Aprender a cuidarse entre los limites:
El Trastorno Limite de la Personalidad

El Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) es un
trastorno mental grave, que afecta un 2% de la po-
blacion general, y es prevalente dentro del grupo
de trastornos de la personalidad. Las caracteristicas
principales son: la inestabilidad en las relaciones in-
terpersonales, en la identidad, un alto nivel de impul-
sividad, ideacidn crénica de suicidio, ansiedad eleva-
da, sufrimiento emocional y disminucién de la moti-
vacion en las habilidades de resolucién de problemas.

En general, las personas que tienen algun diag-
nostico de trastorno de la personalidad presentan
personalidades desadaptativas e inadecuadas, tan-
to en situaciones sociales como personales, y en

referencia a un contexto cultural concreto. La per-
sonalidad desadaptativa afecta, al menos, dos de
las siguientes areas: cognitiva, afectiva, del control
de los impulsos o del funcionamiento interpersonal.
Este patrén varia segun el tipo de trastorno de la
personalidad diagnosticado.

En concreto, las personas con TLP sufren giros
emocionales de elevada intensidad. En un breve
espacio de tiempo pueden pasar de la euforia a la
tristeza o entrar en una espiral de ansiedad y rabia
que en pocos minutos puede desembocar en con-
ductas autolesivas. La autolesion es la expresion del
dolor emocional y la lucha interna con sus propias
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emociones. Estas crisis pueden tener con-
secuencias muy graves, incluso letales. El
TLP es el trastorno psiquiatrico con ma-
yor prevalencia de suicidios. La razén mas
comun para realizar una tentativa suici-
da es evitar o aligerar situaciones de an-
gustia extrema. Aunque las crisis tienen
una naturaleza subjetiva, los factores que
inicialmente intervienen en la crisis son
la elevada ansiedad y el dolor emocional
reactivo a una situacion concreta.

La evolucion positiva de este trastor-
no se define en torno a dos conceptos:
la remision de sintomas y la recuperacion
total. El primero, se explica como el no
cumplimiento de cinco de los nueve crite-
rios diagnosticos, establecidos por el DSM
V, por un periodo superior a dos afios. La
recuperacion total se conceptualiza como
la remision de sintomas, una puntuacion
superior a 61 en la escala del GAF (Glo-
bal Assessment Functioning) y el man-
tenimiento de un vinculo de amistad o
de pareja, ademads de poder trabajar. Se
entiende que el trabajo incluye el traba-
jo domeéstico o realizar estudios a tiempo
completo. La remisién de sintomas tiene
mayor prevalencia que la recuperacion
total. Tanto la remision como la recupe-

racion suponen retos, que son mas difi-
ciles para las personas con TLP que para
quienes presentan otros trastornos de la
personalidad.

Las diferentes propuestas de trata-
miento son a largo plazo y no existe un
consenso respecto a la eficacia de cada
una de ellas. En los ultimos afios la evi-
dencia muestra la importancia de modelos
generales de atencidn en lugar de priorizar
los tratamientos intensivos y especializa-
dos como la Terapia Dialéctica Conductual
(TDC), Terapia Basada en la Mentalizacion
(MBT) o Terapia Focalizada en la Trans-
ferencia (TFP), entre otras. En cuanto al
tratamiento farmacoldgico, no se han ob-
servado modificaciones significativas en lo
gue respecta al abordaje sintomatico.

Un elemento clave para conseguir la
recuperacion pone el acento en que los te-
rapeutas deben creer en esta posibilidad,
y esto es dificil si, como terapeuta, no se
confia en esta hipdtesis. Sus defensores
afirman que es necesario alejarse del es-
tigma, evitando prejuicios y actitudes es-
tigmatizadoras. Esto contribuird a centrar
el tratamiento en maximizar la esperanza
de la recuperacion y reducir el sufrimiento
de las personas con TLP.

En la presente publicacion analizamos
la relacidon que se establece entre la en-
fermera y un grupo de personas con este
diagndstico a partir de su perspectiva. Su
vision aporta informacion muy relevante
para entender la influencia que tiene el
proceso terapéutico que se establece en
la cura.

Las dificultades para establecer una
relacion terapéutica. El estigma

El diagndstico de TLP arrastra un estigma
generalizado, tanto socialmente como des
de los mismos servicios de salud mental,



que induce reacciones negativas entre los
y las profesionales hacia estas personas,
afectando la calidad de la atencién al re-
ducirlos a la etiqueta diagnéstica. Las con-
ductas de acting out, el riesgo de suicidio
y las automutilaciones generan preocupa-
cion e incomodidad entre los profesiona-
les porque pueden dejarles sin recursos
terapéuticos. A esta situacién se afade
también la elevada tasa de abandono del

tratamiento, que es otra causa de inco-
modidad.

Otro factor influyente es que a las per-
sonas con TLP se les atribuye actitudes
manipuladoras que buscan ser el centro
de atencidén. A pesar de que existe una
evidencia de respuestas terapéuticas ade-
cuadas en el ambito de la enfermeria, es
frecuente que los y las profesionales con-
sideren que la persona con TLP utiliza es-
trategias para llamar la atencion buscando
el control del entorno a través de la mani-
pulacién, en lugar de entender que estas
estrategias forman parte del estado pato-
l6gico del trastorno. Las personas afecta-
das niegan que las autolesiones las reali-
cen para modificar el entorno, y sienten
que las personas que estan a su alrededor
no pueden entender su sufrimiento. Ellas
mismas manifiestan querer comprenderlo
y necesitan profesionales que puedan en-
tender su dolor emocional y realizar inter-
venciones que sean terapéuticas.

La relacion terapéutica que se establece
entre la enfermera y la persona usuaria en
un contexto de salud tiene el propdsito de:
- Iniciar una comunicacion interpersonal

de soporte para entender las percepcio-
nes y necesidades de la otra persona.

- Empoderar a la persona para que
aprenda a hacer frente de manera mas
efectiva a su entorno.

- Reducir o solucionar problemas de la
otra persona.

Para la enfermera de salud mental, la
relacién terapéutica tiene un grado mas
de complejidad porque debe responder
a la demanda de ayuda y promocionar el
cambio terapéutico con personas que su-
fren trastornos que afectan a las relacio-
nes interpersonales.

Las enfermeras arrastradas
por el estigma

El estigma que arrastran las personas
con TLP se proyecta en las atribuciones y
perspectivas de las enfermeras de salud
mental que las perciben como manipula-
doras y activadoras de reacciones emocio-
nales negativas respecto a personas con
otros diagndsticos psiquidtricos. Algunas
enfermeras expresan malestar porque su-
fren abusos verbales y fisicos, aprensién,
explotacion y divisiéon del personal. Todo
esto activa reacciones de resentimiento,
sesgos Yy opiniones perjudiciales. Los re-
sultados de la investigacion en el ambito
de la enfermeria, sobre las dificultades en



la relacidn terapéutica con personas con
TLP, son amplios. Sin embargo, gran parte
de esta evidencia también busca posibili-
dades de cambio, estrategias para modifi-
car la actitud de las enfermeras, ya que se
trata de un factor adverso que dificulta el
desarrollo de la relacion terapéutica y del
cuidado de las personas con TLP. En defi-
nitiva, es generalizada la consideracion de
que el trabajo con las personas con este
diagndstico es un reto para las enferme-
ras de salud mental.

La vision tedrica de la enfermeria sobre
los Trastornos de la Personalidad

La maduracién de la personalidad es un
concepto clave de la Teoria de las Relacio-
nes Interpersonales de Hildegard Peplau,
referente en la conceptualizacién de la re-
lacion terapéutica. Este concepto hace re-
ferencia al proceso de maduracion perso-
nal para el usuario que necesita adaptarse
a una situacion de salud que le produce
malestar, y situa la intervencion enferme-
ra en la participacion y la organizaciéon de
las condiciones que facilitan el movimien-
to progresivo de la personalidad en la di-
reccion de la vida creativa, constructiva,
productiva, personal y comunitaria.

La respuesta de las enfermeras a las
necesidades de las personas con trastornos
de la personalidad varia notablemente en
funcién de como comprenden las conductas
disruptivas o patoldgicas. Si la enfermera
alcanza una visién reduccionista basada en
un enfoque biomédico centrado en la pa-
tologia, y entiende la conducta disruptiva
como producto del trastorno de la perso-
nalidad, tiende a intervenir farmacoldgica-
mente en situaciones de desbordamiento y
no deja a las persones con TLP otra opcidn
que aferrarse a la etiqueta diagndstica para
justificar sus problemas emocionales o rela-
cionales, produciendo sentimientos de des-
esperanza. Por el contrario, si la entiende
como una expresion de la angustia desbor-
dada, el enfoque es mas cercano al aborda-
je humanista, centrado en la persona, y de
esta manera la contencidn emocional, ver-
bal y la escucha terapéutica se convierten
en intervenciones de primera eleccidn.

La experiencia de las personas con
trastorno de la personalidad es de profun-
do malestar. Por alguna razén no pueden
contenerlo y en consecuencia hay una
repercusion conductual y social. Esto las
conduce a ser etiquetadas como dificiles,
suponiendo un reto para las enfermeras

de salud mental. Barker, enfermero y teo-
rico del Modelo de la Marea, propone el
acercamiento discursivo como enfoque de
los cuidados de las enfermeras de salud
mental para personas que experimentan
un desbordamiento de la angustia, que
basa en las siguientes premisas:

- Reconocer la naturaleza de la angustia,
gue consiste en buscar informacién res-
pecto a los sentimientos y las relaciones
interpersonales y, especialmente, sobre



los incidentes que han desencadenado
la angustia. Este reconocimiento forma
parte de un proceso psicoterapéutico de
reconversion de la persona y de acepta-
cion de sus diferencias.

- Establecer conexiones entre los sintomas
presentes y su pasado, explorando cémo
la persona ha aprendido a gestionar sus
miedos y la angustia actual. También se
puede ayudar a dicha persona a hacer
conexiones entre las fuentes de la an-

gustia y los efectos que tiene en su vida.
Dichas conexiones ayudan a ver como los
esquemas del pasado dan sentido al pre-
sente. En definitiva, se trata de explorar
como las experiencias, pensamientos y
conductas actuales pueden estar ligadas
a miedos y ansiedades del pasado.
Situar el miedo y la angustia en su con-
texto sociocultural. La enfermera pre-
gunta sobre los valores y creencias que
sostienen la visidon de la persona sobre
los sucesos angustiantes, de esta mane-
ra le ayuda a detectar valores y creen-
cias culturalmente impuestas que con-
tribuyen a mantener su angustia.
Promover la aceptacion de la diferencia. La
enfermera ayuda a las personas a aceptar
diferencias, en el sentido de que puedan
reconocer su identidad y las atribuciones
que hacen a los demas. Animar a que ex-
ploren las expectativas que tienen sobre
los demas y hagan hipdtesis sobre qué es
lo que los demas esperan de ellas.
Explorar esquemas de interaccién alter-
nativos para gestionar la angustia. Este
enfoque proporciona a la persona la
oportunidad de encontrar otras formas
de ser, para presentarse en sus interac-
ciones con los demas.

El objetivo de dicho enfoque es ayudar
a la persona que experimenta una angus-
tia desbordada a desarrollar una alternati-
va basada en la toma de consciencia sobre
el contexto sociocultural en el que se de-
sarrolla, y que le permita la expresion de
la angustia.

Diferentes tedricas de la enfermeria
han estudiado la importancia de la relacion
terapéutica a lo largo de la historia y las
enfermeras de salud mental abrazan esta
perspectiva conceptual otorgando fuerza a
la relacién terapéutica con la persona aten-
dida, como clave para cuidar, alejandose
del modelo biomédico. Las relaciones que
son ricas en ofrecer informacién y mostrar
comprension, actitud no critica, amabilidad,
compasioén, aceptacion, confianza, respeto,
empatia, honestidad, calidez y esperanza,
fomentan y facilitan el cambio terapéutico.

Una experiencia de relacion que es
terapéutica para las personas con TLP

A continuacién se presentan los resulta-
dos del analisis de la experiencia de dis-
minuciéon de malestar con un grupo de
mujeres con TLP contextualizada en la
relaciéon terapéutica con la enfermera de
salud mental. Esta es una experiencia de



cambio o de proceso psicoterapéutico que
parte de un pasado, la vivencia previa a la
vinculacién con el equipo de salud mental
y la enfermera de salud mental, y finaliza
cuando la persona con TLP puede reco-
nocer en su historia que ha habido una
evolucion positiva hacia la disminucion del
malestar. En dicha evolucién se diferen-
cian claramente tres fases que integran el
proceso psicoterapéutico de disminucién
del malestar, que son: el desconocimiento
del malestar, el reconocimiento del tras-
torno y la disminucién del malestar.

El desconocimiento del malestar

La primera fase o de desconocimiento del
malestar se caracteriza por la experiencia
de malestar que las personas con TLP no
saben a qué atribuir. Es caracteristico de
este periodo el sufrimiento emocional, los
giros emocionales que encienden la ansie-
dad intensa y llevan a episodios de crisis
autoliticas que frecuentemente van acom-
pafados de ideacion suicida y, en algunos
casos, de tentativas suicidas. Estos sinto-
mas aparecen de forma reactiva a situa-
ciones vitales adversas, a conflictos en las
relaciones interpersonales mas o menos
cercanas y a sentimientos de vacio que

invaden el presente. La presencia conti-
nuada de conflictos y conductas disfun-
cionales tiene una amplia repercusion en
su cotidianidad dificultando su vida fun-
cional. A pesar de la elevada presencia de
malestar, no saben a qué atribuirlo, no lo
relacionan con un problema de salud y no
piden ayuda a los servicios de salud hasta
gue han visitado los servicios de urgencia
en numerosas ocasiones. Antes de llegar
a la red de salud mental, estas personas
sufren un gran malestar que dificulta mu-
cho su funcionalidad, pero no saben a qué
atribuirlo. La incomprensidon de la propia
vivencia distorsiona la posibilidad de pedir
ayuda a los servicios de salud porque no
lo identifican como un problema de salud.
A esto se afiade, en numerosos casos, que
cuando llegan a contactar con los servi-
cios de salud no reciben un diagnéstico
acertado, lo cual retrasa en afios la posi-
bilidad de llegar al tratamiento adecuado.
Este periodo se convierte en un tiempo de
elevado riesgo de suicidio para las perso-
nas con TLP.
La angustia mas grande que puedes
tener es estar dando vueltas en ma-
nos de profesionales y que no tengas
nunca un diagndstico claro, que la me-

dicacion se te varie constantemente,

gue, porque la incomprension y la im-

potencia crecen, es un mal afadido a

la impotencia de no poder llevar una

vida normal. (Anna). (En catalan en el
original).

La incomprension de la propia viven-
cia también hace crecer la idea de la cul-
pabilidad, de creer que el malestar y los
conflictos son a causa de “tener mal ca-



racter”. Las personas con TLP atribuyen la
conducta disruptiva a una cuestién moral
en lugar de visualizarla como un problema
de salud mental. Es al contactar con los
servicios de salud mental y recibir el diag-
nodstico de TLP cuando inician un proceso
hacia la comprensién, pero situada en un
gran mar de dudas. Al abrir la puerta del
diagndstico, se abre la puerta del trata-
miento y la de |la esperanza de mejora, lo
gue es positivo porque situa el malestar
en el contexto de la salud y lo aleja de
la atribucion moral de ser buena o mala
persona. Al mismo tiempo, sin embargo,

aparecen los sentimientos de miedo y de
verglenza que van unidos al estigma so-
cial ligado a las personas con trastornos
mentales. La imagen social devaluada de
los diagndsticos psiquiatricos, en general,
contribuyen a la consideracién negativa y
devaluada de su persona y a que tomen la
opcién de esconder el diagndstico para no
ser etiquetadas por su entorno.

El reconocimiento del trastorno

Seguidamente se produce la fase de re-
conocimiento del trastorno. Esta fase se
caracteriza por la identificacién de los cri-
terios diagndsticos como sintomas exis-
tentes y presentes en su dia a dia, y que
son la expresion de su sufrimiento. La
identificacion de sintomas como la ansie-
dad, las autolesiones, la impulsividad, el
vacio, el abandono y la ideacién y conduc-
tas suicidas, les ayuda a poder ver que las
conductas disruptivas que antes no sabian
a qué atribuir, son sintomas del TLP vy la
expresion de su malestar. La identificacidon
del trastorno es el primer paso de un largo
camino que conduce a la aceptacién del
trastorno.

Por otra parte, también refieren que
tienen vivencias, problemas y conflictos

gue no estan categorizados como sinto-
mas, pero que también pueden relacio-
narlos con el diagndstico y, por tanto,
con el problema de salud mental. Estas
vivencias estan cargadas de gran negati-
vidad porque perturban enormemente su
confort, coinciden en una expresién triste
de su vida y, en muchos casos, dolorosa.
“Nos habian hecho creer que no serviamos
para nada, que no valiamos para nada...”.
(Esther). (En catalan en el original).

Al final de esta fase, las personas lle-
gan a poder aceptar y afirmar que tienen
un trastorno mental que es el TLP. Este
estado se alcanza después de un largo pe-
riodo en el que participan de las activida-
des propuestas por la enfermera de salud
mental y por el equipo de salud mental,
como son las visitas de seguimiento in-
dividual con psiquiatria y enfermeria, la
participacion en el grupo psicoterapéutico,
las visitas familiares y el grupo psicoedu-
cativo para las familias.

Porque yo he sido la primera que he

negado mi diagndstico, no, yo no pue-

de ser que tenga esto, yo esto me lo
ventilo en un afo. iSi hombre guapa!
cuando aterrizas, empiezas a aceptar
que tienes un diagnéstico, a que tie-



nes que vivir con eso, que eso éde qué
va? équé es? épor qué viene?. Darle
un sentido e integrarlo en mi vida, a
mi me costaba horrores, o sea, lo po-
nia en la mochila, aqui en la espalda y
ialal, hago que no se vea. Y eso me ha
pasado una factura del copén. Y eso lo
hemos trabajado. (Mdnica).

La disminucién del malestar

Esta es la Uultima fase de la relacion tera-
péutica, donde se dan cuenta de que se ha
producido un cambio. En este periodo, pue-
den identificar aspectos de su personalidad
diferentes respecto a su pasado y crece la
consciencia de disminucion del malestar y
del sufrimiento. Poder identificar sintomas,
saber gestionarlos de forma que no desem-
boquen en conductas autoliticas o suicidas
las aleja de las temidas crisis, aumentando
la confianza en si mismas sobre la capaci-
dad de gestion del trastorno.

En primer lugar, se produce la auto-
percepcién de mejora. Para las personas
con TLP es una satisfaccidon entrar en un
estado de consciencia de su mejora, dar-
se cuenta de que hay sintomas que han
disminuido porque ellas han adquirido
recursos y han aprendido a gestionar-

los. El aumento del autoconocimiento es
uno de los aspectos mas destacables por-
que consideran muy positivamente haber
podido hacer un proceso de aprendiza-
je también sobre si mismas, un proceso
que les ha conducido a conocerse mejor.
Darse cuenta de qué les estd pasando en
el momento en que les esta pasando les
permite identificar el malestar y, también,
les permite conocer el porqué, el cémo
y qué hacer. Es asi como conocen mejor
gué situaciones, personas o cosas les ha-
cen sentir mal, conocen mejor cédmo se
presenta el malestar, asi como qué hacer
para reconducir la crisis cuando se en-
cuentran mal. Ellas explican cdmo pueden
pensar y analizar aquello que les sucede y
hacen la comparacién con su pasado, de
esta manera reconocen que no existia una
reflexién en torno de sus pensamientos,
sentimientos ni conductas. En esta fase
se dan cuenta de la diferencia en la inten-
sidad de los sintomas y pueden explicar
como la ansiedad, el vacio, la agresividad,
la impulsividad y las conductas autoliticas
y suicidas son menos frecuentes, menos
intensas y pueden controlarlas.

Pues la verdad es que he conseguido

muchas cosas, por ejemplo, el tema

de las autolesiones lo he conseguido

dejar, pero si que es cierto que algu-

na que otra recaida he tenido, pero, la

verdad, que esto lo tengo mas o menos

superado. (Ruth).

Hay que hacer énfasis en el esfuer-
Z0 que sienten que han tenido que hacer
para poder llegar hasta aqui. Consideran
que es imprescindible tener motivacion
por el cambio, lo que significa tener fuer-
za de voluntad e intenciéon de mejorar, y
apuntan a la idea de que superar las difi-
cultades es posible, siempre y cuando se
quiera cambiar.



La disminucién del malestar es la per-
cepcion subjetiva de sentirse mejor, de
sentir que el malestar es menor que en
el pasado, pero también interviene en la
construccion de esta autopercepcion el re-
conocimiento del entorno, de los familia-
res, de los amigos que ponen en palabras
la observacion del cambio en la persona y
se lo comunican. Este refuerzo positivo es
un elemento altamente terapéutico porque
es la constatacion del cambio. Las personas
con TLP necesitan el reconocimiento del
entorno porque, precisamente, la confian-
Za en sus propias percepciones, intuicio-
nes y observaciones es minima y necesitan

fuertemente el refuerzo del otro para creer
y asegurarse que es real. Esto justifica la
importancia de trabajar con las familias,
a través de visitas o destinando espacios
terapéuticos como el grupo de familiares.
Permite también avanzar hacia la disminu-
cion del malestar con el acompafiamiento
de familia, pareja, amigos, en definitiva, el
entorno mas cercano a la persona con TLP.

Reflexiones finales

En el ambito de la enfermeria de salud
mental es clave establecer una relacion
terapéutica con las personas con proble-
mas de salud mental, porque esta es la
base para poder plantearse objetivos psi-
coterapéuticos y de salud, siendo esta una
condicién sine qua non. La complejidad
de establecer una relacién terapéutica es
prioritaria, superior cuando la persona a
quien va dirigida la cura tiene dificultades
para establecer relaciones interpersonales
debido a un trastorno mental. Las perso-
nas con TLP tienen patrones de relacion
interpersonales inestables, lo que unido al
estigma que arrastra el diagndstico hace
gue se perciban como personas dificiles
para las enfermeras. No obstante, es ne-
cesario profundizar en su malestar, enten-

der sus razones y acompafarlas hacia la
relacién de confianza que hara posible el
cambio. En este trabajo se ha escuchado
la voz de las personas con TLP, su percep-
cion, y se han identificado los elementos
que deben tener presentes en cada fase
de la relacion terapéutica construida.

En resumen, se puede decir que las ac-
ciones terapéuticas deberian centrarse en
la persona. El sufrimiento que supone el
trastorno para estas personas plantea la
necesidad, por parte de los profesionales
y en concreto de las enfermeras de SM, de
trabajar las atribuciones estigmatizadoras
que dificultan su recuperacién, evitando
respuestas contratransferenciales, que ge-
neran impotencia, frustracién u hostilidad.
También se torna necesario situar las difi-
cultades que estas personas tienen en sus
relaciones interpersonales, mediante una
comprension de sus razones y, en general,
de su malestar, acompafidandolas hacia una
relacion de confianza que haga posible el
cambio. En este trabajo se han planteado
los elementos que se han de tener presen-
tes en cada fase de la relacidon terapéutica,
a partir de la escucha de su voz, porque
esta es la base para poder plantearse ob-
jetivos psicoterapéuticos y de salud.



Criterios diagndsticos de TLP
segun la taxonomia DSM V

Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o ima-
ginado.

Patrén de relaciones interpersonales inestables, intensas
y turbulentas, caracterizado por los extremos de ideali-
zacion y devaluacion.

Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persis-
tente de la autoimagen y del sentido del yo.

Impulsividad en dos o mas areas que son potencialmente
autolesivas.

Comportamientos, intentos o amenazas suicidas recu-
rrentes o comportamientos de automutilacion.

Inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad
del estado de animo.

Sensacion cronica de vacio.

Ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar la
ira.

Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o
sintomas disociativos graves

SOBRE EL AUTOR DE LAS IMAGENES

Rafel Casado Fernandez

Como su nombre artistico indica, Rafel d’Olot nace en la ciudad de Olot (Gi-
rona), en 1970. Su marcada inquietud por la pintura destaca ya desde su
infancia. En la década de los 80 comienza sus primeros estudios en la Escola
Municipal de Belles Arts i Oficis d'Olot, época en que recibe clases de los
profesores Carles Auli y Lluis Soler, bajo la direccién de Joan Vila Montcau.
Su vida laboral adquirié otro matiz, aunque el artista siempre estuvo pro-
fundamente relacionado con el mundo de la pintura. En el afio 1998 entra
en la Escola Municipal de Belles Arts de Sant Joan les Fonts donde cursa es-
tudios durante una década profundizando en las diversas técnicas de dibujo
y pintura. En el afio 2008 deja esta escuela para cursar diversos estudios de
secundaria y sumergirse de lleno en el reencuentro con su estilo. Todo con
un gran éxito y plenitud. Actualmente sus trabajos artisticos han alcanzado
un evidente estilo propio, basado en los volumenes, las texturas y los agra-
dables colores que proporciona su querida tierra de la comarca de La Garro-
txa. Un arte que se puede “tocar con la mano”, como se puso de manifiesto
en las exhibiciones, que el autor hizo de algunas de sus obras, dedicadas a
las personas invidentes. Su obra se ha expuesto en diversas exposiciones
colectivas e individuales de diferentes pueblos de la zona de La Garrotxa vy,
también, en Barcelona, Girona y Milan (Italia).

http://www.rafeldolot.com



SOBRE LAS AUTORAS DEL TEXTO

Maria Romeu

Doctora en Enfermeria por la Universitat de Lleida. Enfermera especialista en Salud Mental del Centre de
Salut Mental d’Adults Horta-Guinardd de Barcelona. Profesora asociada del Departamento de Enfermeria
de Salud Publica, Salud Mental y Maternoinfantil de la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud de la
Universitat de Barcelona.

Gloria Tort

Enfermera, antropdloga y doctora en Pedagogia por la Universitat de Barcelona. Con una experiencia en
el mundo de la docencia universitaria de enfermeria de mas de 20 afios, actualmente vicedecana de la
Facultad de Enfermeria y Fisioterapia de la Universitat de Lleida Campus Igualada.

Marti Subias

Enfermero especialista en Salud Mental del Parc Sanitari Sant Joan de Déu. Profesor asociado del Departa-
mento de Enfermeria de Salud Publica, Salud Mental y Maternoinfantil de la Facultad de Medicina y Ciencias
de la Salud de la Universitat de Barcelona.

Maria Assumpta Rigol

Enfermera especialista en Salud Mental. Master en Psiquiatria Social y licenciada en Antropologia Social y
Cultural por la Universitat de Barcelona. Doctora en Antropologia Social y Cultural por la misma universi-
dad. Profesora titular del Departamento de Enfermeria de Salud Publica, Salud Mental y Maternoinfantil de
la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud de la Universitat de Barcelona.

PARA LEER...

Barker, P.

(Ed.). (2009)
Psychiatric and
Mental Health
Nursing:

The craft of
caring

London: Hodder
Arnold

Este manual proporciona una vision
general completa de la practica de la
enfermeria de salud mental, que se
apoya en teorias, investigacion, po-
litica y filosofia relevantes. El libro se
basa en el concepto de “artesania del
cuidado”, donde la base de la buena
practica de la enfermeria se considera
una combinacién de arte y de ciencia,
y que anima a las enfermeras a adop-
tar un enfoque holistico de la practica.
Un texto imprescindible para las enfer-
meras de salud mental, asi como para
enfermeras de otras especialidades
que quieran actualizar sus conocimien-
tos. También resulta una referencia Util
para otras disciplinas, como el traba-
jo social, la medicina y la psicologia.



Mosquera,
D.(2013)
Diamantes en
bruto (I): Un
acercamiento

al Trastorno
Limitede la
Personalidad
Madrid: Editorial
Pléyades.

Esta es la segunda edicion de un
libro clasico en el area de los tras-
tornos de la personalidad en Espa-
Na. La obra ayuda a la comprensién
profunda del malestar de las perso-
nas con Trastorno Limite de la Per-
sonalidad (TLP). La autora presenta
un planteamiento de tratamiento
integral: abordaje psicoterapéutico
individual, grupal y familiar, con el
apoyo del tratamiento farmacoldgi-
co que resulté ser innovador en la
época en que se publicé la primera
edicién. Desde una perspectiva tera-
péutica de caracteristicas cognitivo-
conductuales y psicopedagdgicas, es
en la actualidad un manual impres-
cindible para entender las claves de
dicho trastorno y de su tratamiento.

JEN Dickens, G.L.
Journal of etal. (2016).
Incal Nursing  ;5rnal of
= Clinical Nursing
25(13,14)

Un numero monografico de la re-
vista que ofrece una revisién de las
publicaciones mas actuales que ex-
ploran la complejidad de la relacién
terapéutica de las enfermeras con
las personas con Trastorno Limite de
la Personalidad (TLP). Esta extensa
revision muestra los diferentes facto-
res que intervienen en el modelo re-
lacional de intervencion de la enfer-
meria. El articulo recoge los aspectos
positivos que se han identificado en
la investigacién como terapéuticos,
asi como aspectos negativos que in-
terfieren en la creacién de una rela-
cion terapéutica y el cuidado de las
personas con dicho trastorno.

De Flores, T. et

e oL (2006)

o Volvera
aprender a
montar en
bicicleta

Barcelona: Ed.
Morales y Torres

Estos autores plantean que para en-
tender el Trastorno Limite de la Per-
sonalidad (TLP), no es suficiente con
comprender los sintomas, sino que es
importante acercarse a la persona que
sufre el trastorno desde la comprension
y la aceptacién de su mundo. El libro
ofrece el conocimiento tedrico sobre el
TLP, pero también una reflexion sobre
la experiencia de las personas que vi-
ven con el TLP, desde el respecto y la
empatia que dichas personas merecen.
Es una guia para persones con TLP, fa-
miliares y profesionales de la salud.

PARA VER...

Franco, F.
(director) (2013)
La herida
Espana,

95 min

Este film relata la vida de una mu-
jer que trabaja y parece disfrutar de
su trabajo, pero fuera de su entorno
laboral su vida es de insatisfaccion,
tristeza y autolesiones. No nos pa-
ramos a pensar en la regulacion de
nuestras emociones y cémo el desa-
rrollo de esta capacidad nos permite
el autocontrol de los altibajos emo-
cionales que pueden estar presentes
en nuestro dia a dia. La persona con
un Trastorno Limite de la Persona-
lidad (TLP) vive sus emociones con
una mayor intensidad y una falta de
recursos para adaptarse y regular-
las. La protagonista muestra cémo
la dificultad para tolerar la soledad la
conduce al consumo de toxicos, las
autolesiones y la agresividad. “Vivir
con un TLP no diagnosticado es como
vivir sin control sobre uno mismo”.
La pelicula muestra el dia a dia de
una persona con dicho trastorno.


https://onlinelibrary.wiley.com/toc/13652702/2016/25/13-14
https://onlinelibrary.wiley.com/toc/13652702/2016/25/13-14
https://onlinelibrary.wiley.com/toc/13652702/2016/25/13-14

NOTICIAS AFIN

La diversidad de género en la infancia

El pasado mes de octubre se puso en marcha el
proyecto europeo “Diversity and Childhood: Chan-
ging social attitudes towards gender diversity in
children across Europe”, en el que participan los
grupos de investigacién “Procesos de gobernabi-
lidad en las actuales sociedades post-fordistas” y
AFIN de la Universitat Autbnoma de Barcelona vy
cuyo objetivo es cambiar las actitudes y creencias
que sufren el colectivo infantil LGBTI y colectivos
gue no se adhieren a las normas de género esta-
blecidas. Se llevara a cabo a lo largo de dos anos
e incluye acciones dirigidas a los nifios, nifias y
adolescentes, asi como a cualquier persona que
participe en su desarrollo, incluido profesorado,
profesionales de la salud y de trabajo social y las
familias. Financiado por la UE, se llevara a cabo en
9 paises de la UE: Bélgica, Portugal, Hungria, Gre-
cia, Polonia, Lituania, Eslovenia y Croacia.

El proyecto trabajara activamente con el co-
lectivo infantil de los paises participantes para
crear diferentes materiales, entre los cuales se
encuentran una aplicacidn interactiva para nifios
y nifias en formato de preguntas frecuentes, un
manual para profesionales que trabajan con ellos
traducido a todos los idiomas nacionales, 55 cur-
sos de capacitacion para interesados y profesio-
nales a fin de mejorar sus aptitudes y competen-
cias, 9 seminarios para mejorar la cooperacién in-
terinstitucional y un curso abierto masivo en linea
(MOOQCQ).

Cuerpos marcados

Silvia Lépez y Lucas R. Platero Méndez
publican Cuerpos Marcados, que parte
de una premisa fundamental: la accién
politica e institucional puede privile-
giar, dafiar, humillar, violentar e, inclu-
so, dejar morir a determinadas perso-
nas. La obra analiza las politicas pu-
blicas poniendo los cuerpos en el cen-
tro, prestando atencidn a qué vidas se
consideran importantes, qué cuerpos
se protegen y cuidan.

Las aportaciones de la obra abor-
dan cémo la Politica y las politicas han
tratado al cuerpo diagnosticado con
VIH/sida o con enfermedad mental,
las vicisitudes a las que se enfrenta el
cuerpo trans, la (doble) victimizacion
de las supervivientes de la violencia
sexual, los cuerpos agotados y resis-
tentes de las cuidadoras principales en
los hogares, los retos de la relacién de
la vida humana y no humana en un
contexto de crisis ecoldgica, los discur-
sos que buscan el derecho a decidir en
materia de interrupcién del embarazo,
poniendo en riesgo determinadas vi-
das, y el impacto de las violencias so-
bre los cuerpos racionalizados.

El indice y la introduccién estan
disponibles en este enlace.

"Sexo"” es una palabra divertida

El investigador y educador social Lucas R. Platero participa en
la elaboracién de un libro que aborda la educacién sexual en la
infancia, dirigido a nifios y nifias de entre 7 y 10 afios. “éCuando
esta bien tocar y cuando no?”, “éen alguna ocasion has escucha-
do la palabra “sexo” y no has entendido lo que significaba?”, son
algunas de las cuestiones que introducen asuntos relacionados
con la sexualidad. Y es que como muestran diversas investigacio-
nes, entre ellas las que se estan desarrollando desde AFIN sobre
educacion sexual, existe una ausencia de educacidon afectivose-
xual en la infancia y la adolescencia, tanto en la escuela como en
los hogares, que perjudica el desarrollo de nifios y nifias. Sexo es
una palabra divertida es una herramienta para dialogar con nifios
y niflas sobre diferentes componentes de la sexualidad como la
confianza, el consentimiento, los roles de género, el placer, el
buen trato o, incluso, el autoconocimiento.

AGENDA AFIN

Las nuevas configuraciones de la maternidad

El préoximo dia 4 de diciembre a las 15h tendra lugar en el Centro
AFIN la conferencia “Entre patriarcado y neoliberalismo: nuevas
configuraciones de la maternidad en la Espafia actual”, a cargo de
la Dra. Marina Bettaglio, profesora de la University of Victoria (Ca-
nada). Sus intereses de investigacion giran en torno a los estudios
de género y teoria critica. Es experta en la construccion de narra-
tivas sobre la maternidad en Italia y en la Espafia posfranquista.
Este evento forma parte de las actividades formativas de docto-
rado en Antropologia Social y Cultural. La entrada es gratuita. Se
ruega confirmacion de asistencia por e-mail a:c.afin@uab.cat


http://www.ed-bellaterra.com/php/llibresInfo.php?idLlibre=1466

ACTIVIDADES AFIN 2019-2020

Las actividades AFIN se plantean como un espacio donde compartir
reflexiones, dudas y estrategias a partir de las experiencias de las fa-
milias, la investigacién y la practica profesional. El objetivo principal
de los talleres es reflexionar alrededor de diversos temas, potenciar el
bienestar emocional y encontrar estrategias que potencien las capaci-
dades de los hijos e hijas, madres y padres, su seguridad emocional, su
sentimiento de pertenencia, su autonomia y su bienestar

‘ﬁ?%’

CENTRE AFIN

CHARLAS FAMILIAS

Duracién: 2h

TALLERES FAMILIAS

Duracién: 3h

TALLERES NINAS Y NINOS

Duracién: 2h

TALLERES ADOLESCENTES

Duracién: 2h

1.1 La sexualidad con ojos de nino/a

1.2 Herramientas para hablar de
sexualidad con nifas y ninos

1.3 Hablemos de diversidad
familiar con nifos y nifas

1.4 Hablemos de la muerte desde la
infancia, rompiendo tabus

1.5 Estrategias de comunicacién
familiar

1.6 Ni castigos ni premios: ;cOmo
fomentar la autonomia de ninos
y hihas?

1.7 El sueno de los y las bebés

1.8 La gestion de las emociones en
la familia

2.1 Recursos para hablar de
sexualidad con nifas y ninos

2.2 Construimos familias diversas

2.3 Rosas, azules, negros y blancos:
los colores de las diversidades

2.4 Coeducamos en casa

2.5 Adopcion, acogida y escuela

2.6 La comunicacion en torno a la
adopcién

2.7 Taller para madres y padres con
hijas e hijos racializados

2.8 La comunicacién entorno ala
“donacién” (6vulos, esperma o
embriones)

2.9 Recursos audiovisuales sobre
1.9 Herramientas y recursos para sexualidad para ver en familia
hablar de los origenes en
adopcién
110 La familia como equipo: como
fomentar la colaboracién, la

solidaridad y la empatia

3.1 ¢Y por qué no hablamos de
ello? Informacién y educacion
afectivosexual y reproductiva

3.2 Los cambios de nuestro cuerpo

3.3 Digamos Si, digamos NO: cémo
reconocer las sensaciones de
nuestro cuerpo

3.4 EL bosque familiar: la diversidad
familiar

3.5 El mural para recordar nuestras
pérdidas

3.6 Rosas, azules, negros y blancos:
los colores de las diversidades

3.7 Aprendemos a ser criticos/
as con las musicas que
escuchamos

4.1 ;Y por qué no hablamos de
ello? Informacién y educacion
afectivosexual y reproductiva

4.2 ;Conoces tu cuerpo? Deseos,
placeresy aversiones

4.3 El bosque familiar. Trabajamos
la diversidad familiar

4.4 El mural para recordar nuestras
pérdidas

4.5 Rosas, azules, negros y blancos:
los colores de las diversidades

4.6 Aprendemos a ser criticos/
as con las musicas que
escuchamos

4.7 De amistad y de amor:

emociones y relaciones
positivas



A partir de las investigaciones realizadas por el grupo AFIN, se han
generado una serie de Servicios de transferencia dirigidos a la comu-
nidad educativa y a los profesionales del ambito de la educacion y la

salud.
PROYECTOS DE COMUNIDAD PARA PROFESORADOY PARA PERSONAL
EDUCATIVA PROFESIONALES SANITARIO
DE LA EDUCACION

Duracién: 20h

5.1 SexAFIN: educacién
afectivosexual y reproductiva

5.2 SexAFIN-APS: educacién
afectivosexual y reproductiva

5.3 Hablamos de diversidad familiar

5.4 Hablamos de la muerte con la
comunitat educativa

5.5 Entrenamos la mirada: bullying y
violencias en la escuela

6.1 SexAFIN: educacién
afectivosexual y reproductiva en
los centros educativos

6.2 Diversidad familiar: una
perspectiva antropoloégica

CAPSULAS FORMATIVAS

Duracién: 4h

6.3 Herramientas y recursos para
hablar de sexualidad con ninasy
ninos

6.4 Recursos audiovisuales sobre
sexualidad para trabajar con
ninas, ninos y adolescentes.

6.5 De sexos y géneros: coeducacion

6.6 La diversidad familiar explicada
a nifas y ninos

6.7 Como hablar de la muerte sin
tabus

6.8 Entrenamos la mirada: bullying y
violencias en la escuela

7.1 La reproduccion asistida desde
la perspectiva de la antropologia
médica
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CENTRE AFIN

CenTre AFIN

Edifici B13, ¢/ Vila Puig s/n
Universitat Autobonoma de
Barcelona

08193 Bellaterra (Cerdanyola
del Vallés)

Tel.:-+34 93 581 46 40
c.afin@uab.cat

iVisita nuestra web!

Centre AFIN
Grup de Recerca AFIN



https://www.theguardian.com/books/2005/sep/17/society
http://grupsderecerca.uab.cat/afin/

