia emocional pero, a la
vez, dificultad para reconocer la necesidad del otro. En este caso, es habitual el uso de
amenazas (pre-acto) o avisos (post-acto) suicidas mediante notas escritas, whatsapp o
llamadas de teléfono. Esta clase de autolesion tiene, por tanto, un alto componente de
rescatabilidad (potencial ayuda proporcionada por allegado). Ademas, a diferencia de las
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otras dos funciones autolesivas, el paciente no suele ocultar la autolesion si esta ha
dejado huellas visibles (por e¢j., en el caso de cortes en antebrazos, se arremangara la
camiseta y pondra “disimuladamente” los antebrazos al descubierto).

A diferencia de la autolesion no suicida, el suicidio frustrado es un verdadero acto
letal fallido en contra de la voluntad del sujeto. Situaciones de estas las vemos en
defenestraciones (por ej., tirarse a las vias del metro y ser rescatado por un guardia,
sufriendo “solo” la amputaciéon de las piernas al paso del convoy; intento de
ahorcamiento, rompiéndose la cuerda y produciendo taras cerebrales por la anoxia y la
caida). Mas all4 de las secuelas neurologicas y médicas, los suicidios frustrados generan
un importante sentimiento de vergiienza en el paciente suicida, aunque en otras
ocasiones, sobre todo si los danos médicos colaterales son minimos, son vividos como
una segunda oportunidad. Con todo, quien llega a acometer un acto suicida frustrado esta
en claro riesgo de acabar cometiendo un suicidio consumado mas tarde.

Los estudios indican que el suicido consumado es constatable en el 5-10% de las
personas con TLP. Existen distintos predictores para la escalada suicida consumada: 1)
edad més avanzada (50 o mas afios); 2) co-ocurrencia de abuso de sustancias y/o
depresion mayor (incluyendo sintomas de desesperanza o expectativas negativas/nulas
acerca del futuro de uno mismo); 3) autolesiones no suicidas recurrentes y en escalada de
letalidad; 4) falta de apoyo socio-familiar o aislamiento; y 5) baja/nula adherencia al
tratamiento en Salud Mental. A mayor nimero de estos factores de riesgo
conjuntamente, mayor probabilidad (que no certeza) de que la persona con TLP consuma
el suicidio.

Recomendaciones

* No sobreimplicarse si el familiar con TLP presenta pensamiento suicida pasivo
(no querer vivir) y/o conductas parasuicidas. Pese a la 16gica y humana preocupacion
que muchos allegados expresan acerca de los pensamientos pasivos de muerte y/o los
actos parasuicidas del paciente, lo cierto es que una actitud sobreimplicada puede
incrementar aquello que se pretendia controlar. La sobreimplicacion del allegado
respecto al pensamiento pasivo de muerte y la conducta parasuicida del familiar con TLP
recoge distintas manifestaciones recurrentes. Entre estas conductas reiterativas, cabe
destacar: 1) preguntarle si le siguen viniendo los pensamientos de no querer vivir; 2)
observarle minuciosamente a distancia; 3) no dejarle solo/a en casa nunca; 4) comprobar
si tiene heridas en los antebrazos; 5) administrarle la medicacion controladamente
durante semanas, sin que tenga acceso a la misma; 6) buscar y/o requisar las cuchillas
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con las que pudiera cortarse; 7) mandarle whatsapps preguntandole continuamente si
todo va bien; y 8) hablar con amigo/as suyas sin su consentimiento, etc.

En general, todas estas medidas suelen incrementar la frecuencia de estos sintomas y
reforzar las conductas al potenciar la atencidén en los mismos (hiperfocalizacion) tanto
por el paciente como en el seno de la relacion que este este tiene con el allegado. Como
consecuencia de esto ultimo, puede incrementarse la desconfianza, irritabilidad y
capacidad manipulativa (poder) que el paciente tenga con el allegado, generandose una
atmosfera emocional irrespirable. Por ello, en la medida de lo posible, estos sintomas
clinicos no deben ser motivo de interaccion, explicita o tacita, en la dindmica familiar.

Como norma, el manejo de estos peldafios en el continuo suicida ha de recaer en el
paciente en colaboracién con su profesional, quien le aportard las pautas para reducir su
frecuencia, riesgo o potencial lesivo. Con el terapeuta, el paciente aprenderd que lo
importante no es tener o no pensamientos suicidas, sino saber coOmo manejarlos
mentalmente y reducir el riesgo de paso al acto (para)suicida. En cuanto a esto tltimo, el
paciente aprenderd a través del terapeuta a entender las motivaciones subyacentes,
disminuir su frecuencia y evitar la escalada en su gravedad.

El familiar ha de ser consciente de que es esperable que, a lo largo de la evolucion del
paciente, pensamientos pasivos de muerte y actos parasuicidas puedan irrumpir en algun
momento, motivo por el que el objetivo real es reducir la severidad/gravedad de los
dafios potenciales y no tanto si estos aparecen o no. Con ello no se pretende minimizar o
dulcificar la gravedad de estos sintomas, sino normalizar en cierto punto su aparicién en
la medida en que son caracteristicas primarias en alguien diagnosticado con TLP. El
familiar ha de tenerlo claro: por mucho agobio que le genere, su radio de accion en esta
tematica ha de estar condicionado a las pautas psicoterapéuticas recomendadas por el
profesional del paciente. Todo lo que se salga de dicho margen repercutira
negativamente en la evolucion de estos sintomas clinicos.

* Poner limites si el familiar con TLP presenta conductas suicidas activas (querer
morir) y/o conductas parasuicidas manipulativas. Una cosa es eliminar la
sobreimplicaciéon y otra muy diferente es no actuar cuando aparecen algunos
condicionantes que envuelven el pensamiento suicida o el comportamiento parasuicida.
Por ejemplo, si el paciente estd pendiente de un ingreso psiquidtrico por ideas suicidas
activas o sale de este tras una tentativa autolitica seria (por €j., venoclisis o cortarse las
venas) es recomendable realizar una transicion de varios dias (no mas de una semana) en
la que suela estar acompafiado/a en casa, sobre todo si ese periodo coincide con alguna
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fecha significativa (por ej., aniversario de la muerte de su perro). Por otro lado, durante
dicho lapso, es sugerible un cierto control observacional de la medicacion que va
tomando (por ej., depositando los blisters en la cocina). Asi mismo, en este tipo de
situaciones debe estar prohibido el uso de pestillos tanto en la habitacion como en el
bafio.

Otro tipo de limites son aconsejables cuando el paciente va progresivamente
incrementando la letalidad del acto parasuicida (por ej., aumentando la dosis de la
sobreingesta medicamentosa) y/o bien este se produce o se anticipa (amenaza) con la
finalidad de generar un cambio en la dindmica de relacion entre paciente y allegado (por
ej., “si te vas con los amigos, me mataré”). En estos casos, la familia ha de confrontar al
paciente acerca de la actitud y responsabilidad que esta teniendo sobre dichos sintomas.
No se le ha de cuestionar el mayor o menor sufrimiento emocional subyacente, sino la
manera insana, toxica y perjudicial que conlleva su gestiéon a través de estos actos
parasuicidas. Los limites han de ser especialmente certeros si se producen amenazas de
hacerse dafio en el contexto de una discusion acalorada (presencial o por whatsapp) o
cuando el familiar no accede a una peticion del paciente (por €j., no quedar con amigos
al margen de este). En esas situaciones, recomendamos frases firmes tales como: “no
puedo decidir por ti; es tu responsabilidad”, “td tienes la ultima palabra; da igual lo
demas”, “en tus manos estd gestionar tu malestar de una manera sana o insana”. El
familiar también ha de transmitir al paciente que depende de este consumar el acto o
bien prevenirlo mediante recursos propios o intervenciones en crisis, las cuales son
brindadas por muchos psicoterapeutas como parte del contrato terapéutico entre
profesional-paciente.

Si, a pesar de los limites y sugerencias, el paciente mantiene constante e irreductible la
amenaza suicida, recomendamos encarecidamente cortar todo tipo de comunicacion
(incluso dejar de vivir juntos) durante un lapso de tiempo determinado. Ademas, si estas
amenazas se consuman en actos parasuicidas es muy aconsejable que los familiares no
vayan a visitarle mientras permanezca ingresado, previo acuerdo con el psicoterapeuta
referente. Generalmente, hemos visto como la distancia ayuda al paciente a darse cuenta
de la gravedad de manipular al ser (mal)querido mediante comportamientos y amenazas
parasuicidas. Como consecuencia de ello, esta clase de sintomas clinicos tiende a bajar
en frecuencia y gravedad.

* Actuar con neutralidad empatica si el familiar con TLP presenta conductas
parasuicidas autopunitivas (autocastigo). Muchos pacientes con TLP emplean algunas
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conductas parasuicidas como un mecanismo de autocastigo por haber infringido
estandares morales patoldgicos (“es siempre adecuado...”). Este hipermoralismo esta
muy unido a un sentido exacerbado de la responsabilidad para con el mundo, de modo
que se sienten culpables ultimos de muchas cosas que no tienen que ver con ellos. En
otros casos, la intolerancia al error y la inflexibilidad mental (por ej., no aceptar
excepciones) disparan los actos parasuicidas autopunitivos en el contexto de un Yo
hipercritico, sin capacidad de tener ninguna actitud empdtica si no cumplen a la
perfeccion un objetivo autoimpuesto (por ej., sacar todo notables). Hipermoralismo e
hipercriticismo no solo promueven algunas conductas parasuicidas, sino que se
exacerban tras el acto, ya que algunos de estos pacientes percibirdn con antelacion el
dafio que puede haber causado al entorno y/o el malestar que les comporta como
consecuencia de sentirse una carga para ellos.

Es en estos casos donde recomendamos que los familiares no tiendan ni a la
sobreimplicacion ni a la imposicion de limites, pues el paciente ya sabe que ha realizado
una conducta insana y que es su responsabilidad prevenirla en adelante. Las conductas
sobreimplicadas seran traducidas por el paciente como sefial de ser una carga, mientras
que los limites seran digeridos como sintoma de haber decepcionado a los otros. Si el
familiar emplea una de estas dos opciones, el riesgo de un nuevo acto parasuicida de
mayor letalidad ird in crescendo. Por lo general, es recomendable una actitud sosegada y
serena (evitar llorar o abrazar desconsoladamente), incluso en la fase inicial tras el acto
en el box de urgencias. El paciente posiblemente preguntara al familiar, directa o
indirectamente, si se ha enfadado o estd molesto. Es recomendable decirle que se le
quiere y aprecia por quien es, independientemente de lo que haga. También ha de
apostillarse que se confia en ¢l/ella y que los dafios eventuales de lo sucedido son
principalmente para €l/ella, no para el entorno. Por ultimo, se le ha de transmitir la idea
de la familia quiere y desea que se mejore, pero que de algin modo acepta que estos
altibajos pueden formar parte de la evolucidon del problema emocional. Habitualmente,
cuando el familiar ejecuta esta serie de pasos tras un acto parasuicida autopunitivo, el
riesgo de reincidencia autolesiva disminuye ostensiblemente.

Conviene matizar que las motivaciones subyacentes al acto parasuicida recientemente
cometido (por ej., ;hay un componente méas manipulativo o mas de autocastigo?) muchas
veces solo puede ser determinada por el psicoterapeuta previa entrevista con el entorno y
con el mismo paciente. Por lo tanto, la medida mas adecuada a adoptar por los familiares
(¢limites o neutralidad empatica?) tras un acto parasuicida que haya requerido un ingreso
psiquiatrico deberd ser acordada con este referente clinico.
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AGRESIVIDAD MANIFIESTA Y CONDUCTAS PASIVO-
AGRESIVAS

Descripcion

La agresividad es la expresion de hostilidad hacia el exterior y suele ser una
manifestacion habitual en las personas con TLP. Sin embargo, los modos y motivos para
su irrupcion varian mucho entre individuos e incluso en la misma persona a lo largo del
tiempo. Ademads, estos modos y motivos pueden solaparse en la misma persona en
idéntico momento. Con todo, conviene matizar que la agresividad de la persona con TLP
puede no ser solo responsabilidad del propio paciente, sino que el entorno puede tener un
papel en el origen y/o mantenimiento de la misma (co-responsabilidad).

De manera general, existen tres maneras de manifestar la agresividad: fisica (por ej.,
peleas a pufietazos), hacia objetos (por ej., romper puertas/platos/moviles) y verbal (por
ej., insultos, amenazas, silencios). Por norma, la agresividad fisica y hacia objetos
disminuye en la medida que la persona con TLP va cumpliendo afios. En la adultez
temprana es cuando tienen mas peleas y, con ello, mas problemas con la justicia
derivados del uso de la violencia fisica. Estas peleas son relativamente comunes con
vecinos, parejas (violencia doméstica), en ambientes de ocio (enfrentamientos entre
bandas/pandillas) o simplemente en una discusion de trafico.

La agresividad verbal es la mas comun y engloba a todo tipo de interacciones socio-
familiares (por ej., con la madre) e incluso las relaciones laborales (por ej., con otros
empleados). Las personas con TLP mas impulsivas directamente emplean el insulto y las
amenazas. Sin embargo, aquellos pacientes con mas autocontrol y cociente intelectual
(inteligencia) usan formas mads sutiles que abarcan el sarcasmo/ironia, las amenazas
verbales parciales (“pullitas™) y el silencio desafiante. Este ultimo viene a ser una
manera de (no) manifestar el enfado a través de la aparente indiferencia, en donde el
gesto facial serio y la falta de colaboracion sugieren claramente que la persona en
cuestion no estd comoda a nuestro lado. Sin embargo, cuando se le pregunta acerca de
ello, la persona con TLP no dird nada o simplemente esgrimira que no hay motivos para
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que estuviera enfadado (por ej., “no me pasa nada”). Esta discordancia entre lenguaje
verbal y no verbal en la que la expresion de enfado es indirecta y ambigua ha venido a
llamarse conducta pasivo-agresiva.

La agresividad también puede clasificarse segun sea impulsiva (en cortocircuito) o no
impulsiva (demorada/planificada). Generalmente, la agresividad impulsiva comporta
posteriormente sentimientos de culpa, aunque el paciente no lo reconozca después a la
gente debido a un sentimiento de orgullo patolégico. Por el contrario, la agresividad
planificada/demorada acumula mayores niveles de odio en el interior de la persona,
enquistandose mediante la generacion de rumiaciones constantes sobre lo sucedido (por
ej., pensamientos de tipo “ese cabron se va a enterar...”).

Por norma, la agresividad planificada/demorada esta asociada a una mayor herida en la
autoestima (Ego/Yo), de forma que los hechos de los que deriva son vividos como una
alta afrenta o humillacion personal. Es por ello que la agresividad planificada/demorada
se autojustifica mas y, por ello, carece de la autocritica (culpa) normalmente relacionada
con la agresividad impulsiva o en cortocircuito. Generalmente, las personas con TLP que
hacen uso de la agresividad planificada no solo son menos impulsivas, sino que
presentan mayores niveles de egocentrismo o narcisismo (amor propio patologico).

Por ultimo, la agresividad también puede clasificarse segun su grado de
generalizacion. Por norma, conviene diferenciar entre la agresividad puntual y la
agresividad generalizada. En la primera, el paciente reacciona con ira en el contexto de
una situacién determinada. En estas situaciones concretas pueden incluir factores
bioldgicos que aumentan la desinhibiciéon o descontrol del paciente (por ej., abuso o
abstinencia de cocaina, alcohol, cdnnabis, fase pre-menstrual, etc.) y/o bien algunas
variables psicologicas.

Entre los factores psicologicos, conviene destacar las reacciones paranoides y los
elevados sentimientos de (in)justicia. Como premisa, ambos tipos de variables
psicologicas estan relacionadas con una forma particular que tienen las personas con
TLP a la hora de concebir las relaciones humanas. Concretamente, muchos de estos
pacientes consideran que las relaciones humanas suelen ser casi siempre egoistas y
basadas en la motivacion de poder (ganar versus perder, abusador versus abusado). Esta
preconcepcion de las relaciones humanas estd muy relacionada y condicionada por
vivencias reales de negligencia/abuso emocional sufridas en su infancia (por ej., insultos
por padre/s, bullying). Una vez son adultos, perciben de antemano las interacciones
como asimétricas (desiguales), en donde una persona es la dominante y la otra es la
sumisa. En dicho contexto, las reacciones paranoides se producen cuando el paciente se
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siente juzgado/criticado, activando sentimientos cronicos y profundos de inferioridad,
que a veces adquieren la forma concreta de celos o envidia. En las reacciones
paranoides, estos sentimientos personales de inferioridad no son aceptados por el
paciente y, desgraciadamente, son percibidos como si vinieran en el presente desde el
exterior en forma de desacreditacion, burla u ofensa. Este mecanismo por el cual el
paciente con TLP atribuye al otro unos sentimientos negativos realmente propios ha
venido a denominarse proyeccion. Ademas, las evidencias externas que estos pacientes
emplean para confirmar estas reacciones paranoides suelen ser muy ambiguas (por ej.,
“se reian en la mesa de al lado”, “me miraba raro o fijo”), sin advertir que muchas veces
son ocasionadas por ellos mismos en cuanto que presentan una actitud hipervigilante

(observar constantemente) que llama la atencion en el entorno.

En algunas ocasiones, la agresividad derivada de estas reacciones paranoides puede
ser altamente premeditada y ser servida en plato frio. De hecho, algunas de estas
personas guardan en forma de rencor el dafio percibido y son capaces de esperar el
tiempo necesario para consumar la venganza y cerrar asi el circulo, de modo que dejan
de ser victimas y pasan a ser verdugos.

Por lo que respecta a los sentimientos elevados de (in)justicia, cabe resefiar que
bastantes personas con TLP se atribuyen el rol de sheriff, de adalid de las causas
perdidas y de los indefensos. La violencia es justificada en pro de la humanidad. Son
especialmente sensibles al dafio que perciban que se realiza hacia grupos vulnerables, ya
sean ancianos, nifios o animales (por ej., perros). De hecho, muchas profesiones, hobbies
y movimientos asociativos que desarrollan guardan relacion directa o indirecta con ello
(por ¢j., auxiliar de enfermeria/geriatria, asociaciones animalistas). Con frecuencia, este
sentimiento viene motivado por un sentido de la moralidad muy rigido (inflexible) y
dicotémico (en blanco o negro). Este hipermoralismo conlleva que tengan un concepto
muy acentuado del bien y el mal, sin términos medios ni excepciones a la regla general.

En muchos de estos pacientes, este sentido elevado de (in)justicia también tiene
relacion con la hiperempatia emocional, es decir, una sobreidentificacion con los
sentimientos de agravio/indefension del otro en la medida que ellos mismos pudieron
sentirse en algin momento en dicha situacion emocional en su infancia (e incluso
adultez). De alguna manera es como si revivieran (revictimizacion) sus propios traumas
emocionales del pasado cuando ven sufrir a otra persona en el rol de victima indefensa.
Ademas, muchos de estos pacientes sheriff son incapaces de conectar en el presente con
esos sentimientos de fragilidad propios (haber sido victima), en gran medida debido a
una altisima necesidad de invulnerabilidad (parecer siempre fuerte). En general, las
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conductas derivadas de la hiperempatia emocional en el TLP son una manera de cuidar
al otro como les hubiera gustado a ellos mismos ser tratados/auxiliados en el pasado.

En cuanto a la agresividad generalizada, no se produce una reaccion a una situacion
concreta, sino que el paciente se encuentra en un estado de irritabilidad que repercute
(“quema”) a todo lo que le rodea. Existen variables biologicas y psicologicas que
incrementan los niveles de irritabilidad del paciente. En cuanto a las primeras, el
insomnio en sus multiples formas (suefio fragmentado, despertar precoz, dificultades
para conciliar el suefio) guarda una estrecha relacion con la irritabilidad que puede
presentar el sujeto a lo largo del dia.

En cuanto a las variables psicologicas, la baja tolerancia a la frustracion se relaciona
directamente con los niveles de irritabilidad del paciente. De hecho, a muchas de estas
personas les cuesta aceptar lo que no pueden conseguir, sobre todo si este impedimento
deriva del control que otra/s persona/s pueda/n ejercer sobre sus objetivos a través de la
imposicion de limites (por ej., diciéndoles No). En este sentido, la baja tolerancia a la
frustracion puede derivar de una alta necesidad de control (hipercontrol) y de logro
(salirse siempre con la suya) con todo lo que esté relacionado con su vida.

Adicionalmente, existen también otras variables psicologicas (emocionales)
relacionadas indirectamente con la irritabilidad. Por ejemplo, es sabido que muchas
personas con TLP no toleran sentir y expresar algunas emociones primarias (las que
realmente tienen), sobre todo aquellas que relacionan con el pensamiento de que puedan
ser vulnerables o débiles (por ej., tristeza/depresion, ansiedad/miedo). En este sentido, la
irritabilidad emerge como una emocidon secundaria, que viene a expresar de manera
distorsionada las emociones primarias referidas. Esto quiere decir que muchas personas
con TLP se sienten mas comodas expresando todo tipo de emociones bajo el paraguas de
la irritabilidad, aunque realmente no sea lo que sientan en lo mas profundo de su
corazon.

Recomendaciones

* Prevenir la escalada agresiva en la persona con TLP. Generalmente, los familiares
suelen conocer los “sintomas” preliminares que preceden a la conducta violenta en la
persona con TLP. Horas antes de la “explosion” se puede observar que este se aisla mas,
estd mas inquieto, se irrita mas facilmente, se queja de todo, la mirada se vuelve mas
agitada, etc. Ademas, justo antes de que pueda estallar la situacidon en el contexto de un
intento de conversacion, el paciente suele incrementar la actitud amenazante (por ej.,
empieza a elevar la voz, sefiala con el dedo constantemente, comienza a acusar). En este
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tipo de situaciones siempre es preferible prevenir un incendio antes que tener que
apagarlo con hidroaviones.

Si el familiar se da cuenta de que la mecha va a prender en breve, aconsejamos que se
dirija al paciente empleando frases como: “si seguimos esta conversacion, ya sabes que

(13

diras algo de lo que luego te arrepentiras; es mejor que la retomemos luego”; “me
29, ¢

gustaria seguir esta conversacion, siempre y cuando hables mas pausado”; “no me acuses
de nada y permite que yo pueda darte mi opinioén”.

A veces, el paciente no deja la conversacion aparcada pese a estas sugerencias
iniciales. Si es asi, recomendamos que el familiar insista una o dos veces mas en este
tipo de mensajes, sin salirse del “guion” referido. Si el paciente le “sigue buscando” (por
ej., le “persigue” por la casa), la recomendacion en dicho punto es la indiferencia serena,
acompafiada de una frase tipo “ya te he dicho antes que ahora no es el momento;
respétame”. Es importante que, llegado este punto, el familiar sea consciente de que el
paciente ya solamente busca a alguien (diana) con quien descargar la rabia (dardo). Con
la pauta referida, se busca que el familiar desactive la consumacion de dicha
intencionalidad por parte del paciente.

* Poner limites a la agresividad manifiesta de la persona con TLP. Con todo, algunas
veces la situacion conflictiva ocurre tan rapido que no es posible prevenirla o,
simplemente, el familiar no ha advertido las sefales iniciales de la potencial escalada
conflictiva. En dicho momento, el empleo de la amenaza o el insulto por parte del
paciente ya es una realidad y el objetivo, por tanto, es evitar males mayores haciendo ver
al paciente que no se va a tolerar esta situacion. En este caso, los mensajes han de ser
mas explicitos: “no tolero que me hables asi, jte queda claro?”’; “se acabO esta
conversacion; cuando hables como una persona educada, lo retomamos™.

Lo que al paciente le debe quedar claro es que automaticamente se corta una
conversacion (pelicula) en donde las faltas de respeto son un actor principal. Esto, a la
larga, le hara ver al paciente que su malestar no puede nunca justificar las malas formas.
En esta clase de frases debe evitarse a toda costa utilizar insultos, sobre todo la palabra
“loco/a”, ya que es un calificativo que genera muchisimo rechazo a las personas con este
diagnostico.

Junto con el uso del lenguaje verbal, es muy relevante un lenguaje no verbal adecuado.
El familiar no ha de moverse del lugar de la discusion, ya que cualquier paso atras literal
(retroceder) puede ser vivido por su interlocutor como sefial de miedo, cesion o
debilidad. En este sentido, si alguien debe irse del lugar (por ej. salon, cocina) es el
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paciente, no el familiar. Debe evitarse a toda costa actos y palabras tipo: “me voy a dar
una vuelta”, “mejor me voy...”. Concretamente, este tipo de gestos puede ser vivido
como una sefal de que el territorio de la casa le pertenece al paciente. La tunica
excepcion a esta regla ha de ser la habitacion de la persona con TLP. Ademas de esto, la
mirada es sumamente importante. No se ha de bajar la mirada en ningiin momento. Una
mirada firme es la mejor de las sefiales de que no permitimos que se nos hable asi. Las
miradas titubeantes o esquivas alimentan en el paciente la sensacion de que pueden hacer
con nosotros lo que quieran. Asi mismo, se debe evitar el contacto fisico mediante el
acercamiento voluntario al paciente. En esos momentos, la proximidad entre ambos
(menos de un metro de distancia) solo puede alimentar el riesgo de agresion por parte del
paciente. Por otro lado, conviene a toda costa no sonreir en estas situaciones. Una
sonrisa tibia suele incrementar el paranoidismo (sentirse atacado/criticado) en el
paciente.

En los casos puntuales de que la situacion esté absolutamente fuera de control, la
unica posibilidad es llamar a la policia y/o a emergencias médicas. No hay que dudar a la
hora de hacer esto porque a veces es la tnica solucion o un mal menor ante lo que esta
aconteciendo. Por norma, recomendamos que el empleo de esta medida se consensue
previamente entre terapeuta-paciente-familiar a través de los llamados joint crisis plan
(hojas de ruta en situaciones criticas). De este modo, el paciente ya sabe de antemano lo
que podia pasar si cruzaba una linea roja (por ej., empujar al familiar). Siempre es
preferible que todos conozcan las reglas y procedimientos de actuacion en vez de que
estos aparezcan subitamente y sin ningun tipo de planificacidon aparentemente.

* Gestionar los momentos posteriores al conato o conducta agresiva del familiar con
TLP. Es muy importante no “buscar” al paciente si finalmente ha accedido a salir de la
zona de conflicto cuando empezaba a emplear el insulto o amenaza. Se ha de respetar ese
espacio a solas, que muchas veces emplean para tomar perspectiva, tranquilizarse o
prevenir males mayores. Esta premisa ha de cumplirse incluso aunque se le oiga en la
habitacion maldecir o hablar mal de nosotros. Bajo ningin concepto se ha de entrar en su
habitacion si ha ido alli para relajarse o a descargarse verbalmente. Hay que seguir
haciendo la rutina casera programada.

Habra un momento, tarde o temprano, que el paciente saldra de la “cueva”. Cuando lo
haga, recomendamos actuar con absoluta normalidad. Todavia sigue sin ser momento de
hablar sobre lo sucedido. En este punto, lo relevante es volver a retomar un ambiente
colaborativo. Habrd un momento donde posiblemente se verd madas accesible y
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participativo al paciente, siendo esta actitud posiblemente una manera de compensar lo
sucedido previamente. Es en ese momento cuando debe cerrarse adecuadamente lo que
ha sucedido previamente. Es recomendable por ello emplear frases tipo: “sobre lo que ha
pasado anteriormente, quiero que sepas que el malestar que tengas nunca justifica la
amenaza o el insulto”; “queria comentarte que puedes pasarlo mal y lo entiendo, pero
jamas puedes dirigirte asi a mi”; “no es justo que para gestionar tu malestar, generes en
mi dolor”.

Lo que tiene que quedar claro en esta fase concreta es que el paciente perciba que no
solo le ponemos limites, sino que conectamos con su potencial malestar de fondo y, a la
vez, le comunicamos el dolor emocional que sus maneras insanas pueden generar en
nosotros mismos. En este sentido, dado que algunas situaciones de hostilidad encierran
preocupaciones y penas subyacentes no expresadas ni comunicadas al familiar,
recomendamos en esta fase afiadir alguna frase tipo: “si hay algo que te preocupe, ya
sabes que puedes expresarmelo como realmente lo sientas”; “si algo te pone triste, no
dudes en decirmelo desde la pena, no desde la agresividad”, “si algo te agobia, podré
escucharlo siempre que me lo digas desde la serenidad”.

En esta fase, no es aconsejable exigir las disculpas del paciente, pues esto es algo que
debe salir del paciente, muchas veces previo trabajo con su terapeuta. No obstante, el
familiar puede ser un espejo/modelo terapéutico en el que el paciente reflejarse si, en el
contexto de la discusion previa, se retracta de algunas palabras malsonantes empleadas
por ¢l mismo (por €j., “con todo, queria decirte que siento haberte llamado... cuando...;
no fue la manera idonea de ponerte limites™).

Por otro lado, si el paciente ha roto cosas de la casa (por ej. platos, puertas) en el
estallido agresivo previo, se ha de negociar con ¢l alguna manera de compensar el
perjuicio generado. Esto no se ha de aplicar si lo que rompe son objetos de su propiedad
(por ej., moviles). Normalmente, la manera de compensar estos dafios hacia objetos
comunes suele ser mediante el incremento de su colaboracidbn en casa. Esto
perfectamente se puede consensuar previamente entre profesional-paciente-familiar. De
hecho, estos “trabajos forzosos” siempre suelen ser mas reparadores psicoldégicamente
que el mero hecho de que pague economicamente los desperfectos, si es que dispone de
dinero para ello.

* Gestionar las formas ambiguas o indirectas de agresividad en la persona con TLP.
Aunque menos aparatosas en sus formas, el uso de formas ambiguas o indirectas de
agresividad (por ej., conductas pasivo-agresivas, sarcasmo/ironia) resultan mas toxicas
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en las relaciones a largo plazo. Esto se debe a que impregnan las conversaciones
periddicamente al conllevar una hostilidad enquistada y no canalizada por los medios
que permitirian su correcta liberacion y solucion. En general, estas formas de hostilidad
son una manera manipulativa de comunicarse, que conducen al familiar a un callejon sin
salida (indefension). El allegado, de hecho, muchas veces se siente como en una partida
de ajedrez en la que, haga lo que haga, siempre saldra perdiendo.

El objetivo, pues, es salir de este tablero cuya partida esta regida por las reglas del
paciente. Para ello, la estrategia comprende dos fases. En la primera, el familiar debe ser
un buen actor/actriz y no participar activamente en el juego perverso que le plantea la
persona con TLP. Esto quiere decir que no debe ir detrds del paciente si este emplea el
silencio o el aislamiento como manera de protestar. Para ello, es muy importante
aguantar el tiron y no suplicar o exclamar contra esta practica (por ej. “;puedes volver a
hablarme?”’; “no me parece bien que permanezcas callado/a”). Si emplea estas frases, el
paciente sentira que su allegado “ha picado” y le ha concedido todo el poder en la
dindmica relacional. Actuar desde la indiferencia serena ante el mutismo del paciente no
tiene nada que ver con que este deba seguir cumpliendo con unas minimas pautas de
convivencia (por €j., colaboracion en las tareas domésticas). Es decir, puede no hablar en
la mesa o no dar los buenos dias (en general, todo lo que tenga que ver con hablar), pero
debe cumplir con las faenas asignadas como parte de la convivencia (por €j., hacerse la
cama, recoger la mesa, etc.).

Si el familiar sigue la pauta referida, habrd un momento que el paciente percibira que
su estrategia no surte efecto movilizador en el familiar. Si es asi, como siguiente opcion,
recurrira al uso de la queja verbal, las “pullitas” o las frases genéricas y a medias (por ej.,
“pasas de mi”, “vas a tu bola”; “no sé qué pinto en esta casa”; “prefieres a... que a mi”;
“no os necesito”). Con todo, el uso de una expresion verbal quejumbrosa ya es un avance
respecto al silencio previo. Si llegara el caso, es entonces cuando el familiar ha de pasar
a la siguiente fase. Ante el empleo de estas formas verbales por parte del paciente, el
familiar debe contestar con frases tipo: “si algo te molesta, puedes decirlo con claridad”;
“puedo escucharte si hablas sin rodeos de lo que te molesta”, “no puedo leerte la mente;
st algo te molesta, siempre puedes expresarmelo mediante palabras”, etc. Con esto, no
solo depositamos la responsabilidad del cambio comunicacional al paciente, sino que el

familiar pasa a fijar las reglas del juego en cuanto a la dindmica conversacional.

En conjunto, la clave conversacional subyacente es transmitir la idea de que puede
haber maneras sanas de manifestar el enfado que no emplean ni el silencio ni la
acusacion. Es también importante expresar este deseo de cambio sin que parezca que nos
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va la vida en ello (receptividad serena); de lo contrario, el paciente podria volver a
emplear el silencio como arma arrojadiza para castigar al familiar en un futuro.
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CRISIS DE PANICO Y CONVERSIVAS

Descripcion

Las crisis de panico (o angustia) son muy habituales en la poblacion general y en las
personas con TLP en particular. Basicamente, una crisis de panico consiste en una
reaccion psicofisiologica caracterizada primariamente por la hiperventilacion. Es sabido
que esta reaccion psicosomatica tiene un elevado componente genético. Durante este
proceso, el sujeto recoge (inspira) mucho maés aire del que es capaz de asumir, generando
un colapso que, paradojicamente, es vivido como si le faltara oxigeno en los pulmones.
La hiperventilacion suele ir acompafiada de taquicardia, sudoracion (diaforesis), rigidez
muscular, temblor, etc. Los sintomas fisicos suelen ir asociados a otros sintomas mas
cognitivos o mentales. Entre estos ultimos se encuentran el miedo a morir, a volverse
loco, a desmayarse, a tener un infarto, a estar fuera/alejado de la realidad
(desrealizacidon) o de uno mismo (despersonalizacion), etc.

Las crisis de panico tienden a iniciarse de manera stbita o abrupta, si bien muchos
pacientes refieren que en las horas o dias previas que ya “no estaban igual de bien que
antes”. Las crisis tienden a durar entre 20-60 minutos y son posiblemente una de las
experiencias psicopatologicas mas desagradables que puede experimentar un ser
humano. Bésicamente, el cuerpo del sujeto parece un tren cuya locomotora (pulmones)
funciona con exceso de carbdon (aire), haciendo creer al maquinista (persona) que se
descarrilard (miedo a morir) por exceso de velocidad.

Pasada la fase de crisis, el sujeto se encuentra mentalmente confuso y fisicamente
agotado, precisando al menos de varias horas para recuperarse del episodio sufrido. Las
crisis de panico que presentan las personas con TLP generalmente suelen reflejar el
estrés que sufren en un momento determinado (por ej. tras ser abandonado/a o discutir
con la pareja). En otras ocasiones, también indican la presencia de otros trastornos
mentales habitualmente co-ocurrentes (adicionales), los cuales pueden cursar con esta
clase de crisis (por ej., agorafobia o temor a los espacios abiertos/con gente, trastorno
por estrés postraumatico, etc.).
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Como consecuencia de las crisis de panico, existe un subgrupo de pacientes con TLP
que pueden abusar de ansioliticos (por e€j., diazepam), cannabis y/o alcohol como
método de gestionar sus sintomas de ansiedad (automedicacion). Desgraciadamente, este
pool de pacientes con TLP acaba desarrollando dependencia (adiccion) a dichas
sustancias, afiadiendo un nuevo problema que, ademas, incrementa a medio/largo plazo
el riesgo de presentar mas crisis de panico.

Las crisis de panico no deben confundirse con la crisis de ansiedad. Al igual que la
primera, las crisis de ansiedad suelen ir asociadas a momentos de estrés. Sin embargo, su
presentacion y curso es lo suficientemente diferente como para que puedan ser
diferenciadas. En la crisis de ansiedad hay también taquicardia e hiperventilacion
(sintomas cardiovasculares), aunque con una severidad mucho menor que en la crisis de
panico. Adicionalmente, es habitual la presencia de inquietud/agitacion psicomotriz
(moverse constantemente) y llanto desconsolado. La duracion de las crisis de ansiedad
suele ser mayor en comparacion a las crisis de péanico, pudiendo llegar a las 2-3 horas.
Ademas, su inicio no es tan abrupto o subito, presentando el sujeto sintomas subclinicos
(menores aunque significativos) durante las horas o dias previos. El riesgo de presentar
problemas adicionales por abuso de sustancias es habitual, aunque menos frecuente o
severo que en aquellas personas con TLP que tienden a presentar en mayor medida crisis
de pénico. Con todo, cabe matizar que es habitual que una misma persona con TLP
pueda alternar crisis de panico y de ansiedad en su curso evolutivo.

Las crisis conversivas (o pseudoepilépticas) también representan una manifestacion
psicopatologica del estrés que estd sufriendo la persona con TLP. A diferencia de las
crisis de panico y de ansiedad, existe un predominio de sintomas motores, basicamente
convulsiones tonico-clonicas generalizadas (“espasmos” constantes en cuello, cabeza,
piernas, brazos, etc.), que recuerdan mucho a las crisis epilépticas o de tipo “gran mal”
que presentan los pacientes con epilepsia del 16bulo temporal.

Se llaman justamente crisis conversivas porque imitan parcialmente los sintomas
propios de un verdadero problema neurolégico. En este caso, se distancian de las
verdaderas crisis epilépticas porque no presentan otros sintomas habitualmente asociados
a estas. En concreto, las crisis conversivas o pseudoepilépticas no se caracterizan por
manifestar pérdida de conciencia (por ej., amnesia de la crisis), pérdida de control de
esfinteres (orinarse involuntariamente) y/o rigidez mandibular.

La duracidn de las crisis conversivas tiende también a ser mas larga que las verdaderas
crisis epilépticas, a veces incluso con una duracion mayor a la/s 1-3 horas. Ademas,
cuando se somete posteriormente al sujeto a pruebas médicas (por ej.,

101



electroencefalograma) no se identifican alteraciones organicas focalizadas. Todo ello en
conjunto sugiere que las crisis conversivas son un atajo cerebral que la mente de la
persona con TLP encuentra para manifestar un importante sufrimiento mental.

Otro aspecto que tiende a llamar mucho la atencién durante las crisis conversivas es
que la aparatosidad del episodio no suele ir acompanada de una pérdida proporcional de
funcionalidad o de “equilibrio” emocional. Esto diferencia notablemente las crisis
conversivas de las de panico y ansiedad. Por ejemplo, nosotros hemos sido testigos de
como algunas personas con TLP que estaban en medio de una de estas crisis conversivas
podian conducir su coche sin ningln tipo de problema (je incluso pagar el peaje en las
autopistas tirando monedas al cajero!). Del mismo modo, es habitual observar una cierta
indiferencia emocional en el paciente ante la presencia de unos sintomas que, al mas
comun de los mortales, a priori le generaria mucha angustia. Tradicionalmente esta
pasividad emocional ante los sintomas que manifiesta el sujeto ha venido a denominarse
belle indifference. Todo esto ha venido a sugerir que este tipo de crisis inherentemente
también podrian tener un cierto componente movilizador sobre el entorno, como si se
buscara reclamar, consciente o inconscientemente, la atencion de los demas. Siendo esta
una vision controvertida y que ha generado un notable debate cientifico y social, lo
cierto es que nosotros si hemos percibido ese componente movilizador en, al menos, la
mitad de los pacientes con TLP que presentan crisis conversivas.

Recomendaciones

* Ayudar a la persona con TLP a manejar la crisis de panico o ansiedad. Serenidad
es lo primero que el familiar debe transmitir al paciente que presenta una crisis de estas
caracteristicas. Serenidad quiere decir cercania, pero no invasion; preocupacion, pero no
desbordamiento; ayuda, pero no sobreproteccion. El gesto facial no debe ser
desencajado; los ojos no deben parecer que se salen de las orbitas; el movimiento del
cuerpo (incluidas las manos y pies) debe ser acompasado y sin gestos bruscos que
irradien sensacion de alerta. Es decir, la procesion (agobio) ha de ir por dentro. Hacia el
exterior, el paciente solo ha de recoger una manifestacion de ayuda serena. De lo
contrario, no solo se podria transmitir mas ansiedad al sujeto, sino que este habrd un
momento que estarda mas preocupado por nosotros que por ¢l mismo. Dicho esto, cabe
recordar que una crisis de panico/ansiedad tiene un principio y un final, aunque bien es
cierto que puede haber picos intermitentes incluso durante una clara fase de recuperacion
(post-crisis). Conocer el curso de una crisis es fundamental para no llevarse sorpresas
respecto a lo que vaya pasando durante la misma.
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A nivel conductual, lo primero que hay que hacer es alejar al paciente del entorno
social si estd en ese momento rodeado de gente. Esto es importante por dos cosas. La
primera, porque ya se ha comentado que algunas crisis de este calibre acontecen en el
contexto de una agorafobia. La segunda, porque la presencia de otras personas puede
hacer sentir al paciente muy incomodo ante las miradas mas o menos atonitas del publico
general. Alejado de este entorno, es preferible llevar al paciente a un sitio relativamente
tranquilo y abierto. Este lugar debe tener una temperatura moderada. Al respecto, cabe
indicar que los ambientes cerrados y/o con temperaturas mas elevadas son malos
compaifieros de viaje para superar las crisis. Ya en este lugar, debe evitarse tumbar al
paciente; tampoco dejarlo de pie; lo ideal es una postura de 90 grados; es decir, sentado;
si es posible, con respaldo. Debe evitarse dar agua porque muy posiblemente se
atragantara con ella si intenta engullirla durante el pico de hiperventilacion. Tampoco es
recomendable avasallarle a palabras. Por norma, lo ideal es que se le diga que fije la
mirada en el familiar y que se le diga que se sabe que esta pasando una crisis de
panico/angustia.

A continuacion, el familiar ha de servir de modelo para que el paciente se concentre en
la respiracion. Esto implicitamente quiere decir que el allegado ha de conocer de
antemano técnicas como la respiracion diafragmatica/controlada; si no es asi, su papel en
el momento de la crisis quedara claramente relegado. Este tipo de técnicas se puede
aprender con relativa facilidad en muchos centros civicos como parte de sus cursos de
formacion. A su vez, Internet es una fuente inagotable de video-tutoriales sobre ello. Es
aconsejable que el manejo de esta situacion se haga de frente al paciente mientras este
nos mira a los ojos y sigue el ritmo de respiraciéon que le vamos marcando. También
suele ser recomendable coger ambas manos del paciente tras haberle pedido permiso
previamente para ello. Con esto, se transmite calidez, templanza y acompafiamiento.

Lo habitual siguiendo todas estas pautas es que la crisis pueda haber cedido en menos
de 30/45 minutos. Sin embargo, hay que ser consciente de que no todas las veces es
posible tener un contexto adecuado para seguir las indicaciones referidas, ni el familiar
se haya en el mejor momento (emocional, logistico, etc.) para realizar este rol auxiliar
terapéutico. Si ese es el caso, el uso del ansiolitico habitualmente prescrito al paciente se
convertird en una herramienta de primera eleccion.

Pasada la crisis, conviene no agobiar al paciente, pues necesita un periodo de
recuperacion. Si se habia programado alguna tarea conjunta de antemano, mas que
eliminarla, se ha de valorar la opcion de postergarla o cambiar en alguna medida su
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formato (por ej., hacer la actividad con menos gente). El paciente debe ver que somos
personas cercanas y flexibles, pero no que una crisis condiciona absolutamente toda la
dindmica personal y grupal. Si incurriéramos en este error, podria “descubrir” ganancias
secundarias de tener crisis a modo de evasion de responsabilidades y compromisos que
no le agradasen mucho.

* Manejar las crisis conversivas del paciente con TLP. Las crisis conversivas también
son una manifestacion de la ansiedad del sujeto y generan un gran impacto o shock en la
persona que las observa (a veces incluso mas que en el propio paciente). Cuando estas
acontezcan, la recomendacion inicial es mantener una actitud sumamente serena y
prudente. Esto quiere decir que no es recomendable estar pegado al paciente ni hacerle
preguntas al respecto. Tampoco es adecuado intentar parar los movimientos de los pies y
las manos. Aunque no lo parezca, el paciente tiene capacidad para moverse. Lo hara
seguramente de una manera mucho mas tosca y lenta de lo habitual, pero lo cierto es que
se puede sentar si hay sitio para ello. El paciente debe tener la posibilidad de tener
contacto ocular a distancia con nosotros, pero sin que parezca o advierta de que estamos
todo el rato pendiente de ¢él/ella. Esto quiere decir que si la crisis irrumpe en casa, este
permanecera en un sillon/silla y nosotros seguiremos haciendo las cosas que estdbamos
ejecutando hasta ese momento en casa. Una frase tipo “yo estaré aqui; si necesitas algo,
me lo dices” basta para que el paciente sepa de nuestro interés, pero, a su vez, se cerciore
de que la crisis no se ha convertido en el centro o catalizador de la relacion entre ambos
(ni siquiera en ese momento). Si la crisis acontece en el exterior, lo ideal es que
permanezca sentado/a en un lugar tranquilo y nosotros a su lado sin interrogatorios ni
muestras de excesiva preocupacion (tampoco de menosprecio o indiferencia distante).

Finalizada la fase mas aguda de la crisis (“espasmos” generalizados), hay que evitar a
toda costa tratar al paciente como un impedido o minusvalido, incluso aunque sus
movimientos adquieran una forma parkinsoniana (rigidez muscular, andar “robotizado”,
habla entrecortada). Esto no quiere decir que no se deba respetar una mayor lentitud en
los movimientos, pues es absolutamente 16gico en la fase post-crisis.

Tras la recuperacion es aconsejable no hablar de la crisis per se. En todo caso, es
conveniente preguntar sobre las circunstancias emocionales o preocupaciones que
pudieran haberla desencadenado. No es conveniente llevar al paciente a urgencias
psiquiatricas por una crisis de esta naturaleza, salvo que su recurrencia sea tan elevada
(por e€j., tres o mas crisis diarias durante varios dias seguidos) que pueda colocar al
paciente en una situacion de absoluto agotamiento emocional/mental. Tampoco es
adecuado eliminar todos los objetivos o contextos a los que el paciente tuviera de
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enfrentarse/exponerse por temor a que pueda tener una nueva crisis. En todo caso, puede
variarse el momento o formato para realizarlo. El familiar ha de tener presente que las
crisis conversivas son un modo insano de afrontar el estrés y que el propdsito no es tener
al paciente en una urna de cristal a salvo de los retos/desafios que suponen la vida.

Por ultimo, y al igual que sucede con las crisis de panico/angustia, el familiar ha de
estar psicologicamente preparado para ser testigo de un tipo de episodios desagradables
de ver, especialmente si suceden con alguien cercano al que se quiere. De lo contrario,
actuara de una manera muy humana, pero posiblemente contraproducente respecto al
manejo de la crisis del paciente.
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PICOS DEPRESIVOS

Descripcion

Los picos depresivos constituyen el maximo exponente de la inestabilidad (o
desregulacion) emocional de las personas con TLP. Tienden a desencadenarse por la
presencia de eventos percibidos de manera negativa por el sujeto, principalmente en la
esfera interpersonal (pareja, hijos, padres, amigos, compaieros de trabajo). Estos eventos
sentidos de manera negativa, tengan o no una base real/objetiva, casi siempre guardan
relacion con las tematicas de sentirse solo, rechazado, un estorbo, criticado, abandonado,
etc.

Un pico depresivo consiste en un estado de animo triste, con pensamientos
derrotistas/pesimistas acerca de uno mismo, la vida y el mundo. En ese periodo, el sujeto
lo ve todo negro, no hay esperanza y los pensamientos de muerte (o suicidas) ocupan un
lugar mas prominente en la mente de la persona. También se acentiian también las ideas
de inutilidad, culpabilidad o de ser una carga. A nivel conductual, se altera
completamente la rutina diaria. Por lo general, comen de una manera mas irregular (a
deshoras), con un mayor aporte de comida precocinada o, simplemente, alimentandose
de manera maés restrictiva. En cuanto al suefio, se observa un doble patrén. Hay personas
con TLP que cuando estan tristes caen en un exceso de suefio (hipersomnia), que muchas
veces cumple la funcion evasiva de “no querer pensar” en lo que les pone mal. Por el
contrario, otros pacientes manifiestan alteraciones mas de tipo insomnio, incluyendo
dificultades para conciliar el suefio, despertar precoz, suefio fragmentado, etc. Estos
problemas del suefio (insomnio) pueden derivar en un mayor abuso de medicaciones
pautadas (por ej., ansioliticos) y en un incremento de los atracones de comida nocturnos
si el paciente presentaba previamente un diagnostico adicional de trastorno de la
conducta alimentaria. El apetito sexual disminuye notablemente y, en general, todo lo
que tenga que ver con el contacto humano.

El sujeto busca activamente la soledad, principalmente en la cama y, si es posible, con
la luz apagada y las persianas bajadas. Si se le fuerza a salir de la habitacion, ira al sofa,
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con la television apagada y metido entre sabanas. Muchas veces, su perro/gato sera el
unico ser vivo que aceptara que comparta ese espacio de soledad con él/ella. La
busqueda del aislamiento también obedece a la necesidad de estar en silencio absoluto,
pues es habitual que durante estos episodios los pacientes se estresen/colapsen en mayor
medida con las situaciones cotidianas donde exista ruido (por ej., actividades en grupo,
zonas con trafico de vehiculos, etc.). Siendo el aislamiento es uno de los claros sintomas
de un pico depresivo, conviene matizar que las personas con TLP pueden alejarse de los
demas por otros muchos motivos (por ¢j., conducta pasivo-agresiva). La higiene se suele
descuidar mucho (por ¢j., “desaparece” la ducha diaria, no se cambian de ropa), aunque
también es posible que vayan impolutamente vestidos y aseados si puntualmente tienen
que salir para algo en medio de un pico depresivo.

Es importante recalcar que un pico depresivo no es un episodio depresivo mayor. El
pico depresivo de las personas con TLP suele durar entre 3-10 dias, mientras que un
episodio depresivo mayor tiene que durar al menos 2 semanas, si bien lo logico es que
este ultimo perdure entre 1-3 meses en los pacientes con TLP que siguen un tratamiento.
Por tanto, la diferencia entre ambos cuadros clinicos suele ser un tema mas de duracion
que de sintomas per se. No obstante, con relativamente frecuencia se observa que los
picos depresivos de las personas con TLP tienen un punto maés irritable (disforia) que los
episodios depresivos mayores, pudiendo por ello reaccionar con agresividad hacia el
entorno cuando se les “molesta” o se les intenta sacar de su zona de confort (por €j., la
habitacion). Ademas, a diferencia de los episodios depresivos mayores, el paciente con
TLP que se haya en un pico depresivo tiene una cierta capacidad de reactividad o
modulacién emocional ante los estimulos externos. Esto quiere decir que cuando alguien
tiene un episodio depresivo mayor, la tendencia es a permanecer inalterado
emocionalmente pase lo que pase, sea el hecho positivo o negativo (apatia y anhedonia).
Sin embargo, durante los picos depresivos, las personas con TLP pueden llegar a tener
momentos donde muestran una cierta alegria transitoria como consecuencia de ciertas
situaciones (por ej., pueden reir si les llama un/a amigo/a para animarles o contarles
algo). Esto claramente desconcierta a los familiares, quienes suelen llegar a pensar que el
paciente estd fingiendo los sintomas depresivos y que lo que busca es salirse con la suya
acaparando los cuidados o dejando de cumplir con sus compromisos. Sin dejar de ser
esto cierto en algunos casos, la clave es tener en cuenta que nos hallamos ante un pico
depresivo y no ante una depresion mayor. Esta distincion es relevante no solo de cara a
como interpretamos lo que vemos durante el mismo episodio, sino también para que
paciente y familiar tenga un lenguaje comun cuando estos acontezcan, maxime ante la
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tendencia de los pacientes a decir “tengo depresion” a todo tipo de manifestacion donde
predomine la tristeza.

Con todo, conviene tener en cuenta que algunas manifestaciones que empiezan como
verdaderos picos depresivos, bajo determinadas circunstancias, derivan con el tiempo en
un episodio depresivo mayor. Entre estas circunstancias habituales que constituyen un
factor de riesgo para tal transicion se hallan: 1) abandono de la medicacion antidepresiva
y/o del tratamiento psicoldgico; 2) nulo contacto social y/o discusiones frecuentes (alta
emocion expresada); y 3) restriccion alimentaria con pérdida de peso notable (por €j., 5 0
mas kilos en un mes).

Las repercusiones de estos picos depresivos son notables en el entorno y vienen
ocasionadas por la ruptura en la actividad diaria (inactividad y abulia/’desgana”). En el
terreno profesional, muchas bajas laborales se producen en el contexto de un pico
depresivo, sobre todo si el desencadenante externo ha sido un problema de relacion con
compafieros de trabajo o con el superior. Estas bajas laborales breves pero recurrentes
acaban generando un ambiente de desconcierto y desconfianza en el entorno laboral, que
suelen relegar al paciente a un rol cada vez menor en la empresa, ya sea a nivel oficial u
oficioso. A su vez, genera murmullos y/o “chismorreos” entre compatfieros, lo que tiende
a acentuar la tendencia desconfiada y hostil de muchas personas con TLP.

A nivel social, los picos depresivos tienden a ser aceptados por los amigos mas
intimos, quienes suelen conocer de primera mano la inestabilidad del paciente, siendo
este ultimo habitualmente sincero a la hora de exponer los motivos reales de su ausencia
a una cita. El problema se evidencia mas con los meros conocidos, que habitualmente no
saben la causa real de estos cambios de agenda porque su grado de confianza e intimidad
con el paciente es mucho menor. Por lo general, los conocidos se acaban alejando ante la
actitud impredecible del paciente con los compromisos. Ademas, tienden a interpretar las
anulaciones de citas como una falta de interés por parte del paciente hacia ellos (por ej.,
si dejan de acompanarles al gimnasio).

A nivel familiar, los picos depresivos suelen generar una gran impotencia y frustracion
en las parejas en tanto son testigos de las consecuencias directas en el paciente (por e€j.,
aislamiento en cama) e indirectas en la dinamica familiar (por ej., discusiones por
suspension de planes, sobrecarga de rol en la pareja al tener que realizar mas tareas
domésticas). El desconcierto prevalece y no saben si lo mejor es pasar y hacer cosas por
su cuenta (“ir a su bola”), insistirle para que salga del “agujero” o permanecer cerca
atendiéndole como si fuera un/a enfermo/a. Lo logico es que estas parejas hayan
alternado las tres modalidades de afrontamiento, sin que ninguna de ellas resultara ser
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completamente satisfactoria. Por lo general, ver a una pareja postrada en la cama
recurrentemente suele producir una mezcla de compasién y rabia, derivando en una
atmosfera tensa y llena de roces que erosionan la relacion sentimental.

En cuanto a los hijos que conviven con el/la paciente, los picos depresivos tienden a
generar dos tipos de reacciones muy dicotomicas. Estan los hijos que actuan como
cuidadores del paciente y estan los que ponen limites extremadamente firmes en su
implicacion con los problemas del padre/madre (hijos “fugados”). Esta discrepancia es
muy visible a veces entre dos hijos (hermanos) de un mismo paciente. Salvo que esto
conlleve la formacion de alianzas excluyentes entre paciente y el hijo cuidador, esta
actitud divergente hacia el padre/madre (paciente) no suele generar distanciamiento entre
los hermanos. Es mas, el hijo cuidador suele intentar arbitrar los problemas de relacion
entre el padre/madre (paciente) y el hijo/a “fugado/a”. A su vez, el hijo discolo siempre
ha solido proteger y guiar a su hermano (hijo cuidador) ante cualquier situacion
complicada que tuviera desde que era pequeiio.

Recomendaciones

* Negociar con la persona con TLP la recuperacion progresiva de las actividades
diarias. Los picos depresivos de los pacientes con TLP suelen truncar no solo la rutina
de la persona en cuestion, sino la dindmica que hasta ese momento se estaba llevando en
casa. Esto afecta notablemente a los padres y parejas que conviven con estos pacientes,
generandoles una ruptura o inestabilidad respecto a los planes preestablecidos, lo que
muchas veces les lleva a no asumir compromisos (por €j., viajes) o a ejecutarlos con
suma cautela (por ¢j., llamando constantemente al paciente para ver como esta).

Por norma, lo ideal es que el familiar y el paciente negocien un plan de recuperacion
con el profesional, en el que todas las partes se comprometan en el ejercicio de sus
deberes terapéuticos. Esto contribuye a que el paciente deje de sefialar o acusar al
familiar (“poli malo”) como fuente originaria de los conflictos cuando este pudiera
“presionarle” para cumplir unas actividades diarias. También ayuda a que el familiar no
estire la cuerda hasta un punto no realista, lo cual pudiera generar sensacion de
incomprension 'y malestar en el paciente. Por ultimo, obliga al paciente a
responsabilizarse de su autocuidado, ya que a veces asumen que, como estan tristes y
desmotivados, indefectiblemente no pueden hacer nada (actitud victimista).

En general, el objetivo primordial es que sean tareas consensuadas, en donde cada cual
tenga claro su grado de responsabilidad. De lo contrario, se caera en una escalada de
conflictos que alargaran el pico depresivo y desgastaran la relacion entre familiar y
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paciente. Dicha hoja de ruta puede incluso quedar ilustrada en un papel con copia para el
ambos, en donde se enumeren los dias y contenidos secuenciales acordados durante el
pico depresivo. Esto es aconsejable ante el riesgo de que uno y/o el otro discutan acerca
de lo que se dijo o no en sesion de terapia, generando un clima de desconfianza y
discordia totalmente prescindible.

Respecto a los objetivos progresivos, el primero de todos ellos es que el paciente no
puede permanecer en cama, ni siquiera al inicio del pico depresivo. Esto es muy
importante porque se corre el riesgo de que el cerebro de la persona con TLP empiece a
dejar de asociar la cama al suefio/descanso y esta se asocie a todo tipo de actividad
durante la vigilia. En este sentido, hay que evitar que la cama se convierta en un bunker
donde el paciente coma, estudie, vea la television, juegue con la tablet, etc. En el caso de
que busque aislamiento, debera ir a la terraza o al sof4, incluso aunque decida no hablar
con nadie o estar con los auriculares oyendo musica. El primer dia del pico depresivo
tampoco podrd abandonar las tareas domésticas habituales en él/ella, salvo aquellas que
suelan obligar a salir de casa (por ¢j., ir al supermercado, pasear al perro). Se puede ser
mas laxo o transigente con los tiempos de ejecucion o con el resultado final, pero el
concepto de mantener una minima actividad doméstica es inquebrantable. Las horas de
las comidas debera respetarlas también. La mayor o menor ingesta que haga no debe ser
objeto de discusion. Con todo lo expuesto, lo que tiene que quedar claro es que el
proposito fundamental es mantener la rutina diaria lo menos alterada posible (al menos
la actividad doméstica), si bien se puede ser mas permisivo en cuanto a la calidad de los
resultados. En definitiva, es mas importante el hecho de hacerlo que como hacerlo.
Conviene recordar que, desde este primer dia de pico depresivo, la comunicacién que
quiera llevar a cabo el paciente con el familiar deberd ser de viva voz. No se puede
tolerar de ninguna manera comunicaciones via whatsapp/sms 0 notas escritas entre
personas que residan en una misma casa. El control de la medicacion debe recaer
exclusivamente en las manos del paciente. La adherencia a la pauta prescrita debe ser un
tema a tratar directamente entre profesional y paciente, siendo responsabilidad exclusiva
del segundo su correcta implementacion o el abandono de la misma. Si hay un riesgo
muy claro de sobreingesta medicamentosa debido a ideas suicidas activas, no es funcion
del familiar su administracion, sino que se deberia convenir un mayor control terapéutico
por parte de los profesionales a través de un ingreso o mediante una pauta de control
semanal por enfermeria.

El segundo dia de la crisis es importante que mantenga las pautas del primer dia. A su
vez, puede ya incluirse el cumplimiento de una higiene fundamental (por ej., ducharse,
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cambiarse de ropa), preferiblemente en horario de mafiana para que asi inicie mas
activado/a la jornada.

Al tercer dia, aparte de todo lo anterior, ya puede convenirse que retome pautas
externas, de momento centradas en actividades del hogar (por ej., ir a comprar el pan o
pasear al perro). Estos objetivos externos pueden flexibilizarse en cuanto a horarios (por
¢j., bajar cuando haya menos gente de la habitual). Insistimos que lo importante es que
recupere las rutinas mas que el hecho de que sea virtuoso/a en lo que hace.

A partir del cuarto o quinto dia, junto con todo lo anterior, el paciente ya deberia poder
salir con el familiar a solas (por e¢j., pasear por la calle) o acudir a algin acto social (por
¢j., quedar con una amistad). La clave en este punto exacto es que estas actividades
externas se hagan en lugares con poca gente y, si es posible, en la franja horaria donde
hay una mejoria de su estado de animo. Al respecto, cabe matizar que algunos pacientes
presentan durante el pico depresivo oscilaciones animicas, de modo que empeoran bien
por la mafana, bien por la tarde-noche. Esto es importante porque siempre es
aconsejable que las actividades mas “costosas” se hagan justo en el intervalo del dia
donde el paciente se halla mas fuerte animicamente.

Adicionalmente, siempre es interesante que estas actividades externas sean aquellas
que en un pasado reciente pudieron haberle sido placenteras o interesantes (por ej., darse
un bafio en el mar), pero debe quedar claro que, no por idéneas, el paciente no podra
experimentarlas con el mismo grado de pasion o felicidad que antafio. Con todo, es muy
posible que, ya en el cuarto o quinto, familiar y paciente tengan algiin compromiso social
inexcusable (por €j., ir a un cumpleanos familiar). En ese caso, la pauta de actuacién es
no presionar al paciente para que participe activamente en el acto mas de lo que
mentalmente pueda realizar. Es decir, se debe tolerar que pueda estar mas distante
(menos hablador/a) de lo habitual, pues ya es un gran logro que haya acudido. Es
importante tener claro que estos compromisos externos en grupo agotan a una persona
que todavia no esta mentalmente fresca para hacerle frente. Por ello, una recomendacién
adicional es acortar el tiempo en que se esta en dicho acto. La flexibilidad en la
ejecucion de las rutinas es importante porque muchos pacientes que tienen un pico
depresivo tienen verdaderas “resacas” emocionales los dias posteriores a esta clase de
actos.

Si ambos cumplen con las pautas referidas, en poco mas de una semana el paciente
empezara a entrar en una fase de recuperacion, aunque todavia no esté en una fase de
remision completa de los sintomas depresivos.

Con todo, lo habitual es que los planes acordados para la recuperacion de las
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actividades cotidianas no se cumplan al pie de la letra. Insistimos en que una minima
flexibilidad sera necesaria, pero nunca en el sentido de que deje de hacer lo propuesto,
sino que se sea tolerante en cuanto a los tiempos o formas de su ejecucion. Esta premisa
debe transmitirse a través de la comunicacion verbal y no verbal que se tiene con el
paciente durante un pico depresivo. A nivel de la relacion con el paciente, se debera
tolerar que esté menos cercano/a, afectuoso/a y participativo/a durante el pico depresivo
(por ¢j., en la mesa mientras se cena), aunque jamas se deberd tolerar actitudes hostiles.
Hay que asumir que tampoco podré disfrutar las actividades como antafio (jya es un gran
logro que la vuelva a hacer!).

Cuando cumpla los objetivos propuestos, es aconsejable reforzar verbalmente los
avances, pero sin caer en paternalismos (por €j., “jves como puedes hacerlo aunque no
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tengas ganas!”). Lo importante es aplaudir el compromiso del paciente con su mejoria y

no tanto la implicacion positiva que eso tiene para nosotros.

Conviene matizar que los avances no son lineales: puede que un dia no cumpla con
algo que hizo en la jornada anterior (por €j., ducharse). Esto es relativamente comun y no
hay que transmitir frustracién sino mas bien esperanza en que, si lo ha logrado antes,
puede volver a retomarlo (por ¢j., “hoy no ha sido el mejor dia. Sin embargo, anteayer
pudiste hacerlo; mafana tienes una nueva oportunidad para conseguirlo™). A veces, el
paciente se niega activamente a realizar lo que se comprometio en terapia, adoptando
una actitud regresiva (infantiloide) u agresiva con el familiar. Durante esos lapsos es
muy importante no entrar a debates dialécticos eternos con el paciente, sino aplicar por
nuestra parte lo convenido (por ej., “es lo que se acordd; no es negociable”). Si el
paciente se sigue resistiendo a cumplir lo programado, se deberan incluir frases de tipo:
“sé que no tienes ganas, pero esto no tiene nada que ver con ello; es tu compromiso con
tu salud”; “hay que cosas que se deben hacer si o si, aunque no nos apetezcan; no hay
otra”; “aunque ahora no tengas ganas, es posible que tras hacerlo estés un poco mejor; ya
te ha pasado antes”). Si el paciente se sigue negando en rotundo, la recomendacion es
que el familiar no altere la rutina pactada. Esto quiere decir que, si se habia concertado
una cena con otra pareja de amigos (personas intimas), el familiar deberia ir aunque el
paciente se negase a hacerlo. En ese caso, el familiar informara a la pareja de amigos de
que el paciente “no se encontraba bien”, sin anadir mas detalles pero sin caer en mentiras
piadosas.

Durante el tiempo fuera, es importante que no se comunique con el paciente salvo
causa mayor y asi se lo hard saber al paciente antes de salir para que no le genere
desconcierto. Tampoco suspenderd la ejecucion de esta salida antes amenazas de muerte,
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directas o indirectas (por ¢j., “si te vas, me quitaré la vida”). Es mas, el familiar sefialara
al paciente que sus acciones son de su responsabilidad y que tiene medios a su alcance
para no ejecutarlas. Siguiendo esta pauta comunicativa es mas probable que el paciente
se sienta psicologicamente ‘“‘acorralado” y cumpla, a la larga, con los objetivos
propuestos. Esto ultimo debe ser recalcado porque, ciertamente, bastantes personas con
TLP no solo sufren y se entristecen durante los picos depresivos, sino que obtienen
ganancias secundarias (por ej., mayor sobreproteccion, dejacion de responsabilidades)
que ralentizan la vuelta a la normalidad cotidiana.

113



RESTRICCION ALIMENTARIA Y/O ATRACONES

Descripcion

Estudios recientes indican que del 30 al 40% de las personas con TLP ha presentado o
presentan un diagnostico adicional de trastorno de la conducta alimentaria (TCA). Un
TCA es un trastorno mental caracterizado por una excesiva preocupacion por la imagen
corporal, esté o no acompanado de distorsiones perceptivas (por €j., percibir las caderas
o el abdomen mas grande de lo que realmente son). El paciente con TCA tiene un temor
intenso a engordar, motivo por el cual el control del peso se erige en el leitmotiv de su
existencia, condicionando su pensamiento y sus relaciones con los otros.

Ademas, para que alguien cumpla criterios de TCA debe haber una serie de conductas
patoldgicas que acompaiien esta preocupacion absorbente por la imagen corporal. Al
respecto, las personas con TLP tienden a recurrir a los atracones de comida. Un atracon
es una ingesta excesiva y descontrolada de alimentos, generalmente hipercaloricos (por
ej., bolleria), durante un corto periodo de tiempo (por €j., menos de 2 horas). Un atracon
es claramente distinguible de una conducta de picoteo, siendo esta segunda una manera
de comer menos intensa pero mas constantes a lo largo del dia. Con todo, las personas
con TLP pueden ir alternando fases de atracones con otras de picoteo, si bien este tltimo
es mas habitual cuando se sienten aburrido/as. Los atracones de comida generan un
importante sentimiento de culpa al sentirse que uno ha infringido una linea roja (por ej.,
comer alimentos vividos como “prohibidos”). Como consecuencia de este sentimiento de
culpa, las personas con TLP tienden a compensar esta ingesta mediante el uso de
vomitos autoinducidos (aunque a veces puedan parecer automaticos) y/o el uso de
laxantes. A veces, el uso de laxantes es “sustituido” por la el abuso de topiramato,
psicofarmaco que se les puede haber prescrito inicialmente para controlar el animo o
algunas conductas impulsivas, pero que pueden acabar empleando oficiosamente por sus
propiedades para reducir el apetito.

En conjunto, todas estas conductas “alimentarias” patologicas referidas por las
personas con TLP son compatibles con el diagnostico de bulimia nerviosa, si bien es
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habitual que estos pacientes puedan recibir mas bien un diagndstico de “TCA no
especificado” al no llegar a cumplir todos los criterios para el primer trastorno (por €j., si
estan 10 6 mas dias sin atracones ni vomitos autoinducidos). Es importante resefiar que
los pacientes con conductas propias de una bulimia nerviosa habitualmente no presentan
una pérdida de peso llamativa, siendo incluso habitual que muchos de ello/as tengan
sobrepeso.

A diferencia de la bulimia nerviosa, la presencia de anorexia nerviosa es mucho menos
habitual en las personas con TLP, dado que la pérdida ostensible de peso que caracteriza
este trastorno requiere de conductas patologicas muy ligadas a la constancia y el
autocontrol extremo (por ej., restriccion alimentaria continuada, ejercicio fisico
compulsivo), cualidades pocos comunes en personas con TLP. En general, la presencia
de elevada impulsividad e inestabilidad emocional en los pacientes con TLP hace que el
patron alimentario disfuncional al que acaben abocados muchos de ello/as sea mas bien
de tipo “bulimico”, a pesar de que pudieran haber empezado el trastorno alimentario con
un perfil mas de tipo “anoréxico”. Es decir, el TCA de los pacientes con TLP acaba
adaptandose en su forma y manifestacion a las caracteristicas intrinsecas de la
personalidad del sujeto.

Siendo el deseo de perder peso el precipitante mas claro para iniciar un TCA, lo cierto
es que muchos pacientes con TLP acaban manteniendo un cuadro de bulimia nerviosa en
el que los atracones de comida suelen ir precedidos de estados emocionales negativos
(por ej., angustia) derivados de problemas interpersonales (por ej., haber sido
rechazado/a) mas que por la insatisfaccion corporal per se. De este modo, las conductas
bulimicas pueden ser entendidas como una manera inadecuada de intentar manejar y
autorregular los picos emocionales independientemente de la causa de los mismos.

Esto viene a apoyar la linea de algunos autores, los cuales sefialan que al margen de la
insatisfaccion corporal, muchos TCAs en personas con TLP vendrian a ser una especie
de “bulimias emocionales”. Complicando aun mas su presentacion, la presencia de
cuadros depresivos en estos pacientes tiende de por si a generar una reduccidon de apetito
(hiporexia), con la consiguiente pérdida ponderal/de peso en poco tiempo. En dicho
contexto, acaban solapandose los sintomas del cuadro depresivo y del TCA, de modo
que lo que meramente se inicid como un problema alimentario secundario al estado de
animo bajo, acaba por afectar a un TCA latente a través de una nueva recaida. Al final,
es muy dificil definir una frontera clara entre emociones y conductas TCA en personas
con TLP, motivo por el que conviene ver la relacion entre ambas variables desde un
punto de vista bidireccional o interactivo mas que como causa-efecto unidireccional.
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Esto quiere decir que toda mejoria de un TCA en una persona con TLP debe tener muy
en cuenta el abordaje de la inestabilidad emocional y los consecuentes picos emocionales
(por ej., angustia, ira, depresion) que muchos de estos pacientes manifiestan de manera
primaria.

Algunos factores pueden, ademas, afectar a esta intrincada relacion entre emociones y
conductas TCA. Por ejemplo, bastantes personas con TLP usan el cdnnabis para
controlar la ansiedad (automedicacidén). Sin embargo, su empleo genera efectos
contrapuestos en relacion al TCA, ya que puede reducir la angustia relacionada con la
hiperfocalizacion (atencidn excesiva) en la propia imagen corporal, pero, a su vez, puede
incrementar el apetito experimentado por el sujeto.

La psicopatologia alimentaria de los pacientes con TLP genera una importante
repercusion en el entorno, especialmente respecto a las personas mas proximas. Por
ejemplo, lo/as jovenes con TLP suelen intentar realizar periodos de restriccion
alimentaria, los cuales son visibles para los padres con los que conviven. Estos,
alarmados y desconcertados por dicha situacion, presionan al paciente para que vuelva a
la “normalidad” alimentaria y fisica, a pesar de la oposicion activa que el/la hijo/a pueda
mostrar al respecto. Al final, se crea un clima de crispacion, desconfianza y tension que
contamina gran parte de las relaciones cotidianas entre los padres y el paciente (hijo/a).

El uso de mentiras en relacién al TCA (por ej., si han comido o no previamente) es la
norma entre pacientes jovenes con TLP que se estan “iniciando” en un problema de tipo
TCA. Algunos de estos pacientes con TLP y TCA acaban utilizando los problemas y
discusiones alimentarias como arma arrojadiza con la que castigar a los padres, al ser
conocedores de la enorme preocupacion que los progenitores tienen por su pérdida de
peso.

En cuanto a la dinamica con las parejas, generalmente el paciente con TLP suele llevar
en silencio los periodos intermitentes de atracones y purgas. Sin embargo, las pistas
sobre este tipo de conductas son visibles para el familiar dado que, durante la noche,
desaparece comida de las estanterias o neveras (atracones nocturnos). A su vez, las
manifestaciones indirectas de la insatisfaccion corporal condicionan la vida sexual y
socio-familiar. Por ejemplo, muchos pacientes con TLP y TCA no toleran el contacto
visual y/o fisico de su pareja con su cuerpo desnudo durante el acto sexual, sobre todo en
las primeras fases de la relacion sentimental, en las que el vinculo todavia no estd
consolidado. En otras ocasiones, dada la enorme insatisfaccién y vergiienza con su
cuerpo, tienden al aislamiento social justificindolo con subterfugios y/o evasivas a la
hora de dar explicaciones a la propia pareja (por ej., “me duele la cabeza”; “no me
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encuentro bien”). Este aislamiento no tiene porqué limitarse a la época estival, en la cual
se supone que se hace uso de menor ropa o se estd mas expuesto a las miradas de la
gente en la playa/piscina.

Por norma, las miradas puntuales y arbitrarias de la gente en general son vividas por
estos pacientes como una “prueba” que confirma que llaman la atencidon por tener un
fisico (caderas, nalgas, etc.) desproporcionado. Asi mismo, los comentarios positivos son
interpretados como una sefial de simpatia (“lo dice porque me quiere”) o falsedad (“algo
querrd...”) hacia ello/as mas que como un gesto sincero. De este modo, diga lo que diga
o haga lo que haga el exterior, la recepcion de los inputs (mensajes) externos viene a
representar una suerte de mecanismo que perpetua la vision que tienen de ello/as mismas
a modo de circulo vicioso.

En otras ocasiones, sobre todo aquellos pacientes con un perfil mas “bulimico
emocional” y con un claro componente histridonico (seductor), la relacion con los iguales
(por ej., otras mujeres) es sentida desde la competitividad y rivalidad absoluta,
generando una cascada de envidias explicitas (por ej., desacreditando a esa otra persona)
o implicitas (por €j., no querer estar cerca de esa otra persona).

A la larga, el estilo de vida socio-familiar de paciente y pareja bien se va acotando a
un circulo muy reducido, bien se vuelve muy dispar entre ambos al mantener el segundo
una mayor vida social. Con todo, lo habitual es que la pareja acabe adaptandose a las
“limitaciones” socio-familiares de la persona con TCA y TLP, permitiendo con ello que
este no salga de su zona de seguridad/confort.

Como excepcion a todo este patron disfuncional de relaciones, cabe decir que el TCA
de una madre/padre con TLP no suele tener una incidencia negativa directa en el cuidado
(por ¢j., pautas alimentarias) de los hijos a cargo, pues los pacientes con TLP diferencian
muy claramente su salud de la de sus retofios. Incluso en los embarazos se permiten
claros paréntesis en su escalada alimentaria patologica, ya que el bienestar del hijo/a es
lo primero para ello/as.

Recomendaciones

* Saber cuando intervenir ante el TCA del familiar con TLP. El tratamiento
psicoterapéutico de un TCA ha de implicar de algin modo a aquellos otros adultos con
los que la persona con TLP convive. Esto quiere decir, ademas, que su participacion ha
de partir de la mano de un consenso entre paciente, psicoterapeuta y familiar. Una de las
premisas sobre el grado de participacion de estos familiares es que su actuacioén debe ser
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mesurada para no pivotar la relacion con el paciente en torno al problema alimentario.

Las lineas rojas en donde el familiar puede intervenir para poner limites incluyen actos
tales como: 1) eliminar/esconder las basculas de casa; 2) no permitir que el paciente haga
de cocinero/a de la familia ni haga la compra general (salvo por falta de disponibilidad
de los otros miembros); 3) no dejar que se empleen pestillos en los bafios; 4) no aportar
sustento econdmico que pueda alentar algunas conductas patoldgicas asociadas al TCA
(por €j., algun tipo de intervencidn de cirugia plastica, matriculacion en gimnasio); 5) no
obviar una pérdida de peso considerable que pudiera poner en riesgo su salud (en ese
caso debera ser revinculado/a con su psicoterapeuta o con urgencias psiquiatricas); 6) no
tolerar que se ponga a dieta a toda la familia (sobre todo a los menores) bajo el criterio y
modelo alimentario del propio paciente; 7) no permitir que el paciente determine a su
libre albedrio cuanto es el tiempo del que dispone para hacer las comidas regularizadas
(por ¢j., cena, comida), teniendo que respetar por ello la dinamica de la casa en general;
8) no consentir que el paciente coma al margen de la familia en cuanto a horario o el
espacio reservado para ello; 9) aplicar alguna medida correctiva-compensatoria (por ¢j.,
econdmica) si el paciente emplea durante el atracon comida que era destinada para la
familia en general o para un miembro en concreto aparte de él/ella; y 10) eliminar la
disponibilidad de laxantes y diuréticos que figuren como excedente en el domicilio.

» Saber cuando no intervenir ante el TCA del familiar con TLP. Dicho todo lo
anterior, es importante que el familiar no se extralimite en otras funciones que, siendo
muy comprensibles, resultasen contraproducentes para el curso del TCA y la relacion
con el paciente. La actuacion sobre este otro tipo de conductas debe quedar confinada a
la relacion y pautas entre el paciente y su psicoterapeuta. En ese contexto, el papel del
familiar deberia ser el de mero observador a distancia y no participante.

Por ello, algunas medidas oportunas que implican la no intervencion por parte del
familiar son: 1) no forzar al paciente a que coma (si hay riesgo para su salud, es mejor
que sea traido a urgencias); 2) no preguntar sobre lo que come o no en nuestra ausencia,
ya sea con tono condescendiente (“te iria bien que...”) o inquisitivo (“deberias...”); 3)
no tener una actitud hipervigilante a nivel visual, incluyendo en este talante no tocar a la
puerta del bafio, incluso ante claras sospechas de que se estuviera provocando el vomito;
4) no hacer ningin tipo de comentario sobre su fisico y/o vestimenta,
independientemente de que pudiera ser positiva o negativa la apreciacion (por ¢j., “tienes
mejor cara”); 5) no poner candados en las neveras o armarios de la despensa para que no
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haga atracones nocturnos o en nuestra ausencia; 6) no retirar los espejos de cuerpo entero
de la casa, salvo el que pudiera disponer en su habitacion; 7) no impedirle salir solo/a de
casa o gestionarle su economia, a pesar de que pudiera utilizar el dinero para cometer un
atracon mediante la compra de alimentos en el supermercado/panaderia; 8) no contactar
con sus amistades o pareja con la finalidad de tener mas informacion sobre sus habitos
alimentarios en el entorno extrafamiliar; 9) no revisar su habitacion sin su
consentimiento ante el riesgo de que pueda estar ocultando laxantes u otras sustancias
anorexizantes/adelgazantes; y 10) no pedirle al paciente que mejore su habito
alimentario ante el sufrimiento o preocupacion que esto pudiera estar generando en la
familia (por ej., “hazlo por nosotros™).

* Limitar el papel negativo que el TCA pudiera estar teniendo en la dinamica
familiar. Uno de los problemas derivados de una hiperpreocupacion por la imagen
corporal es el intenso temor a verse expuesto a las miradas de otras personas del entorno
(por ¢j., vecinos, familiares, amigo/as). La negativa a participar en diferentes tipos de
actos sociales o familiares puede ser un gran handicap para la relacion de pareja, ya que
el conyuge puede sentir que una parte de su desarrollo vital se haya cercenado por la
conducta evitativa del paciente para con los otros seres significativos de su vida.

Ante dicha coyuntura, siempre es preferible que no se negocie si el paciente viene o no
viene, sino bajo qué condiciones asistiria a esta clase de actos. Esto quiere decir que la
actitud al respecto ha de ser la de no ceder al deseo del paciente de permanecer en casa
alegando cualquier tipo de excusa, sino proponerle ir con él/ella aceptando que este/a
maneje la ansiedad social o panico escénico dentro de unos margenes totalmente
personalizados. Estos trucos para desenvolverse con los demds podria incluir el uso de
vestimenta holgada (de camuflaje), incluso en una celebracion que habitualmente
requiriera ropa mas cefiida por el propio protocolo del acto. También implicaria no
incitarle o persuadirle para que comiese lo que se estuviera sirviendo como parte del
ritual social (por ej., tapeo), a pesar de que el resto de personas si estuviesen degustando
los platos. Tampoco se le deberia hacer ningiin comentario sobre la postura adoptada en
la silla, pues muchas veces optan por aquella posicion que tapa mas las partes vividas
como desproporcionadas. Por ultimo, no se deberia tener en consideracién su (bajo)
grado de participacion en algunas fases del encuentro social, pues es absolutamente
comun que sufran “bajones” durante el proceso de ser/estar y sentirse observados por los
demas.

Si la actividad externa es solo entre paciente y el familiar/es, lo negociable es poder
efectuar esta salida en un horario con menos gente (por €j., primera hora de la mafiana,
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mediodia) y/o bien en lugares menos concurridos (por €j., mejor comprar en una tienda
de barrio que en un centro comercial). Con todo, si el paciente persiste en su negativa a
salir, la recomendacion es que el familiar no deje de realizar estos encuentros sociales o
familiares. Posiblemente, esta actitud acabe por incitar al paciente a asistir a estos
eventos socio-familiar, al menos en un numero significativo de ocasiones en los que se
planteasen.

En otras ocasiones, existe el riesgo de que el paciente con TLP emplee su TCA para
movilizar al familiar y llevarselo a su terreno (por ej., “si te vas es porque no me quieres
"; th sabes el problema que tengo al salir a la calle con mi fisico”). Ante dicha tesitura, lo
recomendable es no entrar en confrontacion ni intercambio de golpes verbales acerca de
esta clase de comentarios, pues justamente lo que buscan es captar la atencion del otro de
manera insana, muchas veces buscando despertar un sentimiento de pena y lastima hacia
su persona. En este tipo de casos, es preferible decirle “yo no voy a dejar de hacer estas
cosas; a mi me encantaria que vinieras, pero también tengo claro que es una decision
tuya, independientemente de lo mucho que te haga sufrir”. Evidentemente, este tipo de
actitudes pueden parecer frias y despersonalizadas, pero lo cierto es que actuando de esta
manera se consigue que el TCA no polarice la vida relacional entre el paciente con TLP
y el familiar, limitando su repercusion al ambito meramente alimentario.

Por tultimo, puesto que muchas recaidas del TCA suelen ir precedidas de estados
emocionales negativos (por e€j., angustia, tristeza) y las consiguientes
preocupaciones/rumiaciones asociadas (por ej., “deberia haber...”), es recomendable
preguntar al paciente sobre estos estados psicoldgicos subyacentes en vez de por la
psicopatologia alimentaria evidente (por ej., “si algo te preocupa, no olvides que puedes

contar conmigo para compartirlo”; “si algo te ha dejado mal sabor de boca, nunca esta de
mas poder expresarlo y oir otros puntos de vista®).
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DEPENDENCIA Y VINCULO AMBIVALENTE

Descripcion

El vinculo es la manera habitual en la que las personas nos relacionamos con otros
seres humanos. Como legitima e idonea aspiracion, lo recomendable seria que las
personas supiéramos desarrollar vinculos afectivos seguros en las relaciones que
decidiéramos tener con la gente mdas proxima. Un vinculo seguro se caracteriza por un
equilibrio entre la individualidad y la comunalidad, entre el Yo y el Nosotros. En ese
equilibrio se entiende que, segiin el momento y la situacion, la balanza recae mas de un
lado u otro, de modo que se atienden las necesidades mas imperiosas de cada momento,
sean estas propias o ajenas.

La capacidad para desarrollar vinculos seguros como adultos esta fuertemente
asentada en los apegos que las figuras de referencia tuvieron con nosotros en la infancia.
De este modo y casi en contra de nueva voluntad o raciocinio, tendemos con frecuencia a
reproducir como adultos aquello que hemos visto o experimentado de pequeios, pero ya
no en el mero papel de receptor de afectos interpersonales, sino en el de auténtico agente
promotor de los mismos. Por consiguiente, aquel nifio/a que ha sido 1) escuchado, 2)
reprobado con firmeza pero serenidad, 3) alabado con claridad pero no gratuidad y 4)
alentado a insistir desde el realismo y el esfuerzo es mas probable que acabe
desarrollando un concepto positivo, sano y equilibrado del Yo y de los Otros, una vez su
evolucidn psiquica alcance una cierta consolidacion en la adultez. De este modo, se
establecen unas bases firmes, aunque no impermeables a experiencias posteriores, con
las que seleccionar, desplegar y mantener relaciones que refuercen esa idea
preestablecida (esquema interpersonal) acerca del si mismo y los demas.

Por norma, el vinculo disfuncional es una de las caracteristicas mas notables de lo que
constituye un TLP y explica una parte considerable de los problemas de relacion que
estos pacientes tienen con el entorno, muchas veces desde la adolescencia més temprana.
Generalmente, los pacientes con TLP manifiestan dos tipos de problemas en el vinculo.

Una parte de estas personas desarrolla lo que se denomina vinculo ansioso. Esta clase

121



de vinculo se caracteriza por la incapacidad para tolerar la separacion (soledad) de la
persona querida. En ese contexto, aparece vacio emocional, alto temor al abandono, etc.
A su vez, cuando el ser querido esta cerca, el mundo del paciente gira absolutamente en
torno a ¢él/ella. Indudablemente, esto acaba generando una dependencia emocional
patoldgica, que, en algunos casos, llega a ser también dependencia instrumental, en tanto
ese ser querido auxilia y cubre todo tipo de necesidades mas alla de lo meramente
afectivo (por ej., realizar los tramites administrativos). A la larga, la tendencia relacional
desde este vinculo ansioso es desarrollar relaciones selectivas y fusionales con una
pareja, amigo/a muy intimo, una madre o, incluso, un perro, estableciendo limites muy
marcados y pronunciados con el resto de personas, sobre todo en ambientes de
socializacion en masa (grupos de iguales/conocidos, actos familiares, etc.).

Existen dos claros perfiles de pacientes con TLP que tienen vinculos ansiosos. Por una
parte, estarian los pacientes con una tendencia regresiva (infantiloide), que buscan un
salvador/a que les saque de su soledad infinita y les aporte todo aquello que no sienten
por y para ello/as mismo/as. Generalmente, este subgrupo suele adoptar una actitud
victimista, que, a veces, se ve reforzada por la presencia de alguna figura que asume y
refuerza dicho papel al ejercer de cuidador incondicional del paciente “indefenso”.

El otro subgrupo de pacientes con vinculo ansioso es mas bien egocéntrico. Asume
que el otro (el cuidador/a) esta para acatar todas sus 6rdenes y deseos, debiendo estar a
su merced, dado que ¢l/ella no sabe hacer las cosas por si mismo/a. En este contexto, las
amenazas, la actitud tirdnica y los celos son la norma y el otro, mas que ser un cuidador,
se erige en un vasallo o sirviente cuya sangre es succionada sin piedad. El dependiente
egocéntrico es inseguro como el dependiente regresivo, pero su capa externa altiva y con
afan de protagonismo puede hacer creer inicialmente que es una persona bastante
autosuficiente e, incluso, atractiva por lo que pudiera aportar a uno mismo.

Aparte del vinculo ansioso, existe un subgrupo de pacientes con TLP que presenta lo
que se denomina vinculo ambivalente. Este tipo de vinculo es mas habitual en personas
con TLP que tienen orgullo patolégico y/o bien entre aquellos que han sufrido
previamente en una relacion en donde presentaban mas bien una clara dependencia
emocional patologica. Este tipo de vinculo se caracteriza por un conflicto interno entre la
busqueda patologica de afecto (necesidad de ser querido) y el intenso temor a la
vulnerabilidad/dafio (necesidad de autosuficiencia). Ambas necesidades, siendo
contrapuestas, emergen y se suceden/solapan constantemente cuando han de establecer
una relacion intima. Por ejemplo, una persona con TLP puede imperiosamente solicitar
la ayuda de un hermano cuando pasa por una crisis emocional (por €j., “te necesito...;
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necesito tu guia/consejo”), pero lugar rechistar ante todas las recomendaciones y
cuidados que este quiera brindarle (por ej., “no s€¢ para qué me dices esto; no me
entiendes; deja que haga lo que yo quiera”).

La tendencia desde el vinculo ambivalente es crear relaciones basadas en un “ni
contigo, ni sin ti”, que oscilan entre el victimismo y la tirania cuando el otro no satisface
las expectativas cambiantes. Esta situacion suele generar hartazgo e indefension en el
allegado, pero a la vez compasion en tanto se es testigo directo del sufrimiento de fondo
que experimenta el afectado. Como consecuencia de ello, una subgrupo de personas
cercanas se aleja del paciente con TLP bajo la premisa de que “haga lo que haga, nada le
resulta bien o suficiente”. Otros, sin embargo, se mantendran cerca del paciente, pero
seran emocionalmente zarandeados en funcion del grado de aproximacion a la persona
con TLP.

En este sentido, cabe decir que el vinculo ambivalente tiene un mayor componente de
busqueda de aproximacion del ser querido cuanto este estd mas lejos pero, a su vez, un
mayor componente de busqueda de evitacion de dicha persona cuanto mas se aproxima a
uno. De algiin modo, es como una relacién en acordedn, en donde la musica con la que
bailan va alternandose segun se va comprimiendo o no el fuelle de dicho instrumento.

A la larga, muchas personas con TLP que presentan vinculos ambivalentes acaban
cansadas de ellas mismas y deciden pasar las ultimas décadas de su vida en soledad,
desgastadas por la experiencia de diversas relaciones en donde no se han permitido ser
cuidadas/querida pese a que una parte de su corazon asi lo pidiese/quisiera/necesitase.

Recomendaciones

* Favorecer la individualidad del familiar con TLP que presenta dependencia
regresiva. A menudo, el familiar de una persona con TLP y dependencia regresiva se
enfrenta a la tesitura de realizar actividades con o sin la compafiia del segundo. Tanto las
frases tipo “no me dejes solo/a” como los gestos faciales que destilan lastima (por ej.,
llorar, “ponerse de morros”) son empleados por el paciente con la finalidad de evitar la
soledad en todo momento. Siendo esta una forma de coaccion implicita, el familiar corre
el riesgo de favorecer la dependencia emocional del paciente si cede continuamente ante
estas demandas. Incluso aunque el familiar se sienta asfixiado o acorralado en este marco
de relacion, puede seguir reforzando este patron dependiente al llevar un estilo de vida
centrado basicamente en el amparo y cuidados hacia el paciente. Al final, este tipo de
relacion adquiere la forma de huésped-parasito, favoreciendo que el segundo no se
enfrente a sus problemas emocionales (por €j., vacio emocional, ansiedad social, dudas
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acerca de como hacer las cosas, temor al abandono).

Es importante ir favoreciendo la individualidad del paciente (jtambién la propia!) con
vistas a optimizar el funcionamiento saludable del paciente y también una sana
dependencia entre ambos, que no reste toda la libertad y autonomia a ambos. Una
primera recomendacién al respecto es crear rituales en donde quede claramente
delimitado el espacio personal de que cada uno de ellos. Por ejemplo, si hablamos de una
pareja, el conyuge podria reservar un espacio semanal o mensual para quedar con amigos
o realizar algin hobby personal (por ej., tomar unas cafas, ir a jugar a fatbol/paddlie).
Este tiempo personal tiene que ser respetado por el paciente, de modo que no participe
en dicha actividad, ni siquiera con el pretexto habitual de “me encantaria aprender a...”.
También es recomendable que, al volver a casa, no se haga ninguna mencion acerca de
qué personas han ido y qué han hecho; basta un simple y claro “lo hemos pasado muy
bien”. Tampoco es necesario delimitar una hora muy puntual de retorno al domicilio; es
suficiente con un “estaré seguro para la hora de comer/cenar...”. Por supuesto, no se
deben contestar whatsapp del paciente durante ese tiempo personal de ocio, instandole
directamente a que le llame en caso de causa muy mayor (por €j., enfermedad subita que
requiera hospitalizacion/asistencia médica, pero nunca un “me encuentro triste”). Estas
medidas son absolutamente necesarias teniendo en consideracion que el hipercontrol a
distancia (por ej., mirar el whatsapp continuamente) es un recurso que emplean los
dependientes regresivos para manejar la incertidumbre y angustia de la separacion.

Todas estas pautas tienen que quedar muy claras con antelacion a la puesta en practica
de dichos rituales, apostillando también que se hard caso omiso a cualquier tipo de
interrogatorio o coaccion pasiva si el paciente ha hecho una “mala digestion” de esa
separacion y asi lo hace entrever a la vuelta del familiar al domicilio (por ej., silencios,
pequeiios cortes superficiales en los antebrazos). Si ese fuera el caso, la recomendacion
es que el familiar muestre indiferencia serena y no despreciativa, manteniendo el
desarrollo de las actividades de casa con naturalidad. Esta manera de actuar permite, tras
unos buenos minutos u horas, que el paciente se dé¢ cuenta de su insana gestion de lo
sucedido. Con todo lo expuesto, lo que el familiar ha de entender es que, a veces, va a
tener que ser un buen actor/actriz y llevar la profesion por dentro para no actuar de una
manera que, siendo completamente humano, refuerce el patron inadecuado de relacion
del paciente con TLP.

Al margen de los rituales personales, es importante que el paciente vaya adquiriendo
cada vez mas responsabilidad en el dia a dia, sobre todo en aquellas actividades que
pueda presentar mas dudas en su realizacion (ansiedad de ejecucion). Casi siempre, estas
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actividades son situaciones donde puede tener miedo a fracasar (cometer un error) y/o
ser juzgado por otras personas, sobre todo en grandes grupos. La tonica habitual es que
el familiar acabe ejerciendo el rol que podria haber hecho el paciente, pero, “para que no
sufra”, es asumido por ¢l/ella. Desgraciadamente, la omision de estas funciones conlleva
que el paciente no salga de su zona de seguridad/confort, aumentando todavia mas si
cabe la dependencia (emocional e instrumental) hacia el familiar.

En este contexto, es igualmente conveniente informar y negociar de antemano con el
paciente cuales van a ser esas funciones que le van a ser encomendadas con vistas a su
crecimiento personal y al equilibrio de la relacion. Es muy posible que el paciente
responda inicialmente con llanto y un “...pero si sabes lo mal que lo paso”. De nuevo, la
actitud ante estas conductas regresivas debe ser la indiferencia serena, junto a un
mensaje explicito de “es por tu bien y lo agradecerds con el tiempo”. Entre estas
actividades, se pueden incluir todas aquellas en las que el paciente deba interaccionar
con terceros o realizar tramites (por ej., pagar/preguntar en una tienda; pedir algo a un
miembro de la familia politica; buscar por Internet informacién sobre algo; realizar un
tramite administrativo personal, etc.).

En caso de que fuese cumpliendo con sus actividades, lo habitual es que busque la
aprobacion del familiar (“portado bien”), no sintiendo de inicio que es algo
inherentemente sano para su desarrollo psiquico. Por tanto, con vistas a no fomentar un
cumplimiento de objetivos basado en ser un “buen alumno” (dependencia de la
aprobacion externa), es recomendable expresarle un “;como te has sentido al lograrlo?”
en vez de un “me alegro mucho”. A través del primer tipo de enunciado, se consigue que
el dialogo interno y el autorrefuerzo se erijan en los motores del cambio, puesto que lo
habitual es que el paciente acabe pensando “lo he pasado mal, pero ahora me siento
mejor y con mas confianza”. Por el contrario, con el segundo tipo de enunciado, lo
logico es que pensara “él/ella estd contento; menos mal”.

* No permitir ser explotado por el familiar con TLP que presenta dependencia
egocéntrica. La humillacion en forma de insultos o incluso agresiones es relativamente
comun en los pacientes con TLP que presentan dependencia egocéntrica. También lo son
los celos patologicos, un sentido de la territorialidad insana (rivalidad/competitividad
desmedida) y la desacreditacion de las otras personas que pudieran rodear o haber
rodeado al familiar. Sin apenas uno darse cuenta, puede acabar en la jaula del paciente,
siendo explotado y dominado a su antojo.

En esta situacion, lo primero es redefinir el contexto presente. El paciente no es
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alguien que sufra sin mas, sino alguien que hace sufrir para no sufrir él/ella mismo. Eso
es absoluto egoismo y no es tolerable ni sano interpretarlo desde un “pobrecito/a, con lo
que sufre, no saber hacerlo de otra manera”. Una de las fronteras entre el sufrimiento
sano e insano es cuando uno intenta deja de ser victima convirtiéndose en verdugo para
con los demads. Esto no admite ninglin tipo de compasion, ya que muchas otras personas
pueden haber sido victimas en un pasado y no por ello lo pagan con los que conviven
posteriormente en su vida (jigual es el propio caso del familiar!).

Derivado de este primer objetivo, el segundo es poner claros limites a los insultos,
humillaciones y cualquier otra conducta verbal o fisica que menoscabe la dignidad de
uno. Es recomendable emplear frases tipo: “a mi no me hables asi”; “no te permito/tolero
que te dirijjas asi a mi”; “que sea la ultima vez que me dices...; jte he hablado con
claridad?”. Es importante no salirse de este guion, pudiendo repetirse este tipo de frase
dos o tres veces para transmitir al paciente (también a uno mismo) que no es un arrebato
espontaneo dirigirse asi al primero, sino que es la expresion de una conviccion y de un
cambio de rumbo respecto a lo que se permite y no se permite decir al familiar. También
sugerimos que el familiar adopte este tipo de mensajes cuando los comentarios dirigidos
hacia ¢él/ella aludan a familiares o amigos propios (por €j., “no te permito que hables asi
de mi...”). Nuestra experiencia es que, si s€ mantiene una inercia en estos nuevos
limites, el paciente acaba asumiendo que con él/ella es mejor no emplear algunas frases
o actitudes hostiles y/o dominantes. Esto no quiere decir que el paciente en si vaya a
dejar de ser egocéntrico, sino que sabra que, para conseguir sus objetivos (por e¢j.,
atenciones del familiar), ya no servird emplear la dominacién absoluta, sino que tendra
que aprender a negociar y escuchar las necesidades del otro. Esto acabara por volver mas
simétrica la relacion o, en su defecto, hara que el paciente busque otra persona que si que
tolere ese tipo de conductas basadas en la dominacion absoluta.

Tras este segundo objetivo, el tercero es ampliar la vida socio-familiar, la cual habia
sido relegada y arrinconada como consecuencia de haber sido sometido a la dictadura de
una persona con dependencia egocéntrica. En este punto, las pautas a seguir son
sumamente parecidas a las descritas para los familiares de los dependientes regresivos.

» Establecer unas reglas claras de aproximacion con el familiar con TLP que
presenta vinculos ambivalentes. Uno de los grandes problemas de enfrentarse a una
persona que tiene vinculos ambivalentes es que muchas veces resulta imposible
encontrar ese punto intermedio en donde el paciente se permita ser ayudado sin sentirse
juzgado o infravalorado por ello. Este punto intermedio es ademas no verbal. Esto quiere
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decir que no depende de que el paciente diga “hasta aqui puedes venir/entrar y por aqui
no”. Al contrario, obedece a una serie de sensaciones y pensamientos automaticos/pre-
conscientes del paciente que directamente influyen en su manera de actuar y gesticular,
de modo que el familiar se halla totalmente a merced de saber leer con suma lucidez el
lenguaje del cuerpo del paciente (por €j., silencios, tono de voz, movimiento de manos).
Bésicamente, el familiar deberia aspirar a ser adivino, a poder leer la mente emocional
del paciente en todo momento. Ciertamente, esto no es realista ni sano. Ademas, genera
una sensacion de constante atencion a los “movimientos” del paciente, sintiéndose uno
totalmente a expensas de sus fluctuaciones.

El objetivo ante dicha tesitura es que sea el propio familiar quien ponga las reglas de
aproximacion con el paciente, desmontando con ello el callejéon sin salida que suponen
los vinculos ambivalentes. Este proposito incluye dos premisas. La primera es que el
paciente no puede siempre determinar en ultima instancia cuando se acerca el familiar a
¢l/ella. Por ello, recomendamos de antemano que se le transmita al paciente frases de
tipo “escucharé lo que me dices, pero, segun mi disponibilidad y/o la valoracion de lo
que me dices, tomaré la decision de ir inmediatamente, mas tarde o no hacerlo”. Con
ello, el mensaje que se comunica es que se es receptivo, pero, a su vez, uno tiene la
decision ultima sobre como, cudndo y para qué acercarse al paciente. Aunque esto no
suela gustar al paciente, lo cierto es que, explicado de antemano, es un adecuado punto
de partida que aceptan con resignacion serena.

Dicho esto, es sumamente importante que, llegado el caso, el familiar cumpla con lo
pactado y no transgreda la propia norma establecida. Esto quiere decir que si le hubiera
dicho al paciente que iria mas tarde a verle, el hecho de acudir inmediatamente
trasladaria al paciente un mensaje absolutamente contradictorio (verbal versus no verbal)
y falto de credibilidad.

La segunda premisa es establecer una pauta de actuacion ante el primer No (por ej.,
“ivete!”) que el paciente emitiera tras el acercamiento solicitado con anterioridad. De
antemano, es muy sugerible que se le indique al paciente que, ante el primer No sobre un
asunto que hubiera requerido su presencia, el familiar se ird y no accedera
posteriormente a retornar a pesar de las suplicas del paciente por teléfono o a viva voz.

Con esto, el paciente ira asimilando que los otros no son unos trapos que pueden ser
usados a su antojo o en funciéon de su estado emocional. Es decir, el paciente ird
asimilando que no puede ir siempre marcando los tiempos segun sus designios. De
nuevo, hay que insistir en la importancia de no retractarse de los limites que se le
pongan. Si el familiar se aleja ante el primer No, es absolutamente contraproducente
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acabar volviendo a auxiliarle (via mévil o en persona), bien fuera por lastima, bien ante
la cabezoneria de este.
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SECUELAS POSTRAUMATICAS POR ABUSO SEXUAL
INFANTIL

Descripcion

Estudios recientes sefialan que en torno al 30-40% de los adultos diagnosticados de
TLP han presentado trastorno por estrés postraumatico en su infancia (TEPT). EI TEPT
es un trastorno de tipo mental derivado de haber sufrido u observado una situacion
traumatica, la cual genera toda una serie de sintomas clinicos agrupados en las siguientes
4 categorias: re-experimentacion del episodio traumadtico (por ej., pesadillas, flashbacks
o imagenes intrusivas), evitacion de estimulos asociados al trauma (por ej., recuerdos,
lugares), pensamientos/sentimientos negativos relativos al trauma (por ej., vergiienza,
sentimientos de soledad) e hiperreactividad psicofisioldgica (por ej., dificultades para
dormir, hostilidad).

Entre los eventos traumaticos que pueden desembocar en un TEPT en la infancia se
halla el hecho de haber sufrido abuso sexual. La relacion entre abuso sexual y TEPT no
es univoca, habiendo multitud de factores que determinan esta asociacion. Por una parte,
las propias caracteristicas del abuso sexual pueden tener un papel en esa ligazon. En
concreto, la frecuencia del trauma o el grado de parentesco entre abusador y victima
pueden tener un papel relevante en el riesgo de padecer un TEPT. De este modo, el
riesgo es mayor a mas episodios traumadticos o si el agresor es un familiar en vez de un
desconocido. Por otro lado, las propias caracteristicas del menor pueden facilitar o no la
irrupcion y cronificacion del TEPT, de modo que aquellos nifios con mas caracteristicas
personales protectoras o resilientes (por €j., menos rumiativo) pueden compensar este
gran golpe psiquico en mayor medida. Por ultimo, la presencia de un circulo familiar
estable y emocionalmente validante y protector puede reducir la probabilidad del TEPT
al mantener la victima una cierta confianza en el ser humano, hecho que se suele ver
muy perjudicado como consecuencia de padecer un TEPT. La presencia de estas otras
figuras compensatorias para nada garantiza que el menor abusado confiese lo sucedido.
De hecho, lo habitual es que por verglienza y/o miedo a las represalias (por €j., le echen
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la culpa) no lo confiese, permaneciendo el trauma como un tabu hasta la adultez.
Ademas, en el caso de que el abusador fuese un familiar, el temor a que la confesion
desestabilice la estructura familiar se erige en una gran barrera, principalmente al
incrementar el riesgo de autoinculpacion si dicho testimonio conlleva una notable
angustia o disgusto en estos otros miembros del entorno. Si lo confiesan
prematuramente, suele ser en el contexto de que sospechen o teman que el abusador
puede estar haciendo lo mismo con otro menor del entorno (por ej., hermano/a mas
pequeiio), una vez ¢€l/ella ya ha adquirido una edad mayor (adolescencia).

Algunas pistas indirectas pueden aportar indicios sobre la existencia de un abuso
sexual, especialmente 1) si el menor manifiesta problemas emocionales, psicosexuales o
conductuales de causa no filiada (por ej., conducta muy sexualizada); 2) si evita el
contacto con algin familiar sin aparente justificacion para con el entorno; o 3) si
abandona prematuramente el domicilio familiar para independizarse. En caso de que lo
confiesen al entorno, la respuesta de este es sumamente importante de cara a la
evolucion del trastorno de base. Una actitud negadora o indiferente puede ser a veces
mas dafiina que el propio acontecimiento sufrido. Esta perniciosa actitud se puede ver
entre aquellos familiares con un vinculo mas dependiente a nivel emocional con el
agresor.

Con todo, incluso en el mejor de los casos, es raro que la victima acabe denunciando
al agresor pasados unos afios, sobre todo si se trata de un familiar. Lo méas habitual es
que ¢€l/ella y el entorno mas proximo se alejen del agresor en adelante, pudiéndose a
veces generar bandos y coaliciones familiares entre los que creen y no creen a la
“presunta” victima. Este cisma familiar suele generar sentimientos encontrados en el
paciente. Por una parte, culpa irracional por haber “separado” a la familia; por otro lado,
rabia en tanto que una parte de la misma niega o no acepta su version de lo sucedido.

El TEPT infantil puede cronificarse y persistir llegada la adultez. De hecho, una mayor
parte de pacientes con TLP que han tenido TEPT en la infancia suelen presentar formas
atenuadas del segundo diagnodstico a largo plazo (TEPT parcial). Estas formas
subclinicas de TEPT suelen incluir algunas pesadillas, sensaciones de asco y flashbacks
durante la actividad sexual, evitacion de algunos lugares concretos asociados al trauma,
etc.

La relacion entre TEPT infantil y TLP ha suscitado un notable debate cientifico. Se
dice que algunas formas de TLP en personas que han padecido TEPT infantil
constituyen realmente lo que se denomina TEPT complejo. Esta categoria psiquidtrica
todavia no consolidada vendria a representar una suerte de TEPT de mayor gravedad en
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tanto que genera no solo los sintomas descritos con anterioridad, sino profundas
alteraciones en el cardcter y personalidad del futuro adulto, muchas de estas
caracteristicas clinicas muy en la linea de lo que hoy se conoce como TLP (por e¢j., alta
inestabilidad del humor, impulsividad, desconfianza, etc.).

Siendo indudable que el abuso sexual infantil genera en mayor o menor medida algiin
tipo de alteracion psiquica, lo cierto es que tanto el TEPT como el TLP (o ambos juntos)
son una de las muchas perturbaciones mentales que pueden derivarse de tal evento
traumatico. Esto es importante remarcarlo porque tradicionalmente se ha propugnado
una asociacion a veces demasiado exclusiva entre abuso sexual infantil y TLP.

Adicionalmente, conviene matizar que, respecto a las personas que solo tienen TLP o
TEPT, la presencia de ambos diagndsticos aumenta el riesgo de padecer posteriormente
depresion mayor, TCA y/o abuso de sustancias. En comparacion a los pacientes que solo
tienen TLP, las personas con TLP y TEPT (parcial o no) en la adultez manifiestan
complicaciones afiadidas en sus relaciones interpersonales. Muchas de estas
complicaciones estan estrechamente ligadas a lo que, a lo largo del texto, se ha venido a
denominar revictimizacion, es decir, la reviviscencia del propio trauma a través de la
experiencia vital presente con otros seres significativos. Entre las formas més comunes
de revictimizacién en pacientes mamas con TLP se halla las relaciones con los hijos
pequenos. En este caso, es relativamente comun que desarrollen vinculos muy ansiosos y
sobreprotectores, no tolerando que nadie (especialmente los hombres) se acerque o los
toquen, salvo casos muy puntuales (por ¢j., la profesora de la guarderia).

Estas figuras maternas suelen ser una suerte de “mamads leonas” que no confian en las
intenciones de nadie, teniendo una actitud hipervigilante e hiperalerta, la cual muchas
veces es camuflada y justificada con la excusa de que “soy asi”. Las reacciones violentas
son puntuales y se producen a mayor similitud fisica entre el agresor del pasado y la
figura del presente que se acerca al menor. Los casos mas graves incluso tienen
problemas para delegar el cuidado del menor en el padre, especialmente en los
momentos en que el menor pueda estar desnudo (por ¢j., cambiarle la ropa, los panales,
ducharle). En estos casos, el padre del menor se siente desconcertado por la actitud
hiperprotectora y monopolizadora de la madre.

Una vez estos menores se van haciendo mayores, las discusiones con el hijo/a
adolescente suelen ser habituales ante las restricciones que la figura con TEPT aplica a la
autonomia social del primero, especialmente a la hora de dormir fuera, ir solo/a por la
calle o delimitar el horario de vuelta de discoteca, etc. El uso de expresiones como
“cuidado” y “vigila” es continuado a la hora de dirigirse a ello/as. Si acaba cediendo a

131



las demandas del menor adolescente, el hipercontrol a través de llamadas de teléfono o
whatsapp suele ser bastante asfixiante. A la larga, esto genera un claro rechazo del hijo/a
adolescente, ocasionando justo el efecto contrario al que deseaba el progenitor.

El otro caso habitual de revictimizacion son las relaciones sexuales con la pareja.
Tradicionalmente se ha asociado la hipersexualidad al TLP. Teniendo esto una base
clinica realista en un subgrupo de personas con TLP (por ej., pacientes jovenes), lo cierto
es que multitud de trastornos co-ocurrentes pueden contribuir a reducir el
interés/contacto sexual en algunos de estos pacientes (por €j., depresion mayor y uso de
antidepresivos, TCA, TEPT por abuso sexual). En este Ultimo caso, la evitacion del
contacto fisico y/o la sensacidén de asco con el mismo se erigen en causas que acaban por
disminuir el deseo (hipoerosia) o excitacion sexual.

No obstante, no todas las personas con TLP y TEPT por abuso sexual infantil acaban
perdiendo la libido y, con ello, el interés en la vida sexual con otras personas. Algunas
de estas personas, sobre todo aquellas que presentan sintomas disociativos (por €j., no
sentir emociones o anestesia emocional), pueden incurrir en formas impersonales y
sustitutivas de sexualidad, recurriendo a veces a fijaciones sexuales sadomasoquistas
como una manera de ser castigado/a o sentir algin tipo de emocionalidad, incluso
aunque sea a través de recibir dolor y/o humillacién (rol masoquista).

Con todo, lo habitual es que las parejas estables de una persona con ambos
diagnosticos se enfrenten a la coyuntura de tener una pobre vida sexual tanto en
frecuencia como en calidad. La revictimizacion no solo afecta a la vida sexual per se,
sino también a toda forma de caricias y/o erotismo que implique contacto fisico entre
ambos (por ¢j., abrazos, besos), sobre todo si la victima no ha dado el primer paso para
ello y es “sorprendida” por la espalda o sin tener el control de la aproximacion por parte
del otro. A la larga, estas limitaciones sexuales pueden generar notables problemas en la
relacion, si bien algunas parejas se adaptan a las circunstancias relatadas, teniendo
habitualmente practicas sexuales sin coito. En otras ocasiones, la victima se siente
forzada subjetivamente a tener algun tipo de actividad sexual en pareja, no tanto porque
el otro asi lo reclame, sino por su propio temor a que la ausencia de toda practica pueda
desembocar en una ruptura o alejamiento entre ambos. En este caso, la revictimizacion
tiende a ser vivida en silencio.

Recomendaciones

* Adquirir un mayor protagonismo en la funcion parental de los hijos comunes. Una
de las consecuencias derivadas de que un progenitor se revictimice al tener un hijo es
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que el otro padre pueda quedar relegado en muchas actividades diarias que deberian
formar parte de la relacion natural con el pequeno. A veces, esta revictimizacion adopta
la forma de no permitir dejarlo a solas con el padre, especialmente en momentos de
mayor intimidad fisica (por ej., duchando al menor); en otras ocasiones, se limita a no
concederle el mando de la funcion parental cuando ambos progenitores estan presentes.
Independientemente del alcance de estas conductas, el otro progenitor queda en un
segundo plano y se forma un binomio patologico entre el menor y el padre revictimizado
que, a la larga, ni favorece la autonomia del primero, ni ayuda a que el segundo se
enfrente a sus traumas enquistados.

En este contexto, el objetivo es que el otro padre pueda alcanzar un adecuado rol
parental a la vez que el progenitor revictimizado va aprendiendo a no canalizar su
secuela postraumatica a través de este triangulo familiar. Generalmente, las parejas
estables de los pacientes con TLP que han sido abusados sexualmente en la infancia son
conocedores de dichos traumas a través del propios relato/confesion del paciente. Sin
embargo, es posible y muy humano que no lleguen a comprender la afectacion
psicoldgica que esto pudiera generar en el paciente, pues es habitual que este ultimo no
aporte muchos mas detalles sobre lo que pasé o sobre el papel que la revictimizacion
pudiera tener en su dia a dia con los demas.

La primera recomendacion es que la pareja haga un analisis de todas esas situaciones
en donde la conducta del progenitor revictimizado le impide tener libertad de
movimientos para permanecer o interactuar con el hijo en comun. Estas actividades
deben ser divididas segiin no se le permita hacerlas a solas o no se le permita tener el
mando de las mismas en presencia del paciente. Partiendo de dicha distincidn, lo ideal es
empezar por las segundas, ya que es mejor para el progenitor revictimizado que se vaya
enfrentado a la delegacion de funciones parentales mientras tiene un cierto control
observacional de lo que pasa. En esta fase, todavia no estara preparado para que el otro
progenitor haga cosas por su cuenta y en su ausencia.

Dicho esto, se puede negociar con el padre revictimizado el orden de exposicion de
esa delegacion de algunas funciones parentales. Este orden deberia ser tal que permitiera
una progresiva asimilacion de la vivencia traumadtica por parte del progenitor
traumatizado. En este sentido, lo logico es que las actividades conjuntas secuenciadas
vayan incrementando progresivamente el contacto fisico entre ambos. En la misma linea,
dichas actividades también podrian sucederse segiin el menor vaya estando provisto de
menos ropa.

En conjunto, todo esto vendria a suponer un programa de tareas parentales del
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progenitor no traumatizado para con el menor similar a este: 1) mirarle fijamente; 2)
cogerle la mano y acariciarle; 3) darle un abrazo; 4) besarle en la cara y en la boca; 5)
cambiarle de ropa; 6) cambiarle el pafial; 7) ducharle y secarle con la toalla. Durante
estos ejercicios, es importante que el progenitor revictimizado esté presente. Ha de mirar
pero no hipervigilar. Ha de expresar lo que siente, pero no co-participar o interrumpir el
ritual parento-filial entre los otros dos. La finalidad es fomentar el lazo entre el otro
padre y el menor. Mientras tanto, el padre traumatizado ha de enfrentarse y reprocesar la
vivencia de su drama infantil mientras observa una nueva situacion en donde el adulto
(su conyuge) realmente aporta cobijo, proteccion y ayuda al menor indefenso. Si el padre
traumatizado llora en ese momento, conviene dejarle su tiempo. Se le puede alentar a
que exprese lo que esta recordando, pensando o temiendo. La actitud del otro progenitor
ha de ser de mera escucha, transmitiendo con los gestos tranquilidad y serenidad. No es
conveniente decirle al conyuge traumatizado “confia en mi”, pues no es realmente un
problema con ¢l/ella, sino un trauma revivido a través de él/ella. Cuando finaliza el
gjercicio, ambos progenitores se pueden fundir en un abrazo, siempre y cuando se le
haya preguntado al padre revictimizado y este lo permita.

Una vez han acabado todos estos ejercicios en donde el progenitor traumatizado es
testigo, la siguiente fase es llevar a cabo actividades con el menor en su ausencia,
especialmente en el exterior. En relacion a ello, hay que tener en cuenta que aqui aparece
una nueva variable: la presencia de otras personas. Esto indudablemente ha de aumentar
la desconfianza del paciente, quien, ademads, no va a tener posibilidad de observar la
interaccion que en esos otros contextos pueda acontecer. Siempre que sea posible, es
preferible comenzar por aquellas actividades externas cuyos co-protagonistas sean
conocidos del padre traumatizado y tengan un sexo diferente al del agresor de su infancia
(en la mayoria de los casos suele ser un hombre). Por dicha légica, estas actividades
pueden empezar por llevar/recoger al menor a la guarderia o escuela. Una siguiente tarea
podria ser que vaya a casa de los familiares del padre no traumatizado (por €j., a ver a los
abuelos). Por ultimo, el progenitor no revictimizado podria encargarse de
llevarlo/recogerlo de tareas extraescolares (por ¢j., entrenamientos o partidos de futbol
federado).

Cuando el menor se hace adolescente, estas pautas han de cambiar, pues ya no es
cuestion de que un padre o el otro sea quien tenga que acompafiar o asumir mas la
funcion parental. Al contrario, el objetivo real para la adecuacion socializacion del
menor adolescente es que se le permita cada vez mayor libertad dentro de una logica
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responsabilidad. En ese caso, lo ideal es aprender a negociar con el progenitor
revictimizado una mayor parte de las normas que tengan que ver con el hijo adolescente.
Por ello, es muy importante que esta negociacion se haga sin la presencia del menor, de
modo que, cuando este busque a uno de los dos, el mensaje siempre sea “lo hablaré con
tu otro padre”. De este modo, es mas dificil que el hijo adolescente acabe etiquetando a
uno de los progenitores como el “poli bueno” y a otro como el “poli malo”, lo que
comportaria la formacion de coaliciones innecesarias donde posiblemente el padre
traumatizado quedaria estigmatizado como el represor y amargado.

* Buscar formas menos revictimizantes de contacto fisico y sexual con el conyuge
con TLP. El progenitor no traumatizado también puede experimentar en primera
persona las grandes consecuencias psiquicas e interpersonales de la revictimizacion del
conyuge con TLP y TEPT. Muchas veces esto no se limita al contacto sexual, sino al
meramente fisico, incluyendo las formas mas tenues de aproximacion como puede ser
coger la mano o un abrazo. El paciente generalmente no dird que esta re-experimentando
un recuerdo intrusivo del trauma mientras esto acontece en el presente, sino que
argumentara que no le apetece, esta cansado/a, etc.

En este contexto, lo primero a tener en consideracion por las parejas es que no asuman
siempre como ciertos los motivos esgrimidos por sus conyuges para no acercarse si ha
habido antecedentes por abuso sexual. En este sentido, es importante que le transmitan al
paciente su deseo de que prefieren oir una mala verdad antes que una buena mentira, sin
que ello obligue a aportar detalles que pudiera incomodar notablemente al conyuge
traumatizado. En este sentido, se le puede sugerir que emplee un “me estoy agobiando”
como una frase que refleje la realidad de su estado interno y, a la vez, que aporte una
informacion fidedigna a partir de la cual el conyuge no traumatizado haga una
interpretacion adecuada de la situacion. Dicho esto, es sumamente relevante obviar
frases como “ya no me quieres” o “pasas de mi” ante el distanciamiento fisico del
paciente, no solo porque esto sea irreal a los ojos del miembro traumatizado, sino porque
aumentaria sus sentimientos de incomprension y de ser una carga.

Antes de cualquier ejercicio terapéutico dentro de la esfera sexual, es muy conveniente
empezar por aquellas tareas que no incluyan un contacto tan carnal. Dentro de esa
primera fase, lo conveniente es que el contacto fisico sea iniciado, dirigido y culminado
por el paciente, si es posible siguiendo un orden progresivo de exposicion segun lo
amenazante que le resultase la situacion de aproximaciéon al conyuge no traumatizado.
En este sentido, la secuencia realizada por el paciente podria ser: 1) dar la mano a la
pareja; 2) acariciar sus antebrazos; 3) abrazarle por la espalda; 4) abrazarle por delante
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(torsos juntos); 5) darle un beso en la cara; 6) darle un beso en los labios.

Durante estos ejercicios, es muy posible que el paciente tiemble, llore o se ponga
rigido. Es importante alentar sin excesiva presion a que comente lo que estd sintiendo,
pensando o viendo en el aqui y ahora, por desagradable o vergonzoso que pudiera
parecerle. La actitud de la pareja ante lo que el paciente relatase deberia ser la escucha
activa, sin hacer afiadir comentarios innecesarios que vinieran a rellenar la atmosfera del
momento con aire inadecuado (por €j., no te pongas triste...). Mientras el paciente va
reprocesando de este modo el trauma infantil, el familiar deberia mantenerse en la
ejecucion del ejercicio programado.

Una vez el paciente ha ido realizando activamente estos ejercicios, el siguiente
objetivo de esta primera fase es que se permita ser pasivamente receptor, cediendo con
ello el control del contacto al conyuge no traumatizado. De nuevo, la pauta a seguir es
similar a los 5 pasos referidos con anterioridad, pero, en este caso, el paciente es quien lo
recibe, no quien lo ejecuta.

Hasta que este tipo de ejercicios no estén adecuadamente digeridos, resulta poco
realista plantearse una aproximacion sexual entre ambos. Si fuera el momento, la
recomendacion sobre las pautas a adoptar trasciende el alcance del presente libro, pero
basicamente consistiria en realizar una serie de caricias y juegos sexuales in crescendo
(el coito siempre lo ultimo y no es obligatorio), en donde emisor y receptor se alternan
mientras relatan lo que van sintiendo en cada momento. Estas pautas van muy en la linea
de lo que se ha denominado focalizacion sensorial. En los casos mas graves, el conyuge
traumatizado ha de empezar con la masturbacion a solas como preambulo a estas
practicas sexuales mads interpersonales, de modo que asi pueda sentir un mayor manejo y
confianza en su sexualidad.
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Una guia clinica para pacientes
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El Trastorno Limite de la Personalidad es una alteracién psiquidtrica grave y cronica
que afecta al 2% de la poblacion general adulta. Entre otros sintomas clinicos, se
caracteriza por una elevada impulsividad e inestabilidad del animo, lo cual afecta
negativamente a las relaciones personales (familia, amistades y parejas) y al desarrollo
académico o laboral de las personas que lo padecen.

La propia sintomatologia del trastorno dificulta el cumplimiento de un tratamiento
periddico y duradero. Bastantes personas con TLP abandonan el tratamiento psicologico
y/o psiquiatrico al cabo de pocos meses. Otras muchas lo siguen de manera intermitente
a lo largo de los afios.

En dicho contexto, esta guia clinica pretende dotar a los afectados de una herramienta
terapéutica novedosa para afrontar su sufrimiento diario. Con un lenguaje sencillo y
multiples ejemplos, ofrece una descripcion de los principales sintomas y sus
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consecuencias, asi como distintas recomendaciones para hacerles frente a lo largo del
tiempo y en diferentes ambientes. Constituye un recurso clinico idoneo para las personas
con TLP que buscan mejorar la comprension y manejo de su trastorno mas alla de las
sesiones con sus profesionales de referencia. Del mismo modo, puede ser de utilidad
para aquellos profesionales y familiares que buscan una aproximacion al trastorno desde
la Optica del paciente.
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Este libro nos muestra por qué la autocompasion se encuentra en el nucleo de la

sanacion terapéutica, y nos ensefia también el modo de integrar la formacion de la
compasion en la practica clinica. Tim Desmond ofrece una orientacion excepcionalmente
clara, accesible e intuitiva.

Doctora Tara Brach

Los investigadores comprenden ahora que la autocompasién es una habilidad que
puede fortalecerse a través de la practica, y que mejora la salud mental y el bienestar. Al
cultivar la habilidad de la autocompasion en sus clientes, los profesionales de la salud
mental pueden ayudarles a manejar de manera més efectiva y sostenible las emociones
dificiles, a transformar las creencias centrales negativas, a gestionar los estados
depresivos y la ansiedad, a ir mas alla del sufrimiento y a motivarse a si mismos con una
actitud bondadosa en lugar de critica.
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Este libro integra las ensefianzas tradicionales budistas y el mindfulness con la ciencia
de vanguardia de diferentes sectores —incluidas la neurobiologia, la neurociencia
cognitiva, la investigacion de resultados de la psicoterapia y la psicologia positiva—, a fin
de explicar el modo en que los profesionales clinicos pueden ayudar a sus clientes a
desarrollar una actitud mas carifiosa, amable e indulgente hacia la autocompasion.
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Un nuevo enfoque excitante que mejorard los tratamientos médicos estandar para el
TDAH.

[Tiene problemas para prestar atencién y para mantenerse centrado en una tarea?
(Sufre de desorganizacion, procrastinacion o falta de memoria? ;Tiene dificultades con
la inquietud o le cuesta manejar los sentimientos intensos como la ira y la frustracion?

De ser asi, es posible que tenga un trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) —como les sucede, segun las estimaciones, a mas de 3 millones de personas solo
en Espafia—.

La médica e investigadora, doctora Lidia Zylowska, ha creado un programa de 8 pasos
para usar la préctica del mindfulness (un entrenamiento de la atencidn y la conciencia)
que puede ayudarle a superar los sintomas del TDAH. El programa incluye practicas
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tales como la meditacion sentada, la conciencia corporal, el habla y la escucha
reflexivas, el desarrollo de la autoaceptacion, el autoasesoramiento consciente, el cultivo
de una visién equilibrada de los pensamientos y las emociones, y otras muchas.

La doctora Zylowska educa a los lectores sobre el TDAH, ayudandoles a comprender
cémo funciona su cerebro con TDAH y cdmo usar el conocimiento consciente para hacer
frente a sus desafios. También explica la manera en que el enfoque consciente puede
combinarse con otros tratamientos, entre ellos los medicamentos, a fin de fomentar la
superacion personal.
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Toni Bernhard

cOMO VIVIR BIEN

CON ENFERMEDADES
Y DOLORES CRONICOS

Una guia mindfulness

Como vivir bien con enfermedades y dolores crdnicos

Como vivir bien con enfermedades y dolores cronicos

Toni Bernhard

ISBN: 978-84-330-2937-9

www.edesclee.com

La enfermedad cronica plantea numerosos desafios, desde crisis profesionales y
problemas de relacion, hasta sentimientos de culpa, problemas de identidad personal y
aislamiento. Toni Bernhard aborda estos retos y muchos mas, acudiendo a ejemplos
practicos para ilustrar como el mindfulness, la ecuanimidad y la compasion pueden
ayudar a los lectores a reconciliarse con sus alteradas existencias.

En su caracteristico estilo conversacional, Bernhard muestra como aprovechar al
maximo la vida a pesar de los impedimentos de la enfermedad cronica, basdndose en:
* Ejercicios de mindfulness para mitigar el dolor fisico y emocional

» Consejos concretos para gestionar las dificultades cotidianas de las citas médicas, las
tareas del hogar y las obligaciones sociales

* Herramientas para sortear los problemas que la enfermedad puede provocar en las
relaciones
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Varios capitulos estan dirigidos a los familiares y amigos de los enfermos, para que
entiendan mejor lo que sus seres queridos estan pasando y como pueden ayudarles.

Plena de humor y empatia, Bernhard comparte con inquebrantable honestidad sus
propias luchas y contratiempos, ofreciendo un apoyo de incalculable valor en la
busqueda de paz y bienestar.
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