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Resumen

El presente trabajo tiene como objetivo describir y explicar el trastorno limite de la
personalidad, a través del estudio de un caso clinico. Se describe la evaluacién, la formulacion del

caso, el diagndstico realizado, los objetivos y la intervencion efectuada.

Debido a la complejidad y heterogeneidad del trastorno se ha planteado un tratamiento integral
psicoterapéutico y farmacologico. El tratamiento psicoterapéutico consta de un tratamiento de
hospital de dia especializado para los trastornos de la personalidad, asi como psicoterapia individual
semanal, a través del abordaje de varias terapias y técnicas validadas para el trastorno limite de la

personalidad por los mayores expertos nacionales e internacionales en dicho ambito.

Los objetivos del tratamiento consisten en la mejora de las conductas impulsivas y desregulacion
emocional del paciente, asi como su difusion identitaria, para conseguir una mejora funcional y

calidad de vida del paciente.

Dada la complejidad del trastorno y el tiempo necesario para abordarlo, el presente trabajo no
contiene la descripcion completa de la intervencion del caso. Se valoran los resultados en funcion

del trabajo realizado hasta la actualidad.
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Abstract

The incidence of borderline personality disorder offers alarming figures, as well as its
manifestation in increasingly younger groups, producing great difficulties in the quality of life of
those who suffer from it. This disorder is characterized by a dominant pattern of instability of
interpersonal relationships, self-image and affect, and intense impulsivity, which begins in early

adulthood and is present in various contexts.

The present work aims to describe and explain this disorder through a clinical case study. The
evaluation, the formulation of the case, the diagnosis made, the objectives and the intervention
carried out are described. It is worth mentioning the complexity of the present case, due to the
defenses presented and the internal phobia to connect with emotions, finding as main difficulty to

keep the patient in treatment.

Due to the lack of an integral treatment for borderline personality disorder, the treatment has
had to be approached from several therapies and techniques, acquiring a particular form and working
mainly from the therapeutic bond. This intervention has been accompanied by pharmacological
treatment to regulate the patient's impulsive behaviors and affective instability, as well as

incorporation into the center's day hospital.

Given the complexity of the disorder and the time required to deal with it, the present work
does not contain a complete description of the intervention of the case. The results are evaluated on

the basis of the work carried out to date.
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1. Introduccién

El trastorno limite de la personalidad es una patologia grave, de complejidad diagnostica y
con una elevada prevalencia en la poblacion general. Entre los aspectos clinicos mas caracteristicos
de este trastorno se encuentra la inestabilidad emocional, asi como las dificultades
comportamentales, tanto en la relacion con ellos mismos como con terceros. Las personas con TLP
buscan el riesgo, los excesos, pero también el dolor fisico, el cual actia como anestesia para calmar
el sufrimiento interno. A pesar de ser un trastorno que se caracteriza por su elevada intensidad, por
la variedad de sintomas y de patologias asociadas, no deja de ser un gran desafio para los

profesionales conseguir comprender mejor a los que adolecen de este trastorno.

El trastorno limite de la personalidad se encuentra dentro del grupo B de los trastornos de la
personalidad del DSM-5. Segln este manual, para realizar un correcto diagndstico del trastorno

limite se deben cumplir los siguientes criterios (APA, 2013):

“Patron dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen y de
los afectos, e impulsividad intensa, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta y esta

presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cinco (o mas) de los hechos siguientes:

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado. (Nota: No incluir el

comportment suicida in de automutilacion que figuran en el Criterio 5.)



2. Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por una

alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacion.

3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen y del sentido

del yo.

4. Impulsividad en dos 0 mas areas que son potencialmente autolesivas (p. €j., gastos, sexo,
drogas, conduccion temeraria, atracones alimentarios). (Nota: No incluir el comportamiento suicida

ni de automutilacion que figuran en el Criterio 5.)

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o comportamiento de

automutilacion.

6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de &nimo (p. €j., episodios
intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente duran unas horas y, rara vez, mas de

unos dias).

7. Sensacioén crénica de vacio.

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p.ej., exhibicion frecuente

de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos graves”

Association, American Psychiatric. (2013).



1.1. Prevalencia y Comorbilidad

Segun los datos del DSM-1V el trastorno limite de la personalidad aparece en torno a un 2%
de la poblacion, si bien numerosos autores han proclamado que la cifra se queda corta, mientras que
en los pacientes ambulatorios y hospitalizados se sitGa entre el 11-20% y el 18-32% respectivamente
(Rodriguez Arias, 2013). Es asi mismo, el mas frecuente entre los trastornos de la personalidad en
la poblacion clinica. Los estudios realizados en funcion del sexo, indican mayor prevalencia del
trastorno en mujeres (70% de los casos). (Tomko et al., 2014). La mayor incidencia se haya entre

los 19-34 afios de edad y se presenta en todas las culturas del mundo.

La alta prevalencia se debe también a su alta comorbilidad con otros trastornos afectivos del
eje 1 como el trastorno bipolar, el trastorno depresivo mayor y los trastornos de ansiedad (Cervera,

G. 2005).

Debido a la falta de control e intensidad de sus estados emocionales, no sorprende la tasa
de suicidios de estos individuos, que se encuentra entre el 8% y 10% segln el DSM-IV-TR (APA,
2002), mientras que las amenazas y los intentos de suicidio también son significativamente
habituales, llegando a alcanzar cifras del 70% y revelando conductas repetitivas de hasta tres
intentos por paciente en la mitad de los casos. Ademas, se considera que aquellos que presentan
mayores impulsos agresivos 0 consumo de sustancias son mas propensos al suicidio (Baus et al.,
2014). Los factores bioldgicos también inciden en esta conducta, existiendo una correlacion entre

impulsividad, agresion y suicidios con la disminucion de la funcion serotoninérgica.



1.2. Psicopatologia del Trastorno

La principal dificultad de cara al entendimiento de los pacientes con TLP, es la

heterogeneidad de sus sintomas, algo que demora y afecta notablemente al diagndstico.

Existe una larga literatura acerca de aquello que comprende el nucleo del trastorno.
Actualmente, se pueden diferenciar cuatro teorias relacionadas con la patologia limite (Lépez-

Villatoro, J. M., 2019).

1.2.1 Resumen de las Caracteristicas

« Kernberg, 1967: La agresion excesiva.

La agresion es considerada un instinto humano basico, determinada genéticamente y/o debido a la
presencia de recurrentes experiencias frustrantes en la infancia. Este tipo de explosiones en los
pacientes con TLP, ya sean verbales, fisicas 0 combinadas, en ocasiones se pueden manifestar en
forma de ataques hacia los demaés, o internamente, a traves de las conductas autolesivas y el suicidio,
haciendo imposible distinguir si el enfado responde a una sobrereaccion del paciente 0 a una

circunstancia critica.

« Linehan, 1993: Desregulacion emocional



El nacleo del trastorno estaria relacionado con la incapacidad para regular las emociones,
produciendo emociones intensas prolongadas a lo largo del tiempo. Este déficit parece tener

relacién con alteraciones neurobioldgicas y experiencias infantiles no validadas.

« Fonagy, 2002: Escasa mentalizacion

Incapacidad para interpretar el comportamiento a traves de la identificacion y atribucion de
los estados mentales en uno mismo y/o en los demas (Fonagy et al., 2002). Este problema parece
tener su origen en la infancia, en entornos familiares, donde la identificacion y expresion de

sentimientos no ha tenido gran importancia.

 Gunderson, 2008: Hipersensibilidad interpersonal

Esta teoria defiende que la hipersensibilidad interpersonal excesiva esta relacionada con una
disposicion genética. El nifio percibe las frustraciones de manera altamente estresante,

desencadenando como respuesta actos impulsivos y experiencias disociativas.

1.3. Tratamientos Farmacoldgicos y Psicologicos

La practica habitual en el tratamiento de los pacientes con TLP es la psicoterapia junto a
otras medidas como tratamientos psicofarmacolégicos, medidas terapéuticas de modelos de
rehabilitacion psicosocial o el uso de dispositivos terapéuticos como los hospitales de dia o unidades

especificas para TLP.



Existen divergencias de opinidn con respecto al tipo de tratamiento farmacoldgico mas
adecuado para los pacientes con TLP. La guia terapéutica del APA sugiere la prescripcion de
medicacion para la regulacion de algunos sintomas concretos como la impulsividad. Sin embargo,
informes y guias de la National Institute for Health and Care Excelence (NICE) desaconsejan el
empleo de farmacos, con el objetivo de evitar la sobremedicacion de los pacientes. La realidad en
la préctica clinica es que estd muy extendida con los pacientes con TLP, por lo que la cuestion
continla abierta en la actualidad, a pesar de que numerosos estudios ya demuestran
longitudinalmente con evidencia cientifica esta ayuda farmacoldgica. Los beneficios del tratamiento
psicofarmacoldgico se ven sobre todo reflejados en los sintomas depresivos, impulsivos y

psicoticos, pero no es suficiente como unica forma para abordar el trastorno.

Existen indicadores sobre los efectos beneficiosos de las diferentes psicoterapias para este
trastorno, basados en la evidencia cientifica, siendo una de las mas estudiadas la Terapia Dialéctico
Conductual (Linehan, 1993). Destacan a su vez la terapia de mentalizacion de Anthony Bateman y
Peter Fonagy (2004), la psicoterapia centrada en la transferencia (Clarkin et al., 1999), la terapia de
esquemas (Young et al., 2003) y la terapia analitica-cognitiva de los 80-90 de A. Ryle (Lo6pez-

Villatoro, J. M., 2019).

1.4. La Inestabilidad Emocional en el Trastorno Limite de la Personalidad

La forma de concebir el trastorno limite de la personalidad (TLP) ha cambiado

significativamente desde las primeras formulaciones en las décadas de 1940 y 1950. En aquel



entonces, estos pacientes graves con un curso crénico y, a menudo, con un déficit funcional
marcado, se consideraban cercanos a la esquizofrenia o a los subtipos de psicosis (Deutsch, 1943;

Knight, 1953).

Hoy en dia, casi todas las teorias sugieren que la disfuncion psicopatoldgica central del
paciente limite es un déficit de regulacion emocional que resulta en una gran inestabilidad afectiva
(Siever et al., 2002). Es por esto que la caracteristica fundamental del trastorno limite seria la
inestabilidad o la desregulacion afectiva, definida como una predisposicion a cambios rapidos de

humor y una sensibilidad extrema a eventos como el abandono, la critica o la frustracion.

Autores como Linehan (1993) sefialan la inestabilidad emocional como el nucleo
sintomatologico del TLP, de manera que los sintomas conductuales del trastorno, como las
dificultades para controlar los impulsos, serian consecuencia de intensas reacciones afectivas
(Gunderson, 2002; Carrasco y Diaz-Marsa, 2006). La conducta impulsiva funciona como
mecanismo de regulacion de las emociones, la cual puede tener su funcién a corto plazo. A largo
plazo se convierte en un problema afiadido, acentuando esta inestabilidad afectiva. Se convierte en

un mecanismo desadaptativo.

De acuerdo con esta idea, la investigacion sobre las emociones en pacientes limite se perfila
como un campo muy prometedor. El analisis de las respuestas emocionales de estos pacientes podria
ayudar a comprender qué dimensiones de la emocion se alteran mas, lo que constituye la base de la

inestabilidad afectiva. La alteracion en el procesamiento emocional es, por tanto, un componente



clave en el trastorno limite de personalidad y esta asociado a la severidad de la sintomatologia

(Carpenter et al., 2013).

Sin embargo, aunque las teorias y las descripciones clinicas coinciden en la existencia de
déficits importantes en la respuesta emocional de estos pacientes, todavia hay investigaciones
limitadas para confirmar esta existencia experimentalmente. Esto puede deberse a la dificultad que
conlleva inducir y medir las respuestas emocionales en el laboratorio. Las pruebas de autoinforme
basadas en recuerdos experimentados o criterios clinicos para profesionales que tratan a estos

pacientes pueden ser insuficientes.

1.5. El Trastorno Limite y el Trauma Infantil

Segun el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000), aquellas personas con
antecedentes familiares de TLP tienen una probabilidad de hasta cinco veces superior que la
poblacién general de sufrir este trastorno. Actualmente, se reconoce por todos los colectivos que
este trastorno estd causado por numerosas interacciones entre factores bioldgicos, psicolégicos y

sociales (Paris, 1994).

Los modelos actuales ponen de manifiesto la interaccion gen-ambiente en el desarrollo del
trastorno. Estos refieren que la probabilidad de desarrollar un trastorno limite se ve aumentada en
aquellos individuos que presentan un genotipo “sensible”, en un medio predisponente (estresores

ambientales, experiencias negativas..).



El desarrollo del TLP se encuentra habitualmente relacionado con la existencia de
experiencias traumaticas en la infancia. En este sentido, son muchos los autores que han estudiado
esta relacion. Asi, Gunderson concluye que un trauma en la infancia predice un mal pronéstico en
pacientes con trastorno limite de personalidad (Gunderson, 2016). Asimismo, otros estudios han
sefialado la existencia de cormobilidad entre TEPT y TLP, ademas de ser uno de los trastornos mas
relacionados con la experiencia de abuso sexual infantil. Investigaciones de caracter retrospectivo,
pero también prospectivo, sefialan una relacién significativa entre abuso sexual, maltrato en la
infancia, precursores de TLP y TLP. De hecho, el maltrato temprano muestra una relacion mas
fuerte con el TLP que con otros trastornos de personalidad y el abuso sexual con la severidad de los
rasgos limites (Silk, Lee, Hill & Lohr, 1995; Zanarini, Yong, Frankenburg et al, 2002) y conductas
autodestructivas (Sansone et al, 2002). Otra relacién significativa analizada por la doctrina es la
existente entre la experiencia de abuso sexual, el desarrollo del trastorno y la ideacién y conducta

suicida.

Por su parte, Zanarini et al. (2000) estim6 que la prevalencia del abuso sexual en el TLP era

entre el 40% y el 70%.

Mas concretamente, la exposicion a eventos traumaticos durante la infancia puede producir
problemas de apego Y, por tanto, consecuencias psicosociales negativas (Bakermans-Kranenburg et
al. 2003). Sabo (1997) también informo de la influencia del trauma de apego, como la negligencia

biparental o la ausencia de figuras de apego sustitutivas, en el desarrollo del TLP. Otros autores han



sugerido la importancia de patrones de crianza inadecuados en el desarrollo del TLP (Zanarini et

al., 2000).

Ademas, muchas teorias sobre la sintomatologia clinica del trastorno limite se basan en la
teoria del apego de Bowlby (1997). Por ejemplo, Fonagy y Bateman (2007) sugirieron que la
experiencia temprana con el cuidador principal sirve para organizar las relaciones interpersonales
futuras. De esta manera, las experiencias de negligencias y abandono que sufren un gran porcentaje

de pacientes con TLP explicarian sus conductas de ataque y negligencia en sus relaciones presentes.

1.6. El Apego y la Regulacion Emocional

La teoria del apego postula que el patron de interaccion y el lazo emocional creado entre el
cuidador principal y el nifio proporciona un soporte seguro sobre el que asientan estrategias de
regulacién emocional constructivas, de tal modo que diferentes formas de regulacion emocional

pueden predecirse por el apego vivido durante la infancia (Mikulincer y Shaver, 2012).

Siegel y Hartzell (2004) definieron tres aspectos del vinculo padre-hijo:

Attunement: este concepto hace referencia a la sintonia. El estado interno del padre esté en

sintonia con el del hijo.

Balance: este concepto se relaciona con la regulacién. El nifio equilibra y regula sus estados

emocionales y mentales a través de la sintonia con su progenitor.
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Coherence: este concepto hace referencia a la coherencia. Es decir, a la integracion interna

que el nifio adquiere a través de la relacion con su progenitor.

Es por esto por lo que la vivencia de diferentes tipos de adversidades durante la infancia, como
separaciones o pérdidas traumaticas de figuras paternas, abusos fisicos y sexuales, negligencias
emocionales, bajo afecto o sobreproteccion contribuyen al desarrollo de un comportamiento
emocional asociado a una visién distorsionada de uno mismo y de los otros (Hooley y Wilson-

Murphy, 2012).

Existen cuatro tipos de apego: seguro, ansioso/ambivalente, evitativo y desorganizado.
Apegos evitativos tienden a sobrerregular las emociones, rechazando la expresién de emociones
negativas. Apegos ansiosos y ambivalentes tienen en cambio una infrarregulacion emocional y
tienden a ser muy dependientes. Apegos desorganizados tienen problemas a la hora de gestionar y
regular las emociones, tendiendo a un desbordamiento emocional negativo que impide la expresion

de emociones positivas (Cassidy, 1994; Frankel et al., 2012).

Ante un evento estresante, si un nifio recibe respuestas apaticas o irregulares por parte de los
cuidadores, aprendera a sobrellevar este estrés a través de métodos de afrontamiento inapropiados,
dando lugar a un apego inseguro. En cambio, si los cuidadores muestran respuestas saludables al
estrés, los nifios aprenderan a buscar apoyo y formas adecuadas de afrontar el estrés, contribuyendo
al desarrollo de un apego seguro. El trastorno limite de la personalidad esta significativamente

relacionado con estilos de apego desorganizados. (Lorenzini y Fonagy, 2013). Algunos estudios
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(Agrawal et al., 2004; Barone et al., 2011) han demostrado que un 50-80% de los pacientes con

trastorno limite de la personalidad cumplen los criterios para al menos uno de estos estilos.

Los primeros afios de vida son aceptados como el periodo mas critico del desarrollo
psicoldgico. Bowlby (1997) postulé que las experiencias tempranas de apego tienen efectos
duraderos que persisten a lo largo de la vida, y que suponen uno de los principales determinantes de

la organizacion de la personalidad, tanto normal como psicopatoldgica.

1.7. Justificacion

El trastorno limite de la personalidad trata de un fendmeno con un polémico historial tedrico
y clinico a las espaldas, empezando por su propia denominacion y continuando por su largo camino
en la literatura experta y el abordaje psicoterapéutico, condicionado por la heterogeneidad en los
enfoques de investigacion, la sintomatologia alternante, las dificultades de diagnostico, la confusion
y el estrés de los clinicos especializados, los reportes de progreso dificil de los pacientes y las
controversias profesionales en torno al tratamiento. Las personas con TLP son individuos que
presentan rasgos y sintomas compartidos con otra serie de trastornos, y que suelen llevar asociados
un importante abanico de variedades diagnoésticas en torno a ellos, siendo estos acompafiados en
ocasiones por una biografia de ingresos de urgencia, ademas de una alta demanda general de

atencion de consulta (Galvez Herrer et al., 2010)..

A pesar de que en la actualidad resulta el trastorno de la personalidad mas comun entre la

poblacién, se ha considerado durante mucho tiempo uno de los sindromes mas complicados de

12



diagnosticar categdricamente, asi como sus pacientes, de los mas desconcertantes e inmanejables

dentro del mundo de la terapia.

Todo ello, sumado a la percepcidn expandida de la poca adherencia a los tratamientos, ha
convertido el TLP en justo objeto de discusion, y al mismo tiempo, en una de las condiciones

mentales que mas necesidad exige de una valoracion y aproximacion integradoras.

Es la dificultad de comprension del trastorno, el sufrimiento de los pacientes, la elevada
prevalencia, las conductas suicidas y autodestructivas, el estigma social adherente, lo que exige
seguir investigando este campo, para poder enfocarlo en lo que si funciona, en aprovechar su
potencial y sobre todo en mejorar la calidad de vida con la ayuda de una sociedad en la que se

puedan sentir comprendidos.

El estudio del trastorno limite se justifica por la creciente relevancia sanitaria, asistencial y
social de los trastornos de la personalidad y del comportamiento, asociada a un considerable
aumento de su prevalencia entre los adolescentes y adultos jévenes, provocando efectos negativos

sobre la salud, tanto psicologica, como fisica y social.

El abordaje de este trastorno tiene, en muchas ocasiones, una perspectiva genérica desde la

salud mental, insuficiente debido a la complejidad de este tipo de trastornos.
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2. Identificacion del Paciente y Motivo de consulta

2.1. Motivo de Consulta

El paciente acude a la Unidad de Personalidad de Sommos, Psiquiatria, Psicologia y Salud
Emocional debido a una serie de problemas de inestabilidad emocional y de comportamiento

impulsivo.

2.2. Historia

A, 20 Afos, refiere haber sufrido maltrato fisico por parte de su madre cuando era pequefio.
Comenta haber sido culpado de manera recurrente durante la infancia. Las peleas en casa con la
madre duran hasta los 15 afios y es cuando decide apuntarse a Muay thai. El padre no parece haber
intervenido en las peleas. Empieza a beber y consumir porros a los 13 afios, durando esta Ultima
hasta los 16. Comienza con estudios en educacion infantil, coincidiendo con la mudanza de la
hermana y la relacion toxica con su novia. No dejo la carrera, pero actualmente no esta yendo a
clase. A. ha tenido 3 intentos de suicidio y presenta ideacion suicida diaria.

El paciente presenta fobia al mundo interno, a las emociones. Siente mucho malestar y
presenta un bloqueo importante a la hora de expresar emociones. Esta expresion le conecta con la
culpa, ya que no quiere molestar al otro.

Presenta sentimientos de abandono e incapacidad. Tiene mucha ira que expresa hacia si mismo

0 en peleas, llegando a ser ésta su manera de autolesionarse, es decir, busca que le hagan dafio.

14



La principal dificultad que presenta es que hay una parte de €l que siente que para ser visto
tiene que estar enfermo, una parte de €l que si mejora siente que se queda solo. Funciona como

refuerzo social. Los padres le machacan, no refuerzan el papel de enfermo.

2.2.1. Relacion con la Familia

A describe al padre como una persona fria, seria y trabajadora mientras que a la madre como
controladora e inestable. Esta parece metalizar poco, presentando una elevada desorganizacion a
nivel emocional.

Tiene una hermana mayor, con la cual siempre hubo buen vinculo. Los problemas aparecieron
a raiz de que ésta se fuera a vivir con la novia, lo que provoco en A. sentimientos de abandono.

Actualmente tienen buena relacion, en parte, porque ella decidié volver a casa.

2.2.2. Relaciones sociales y afectivas

En el ambito de las relaciones sociales presenta pocos amigos con vinculacion profunda. Se
ha sentido siempre traicionado por sus amigos.

A. mantuvo una relacion sentimental de los 18 a los 19 afios y medio, en la que sufrié maltrato
psicoldgico por parte de su pareja. La novia le invalidaba, le decia que no servia para nada y que
era una persona débil, llegando a humillarle delante de sus amigas. Los padres le culpaban a él
cuando comentaba la situacién con su novia. Una vez termina esta relacion, se vuelve muy

paranoide, se siente excluido y no acogido por los demas. “Me siento un estorbo”. El paciente tiene
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el sentimiento de que nunca le han querido mientras que él lo da todo por los demas. Hay una voz

interna que de forma repetitiva le dice que no vale nada.

2.2.3. Conductas Impulsivas

Las conductas impulsivas del paciente se observan en las autolesiones, las agresiones hacia

los demas, intentos de suicidio, consumo de alcohol y relaciones sexuales.

2.2.4. Ingresos y Tratamientos Anteriores

A. ha tenido 3 ingresos hospitalarios debido a las conductas impulsivas e intentos de
suicidio. Refiere que los tratamientos obtenidos en el pasado no han funcionado, perdiendo la
motivacion y la esperanza en numerosos momentos. Los tratamientos pasados del paciente
estaban basados en un Gnico enfoque, cognitivo conductual, lo que nos lleva a concluir que no

es suficiente para el tratamiento del trastorno limite de la personalidad.

3. Estrategias de Evaluacion

Para la evaluacion del paciente se llevd a cabo una entrevista en la que se le ofrecié una
explicacion inicial sobre ésta, la identificacion de las conductas problema, los antecedentes, las
consecuencias, asi como sobre la intensidad, duracién y frecuencia de las conductas. A través de

esta informacion se seleccionaron los métodos de evaluacién mas adecuados. Forma parte de este
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proceso solicitar el consentimiento informado, empezar a formar el vinculo y evaluar la efectividad

de tratamientos anteriores. Todos los datos quedaron registrados en la historia clinica.

La temporalizacion de la evaluacion diagnostica durd dos sesiones y se vid conveniente
realizar un estudio de personalidad para realizar un buen diagnostico del caso. En el estudio de
personalidad se aplic6 una serie de pruebas para medir diferentes rasgos de personalidad y sintomas
clinicos, entre los que se encuentran la entrevista estructurada para los trastornos de la personalidad
(SCID-I; First et al., 1997), el Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-IV; Millon et al.,
1994) y la entrevista estructurada Diagnostic Interview for Borderline (DIB; Zanarini, et al., 1989).
La gravedad del trastorno se midié con la Escala Clinica Global (CGI; Perez et al., 2007), mientras
que la cronicidad se evaluo con la Escala de Evaluacion global de funcionamiento (EEAG; Hall,

1995), (L6pez-Villatoro, J. M., 2019).

3.1. MCMI-IV

EI MCMI-1V (Millon et al., 1994) es un instrumento autoinformado que sirve para evaluar los
rasgos relacionados con los trastornos de la personalidad y sindromes clinicos. Es uno de los mas
utilizados y evalla los trastornos basados en el DSM-5 y en la CIE-10. Le respalda una solida

investigacion empirica.

Se trata de un test breve, comprensible y con baremos espafioles. Las escalas estan
fundamentadas en la teoria evolutiva de la personalidad del Dr. Theodore Millon, que sirven para

explicar la estructura y dinamica de los estilos de personalidad. Se concibe la personalidad como el
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estilo de funcionamiento adaptativo presente en una especie para relacionarse con su ambiente

(Cardenal et al., 2007).

Cada conducta es descrita con tres niveles de funcionamiento de la personalidad (estilo
normal, rasgos de personalidad anormal o poco comdn y trastorno clinico). Las facetas de Grossman
adaptadas a la poblacion espafiola permiten interpretar puntuaciones elevadas en patrones clinicos
y patologias graves de la personalidad (MCMI-1V; Millon et al., 1994). El informe que se obtiene

del perfil muestra las puntuaciones de las 28 escalas en un grafico fécil de interpretar.

3.2. DIB-R

El Diagnostic Interview for Borderline (DIB; Zanarini et al., 1989) es una entrevista semi-
estructurada compuesta por 125 items, puntuando cada uno de 0 a 2, que permite determinar el

diagndstico y la gravedad de pacientes con trastorno limite de personalidad (Barrachina et al,. 2004).

Este inventario esta basado en una orientacidn psicoanalitica para el TLP exclusivamente,
permitiendo discriminar entre los trastornos de personalidad del eje Il con los del eje I. Se evalua el
area cognitiva, afectiva, impulsiva, y de relaciones interpersonales. Para el diagnostico del trastorno

limite es necesario obtener una puntuacion igual o mayor a 8.
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3.3. SCID-II

La SCID-1I (First et al., 1997) es una entrevista clinica semiestructurada basada en la
taxonomia psiquiadtrica del DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000). Es un
instrumento de referencia para el diagnostico del TLP por lo que se eligio esta entrevista para
confirmar el diagnostico. Contiene 15 items para el TLP (formato si/no) correspondientes a los

criterios del DSM-1V-TR (American Psychiatric Association, 2000).

3.4. CGI-BPD y EEAG

La Escala Clinica Global para trastornos de la personalidad (CGI-BPD, Pérez et al., 2007)
sirve para medir la severidad y los cambios en pacientes con TLP después de la intervencién. Utiliza
un Unico item en una escala de Likert de 8 valores, con rangos desde 0 (ausencia de enfermedad) a

7 (alta gravedad de la enfermedad), 0 (no evaluado) a 7 (mucho peor).

La American Psychiatric Association propone medir la afectacion funcional del paciente con
la Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG, Hall, 1995), extraida del DSM-IV-TR. Se
mide el nivel de funcionamiento del paciente, incluyendo el funcionamiento psicologico,

ocupacional-académico y social. Se puntua en una escala de 1 a 100 (Lopez-Villatoro, J. M., 2019).

3.5. Comportamiento durante la Evaluacion

El paciente se muestra colaborador, participativo y activo tanto en la entrevista como en la

administracion de los cuestionarios.
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4. Formulacién Clinica del Caso

A, hombre de 22 afios, presenta un estado de animo bajo, baja autoestima e ira hacia si mismo
y hacia los demas. Refiere haber sufrido maltrato en la infancia por parte de su madre, traiciones
por parte de sus amigos Y relaciones afectivas con maltrato psicologico. Esto le lleva a tener grandes
sentimientos de abandono y de incapacidad. Tiene conductas impulsivas tales como el consumo del
alcohol el cual funciona como liberador de su agresividad, lo que le lleva a meterse en conflictos
con terceras personas. El paciente parece buscar peleas no solo para descargar su ira interna, sino
para que le hagan dafio. Es su manera de autolesionarse. Las conductas impulsivas pueden verse
también reflejadas en su impulsividad sexual.

La relacion conflictiva con los padres durante la infancia, los problemas de apego, las
traiciones y abandono de sus amigos, asi como el maltrato psicoldgico sufrido por su expareja, se
relacionan con el inicio de sus rasgos patoldgicos de la personalidad, que fundamentan la base de
su personalidad, con la consiguiente aparicion de sintomas ansioso-depresivos, abuso de alcohol,

deterioro en las relaciones y funcionamiento.

* Hipotesis de origen:
Dada la informacion recogida de las descripciones proporcionadas por el paciente, se
identifican como detonantes los episodios de agresion fisica con la madre en la infancia y la relacion

fria con el padre, es decir, los problemas de apego.
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Un activador del problema ha sido la relacion conflictiva con su expareja, ya que, le invalidaba
y ridiculizaba de manera constante. Igualmente, los problemas en las relaciones interpersonales
activan el malestar y sentimiento de abandono. Otro activador parece haber sido la ruptura de la
relacion con su hermana, con la cual tenia un fuerte vinculo.

Es importante destacar en este apartado el modelo de vulnerabilidad-estrés de Linehan para
explicar las conductas problema del paciente. La vulnerabilidad emocional se pone de manifiesto
en un ambiente que no reconoce ni acepta la vulnerabilidad del sujeto. Esto interfiere en el
aprendizaje de la regulacion de emociones negativas, por lo que el resultado es la desregulacion
emocional. A. refiere que sus padres no han prestado atencién, respeto y comprensién ante sus
emociones.

* Hipotesis moduladoras:

Relaciones sociales, relaciones afectivas, atencion recibida por estar enfermo.

4.1. Conducta Problema

Inestabilidad afectiva, conductas impulsivas, relaciones interpersonales inestables, episodios
disociativos.

Las conductas impulsivas propias del paciente son observadas en el alto consumo de alcohol,
conducta sexual y agresividad.

La inestabilidad emocional se ve expresada como tristeza, auto-imagen devaluada,

sentimientos de culpa y de soledad.
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La disociacion presentada en el paciente es de tipo estructural secundario, es decir, el efecto
ha sido mas intenso sobre la estructura de la personalidad, debido al evento traumatico prolongado
(Van der Hart, 2006). Las méas problematicas son por un lado una autodestructiva, una relacionada

con el suicidio y otra relacionada con la soledad y victimizacion.

4.2. Antecedentes

 Antecedentes de inestabilidad emocional: Experiencias negativas pasadas como las
atribuciones de culpa por parte de sus padres, sentimientos de rechazo por parte de la madre y las
traiciones de amistades y parejas.

 Antecedentes de conductas impulsivas: Rumiaciones, recuerdos, sentimientos de culpa,
miedo a conectar con emociones.

« Antecedentes de relaciones interpersonales inestables: Experiencias pasadas de traicion.

 Antecedentes de las partes disociativas: la disociacion esta relacionada con el trauma de
apego, es decir, con las experiencias vividas en relacion con la frialdad, criticas y poca

flexibilidad.

4.3. Consecuencias

Evitacion y atencion de los demas.
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4.4. Resultados de la Evaluacion

4.4.1.Resultados SCID-I1

Los resultados de la SCID-II reflejan como el paciente muestra un trastorno limite de la
personalidad como diagnostico primario, de acuerdo con los criterios del DSM-V (Asociacion

Americana de Psiquiatria, 2013).

4.4.2. Resultados MCMI-1V

Respecto a los rasgos de personalidad, en el Inventario Clinico Multiaxial de Millon
(MCMI-IV) el paciente obtiene altas puntuaciones para los rasgos melancoélicos, dependientes y
limites de la personalidad.

Las personas con una elevada puntuacion en rasgos melancolicos de la personalidad suelen
mostrar una autoimagen inutil y cogniciones de fatalismo.

Aquellas personas con alta puntuacién en los rasgos dependientes de la personalidad tienden
a tener dificultades para tomar decisiones sin el apoyo de los demas.

Por ultimo, las personas con elevada puntuacién en rasgos limite de la personalidad tienden a

mostrar emociones mas inestables asi como dificultades en sus relaciones con los demas.
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4.4.3. Resultados DIB-R

En el Diagnostic Interview For Borderline (DIB) aparecen puntuaciones significativas para
un trastorno limite de personalidad. El paciente obtiene una puntuacion total de 8. A partir de la
puntuacion de 8 podemos estar hablando de puntuaciones indicadores del trastorno.

El paciente obtiene altas puntuaciones en el area de la afectividad, en el de las conductas

impulsivas y en el de las relaciones interpersonales.

4.4.4. Resultados CGI-BPD y EEAG

CGI-BPD: El paciente obtiene una puntuacion total de 5, por lo que estariamos hablando de
alta gravedad de enfermedad (rangos desde 1 a 7).

EEAG: A obtiene una puntuacién total de 60 en un rango de 1 a 100. Este resultado es
interpretado como una disfuncionalidad prominente en el funcionamiento psicolégico, social y

ocupacional-académico.

4.5. Objetivos

4.5.1. Objetivo General:

1. Correcta regulacion emocional.
2. Desarrollo de la identidad propia.
Estos objetivos llevarian como consiguiente a presentar cierta funcionalidad y a la existencia

de una buena adaptacion sociolaboral.
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4.5.2. Objetivos Especificos:

1. Trabajar vinculo terapeuta-paciente

2. Establecimiento entorno seguro (suicidio)

3. Trabajar la regulacion emocional

4. Control de impulsos. Reduccion consumo de alcohol y agresiones
5. Trabajar identidad

6. Desarrollo vocacional

7. Fomento de la autonomia

8. Activacion conductual progresiva

5. Tratamiento

Propuesta de intervencion: hospital de dia durante 1 afio y medio con sesion semanal de
psicoterapia individual. Se vio necesario afiadir tratamiento psicofarmacol6gico para conseguir una
minima estabilizacion emocional y conductual, necesarias para la correcta realizacion del

tratamiento psicoterapéutico
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5.1. Hospital de Dia

Normalmente, los centros y hospitales de dia para trastornos como el TLP, suelen recurrir a
mecanismos como la contencion conductual con altos niveles de control. En el centro SOMMOS,
la estrategia es bastante mas flexible, permitiendo a los pacientes aprender a manejar ciertas
situaciones. No obstante, tienen que seguir las normas del centro, tales como la puntualidad, la
asistencia obligatoria a todas las terapias, la participacion y el respeto por sus compafieros y
profesionales.

Tabla 1.

Horario hospital de dia

Hora Martes Miércoles Jueves
12:00-14:00 Terapia escrita, TDC  Terapia aceptaciony  Trabajo neuro-
compromiso psicoldgico (1h)
Habilidades sociales
(1h)
14:00-15:00 Comedor terapéutico  Comedor terapéutico  Comedor terapéutico
15:30-17:30 Mindfulness Mentalizacién Terapia ocupacional

Fuente: elaboracidn propia.

5.1.1. Terapia Escritay TDC

Obijetivos: Identificacion del problema y regulacion emocional.
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Desarrollo de la sesion:

Se pregunta a cada miembro del grupo por su estado animico y se anima a compartir
experiencias y situaciones ocurridas a lo largo del fin de semana, para poder abordarlas tanto con el
apoyo del grupo como el del terapeuta.

Cada martes se escribe sobre un tema diferente, en el que tienen que profundizar, analizar
situaciones y a ellos mismos. Por ejemplo, el trabajo sobre el sentimiento de culpa contiene el
ejercicio de analisis sobre “qué es la culpa, como me afecta, como lo gestiono..”. Una vez terminado,
cada paciente lee su escrito y se analiza a nivel grupal, sacando conclusiones y trabajando nuevas

estrategias para abordar el problema.

5.1.2. Mindfulness

Obijetivos: Regulacién de la atencion, conciencia, actitud, aceptacion.

Algunos autores proponen que la falta de mindfulness en el tratamiento del trastorno limite
estd asociada a cierta sintomatologia del trastorno, como por ejemplo, las dificultades en la
regulacién emocional (Wupperman et al., 2008). En estas sesiones se realizan actividades como la
meditacion sentada, el escaneo corporal, el entrenamiento en ausencia de juicios o la apertura a la
experiencia. Se pretende aumentar la frecuencia y duracion de los momentos de conciencia del

presente.
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5.1.3. Terapia Aceptacion y Compromiso

Objetivos: Trabajar los aspectos centrales de la ACT como el concepto de evitacion
experiencial y los valores personales.

Desarrollo de la sesion:

Los pacientes aprenden a realizar un analisis funcional, determinando cuales son los valores
de la persona y el compromiso que tienen con ellos para poder fijar nuevos objetivos terapéuticos.
Ademas, se trabajan aspectos como la flexibilidad psicoldgica para conectar con el momento
presente y poder dirigirse hacia los valores deseados, la aceptacion, la defusidn cognitiva, y laaccion

comprometida.

5.1.4. Grupo de Mentalizacion

Obijetivos: Percibir e interpretar la estrecha relacion entre los estados mentales intencionales
y la conducta.

"Mentalizar" puede definirse como la capacidad para "percibir e interpretar la conducta como
estrechamente relacionada con estados mentales intencionales”, y se basa en el supuesto de que
nuestros estados mentales influyen en nuestra conducta (Bateman y Fonagy, 2006).

Desarrollo de la sesion:

A través del didlogo con el terapeuta, se pretende mejorar la representacion de uno mismo,

mejorar la representacion simbdlica del mundo y mejorar el vinculo. En la mentalizacion todo es
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subjetivo, pero nada es un juicio. Las sesiones se trabajan hablando desde el sentimiento y no desde

la descripcion del relato. El objetivo es mentalizar su mente y metalizar la mente del otro.

5.1.5. Neuropsicologia

Obijetivos: Trabajar funciones ejecutivas, atencion y memoria.

Desarrollo de la sesion:

Durante esta hora se trabajan aspectos neuropsicolégicos a través de diferentes tests, pruebas
y técnicas para conseguir mayor estimulacion cognitiva. Por ejemplo, ejercicios de fluidez verbal,
flexibilidad cognitiva, atencion y memoria, memoria de trabajo, planificacion..

Diferentes estudios han puesto de manifiesto ciertas alteraciones en la corteza prefrontal, en
concreto la orbitomedial, en pacientes con trastorno limite de la personalidad. Se trata de
alteraciones en los circuitos neuronales relacionados con la impulsividad, la mediacion de

respuestas y el comportamiento agresivo (Fuster, 1989, 1999; Weinberger, 1993; Damasio, 1996).

5.1.6. Habilidades Sociales

Objetivos: Mejorar la calidad de las relaciones interpersonales, de comunicacién y
relaciones (Segrin,2009).

Desarrollo de la sesion:
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Se ensefian técnicas y estrategias que ayudan al paciente a tolerar, a cambiar respuestas
emocionales exageradas y a resolver problemas sociales. Un déficit en estas habilidades supone
numerosos problemas emocionales y de desadaptacion. Se trabajan aspectos como el aislamiento
social y las dificultades para establecer relaciones intimas. El entrenamiento en habilidades sociales
tiene como objetivo reducir la ansiedad, la modificacion cognitiva (creencias, pensamientos
automaticos, etc.), el entrenamiento en resolucion de problemas y el entrenamiento en conductas
sociales especificas que pasan a formar parte del repertorio conductual del sujeto. Estas habilidades

se ponen en practica a través del Role-Playing realizado en las sesiones grupales.

5.1.7. Terapia Ocupacional

Obijetivos: Actividad y relaciones sociales

Desarrollo de la sesion:

Los pacientes viven y se enriquecen de diferentes experiencias en grupo. Se realizan talleres
manuales, salidas a museos y terapias alternativas tales como la arteterapia, equinoterapia o la

musicoterapia. Se trabaja el desarrollo vocacional, el estimulo de recursos y la busqueda de roles.

5.1.8. Comedor Terapéutico

Varios de los pacientes que estan en el hospital de dia sufren un trastorno de la conducta
alimentaria comérbido al TLP. El comedor tiene como funcidn establecer una relacién sana con la

comida, ademas de servir como espacio para interactuar con otros compafieros.
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5.2. Temporalizacion

La temporalizacion del tratamiento para nuestro paciente sera de aproximadamente afio y
medio. Las sesiones tendran una periodicidad de una por semana con una duracion de 1 hora. Al
tratamiento individual se le afiaden las sesiones del hospital de dia, que engloban las 13 horas

semanales.

5.3. Fases del Tratamiento

Las diferentes fases del tratamiento contienen aspectos como el afrontamiento de conductas
que repercuten en el éxito de la terapia, la validacién de los conflictos emocionales, el aumento de
la capacidad para regular las propias emociones y para mantener unas relaciones interpersonales
satisfactorias, elaboracion de situaciones traumaticas anteriores, entrenamiento para la resolucién
de problemas de la vida diaria y entrenar al paciente para poder disfrutar de sus experiencias
personales.

El programa se desarrolla en tres fases, que pueden ser vistas en la siguiente tabla (tabla 2).

Tabla 2.

Fases del tratamiento
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Objetivos « Limites de la terapia + Formato grupal e » Mantenimiento logros

que guiany individual. * Prevencién recaidas
estructuran el « Defensas, control de
programa, encuadre impulsos, autoestima,
terapéutico. relaciones
* Vinculo terapéutico.  interpersonales,

desarrollo identidad.
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Técnicas Evaluacion psicoldgica Psicoeducacion, HH  Grupos de auto-ayuda

especifica, regulacion emocional, Seguimiento
especificacion de reestructuracién
objetivos. cognitiva, tolerancia al

malestar, resolucion en
problemas, IFS, EMDR.

Fuente: elaboracion propia.

5.4. Descripcion Detallada de las Sesiones

5.4.1 FASE 1: Pretratamiento (Sesion ndimero 1- Sesion numero 6)

Objetivos: Evaluacion psicologica especifica del paciente, encuadre terapéutico, vinculo

terapéutico, especificacion de objetivos.
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Dentro de esta fase se trabaja por un lado la orientacion del paciente hacia la terapia, donde
se le da una vision general de lo que sera el programa de tratamiento y la importancia que tiene. Por
otro lado, se establece una dptima relacion terapéutica y se fijan las metas y compromisos para el
adecuado funcionamiento del tratamiento. Cabe destacar la modalidad de tratamiento telefonica, la
cual estd recomendada para este tipo de pacientes para llamar antes de cometer conductas
impulsivas, tales como autolesiones o intentos de suicidio.

El proceso de evaluacién no termina tras la primera exploracion, sino que continda a lo largo
de todo el tratamiento. Posterior a esta obtencion de informacién se continGa con una evaluacion
especifica, es decir, tras la primera idea general que nos hemos hecho del problema del paciente, se
siguen explorando todos aquellos aspectos necesarios para obtener la informacion lo méas detallada
posible y para hacer un buen diagndstico diferencial. Es muy importante ir trabajando el vinculo
terapéutico, la motivacién y establecer un clima en el que A. se sienta relajado y seguro.

En esta fase se le devuelve al paciente la informacion obtenida tras la primera evaluacion
general, es decir, de los resultados de los inventarios. Ademas, se van especificando los primeros
objetivos del tratamiento.

El ambiente fue estructurado para reforzar las conductas mas efectivas, como por ejemplo

acordando evitar contextos que promueven el consumo de alcohol.
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5.4.2. FASE 2: Tratamiento (Sesion numero 6 - Sesién numero 20)

Dada la complejidad del caso, el tratamiento del paciente se divide en 5 partes para trabajar
de manera organizada y detallada todos los aspectos necesarios.

* PARTE 1:

Obijetivos: Psicoeducacion del trastorno, trabajo de defensas, habilidades de regulacion
emocional y reestructuracion cognitiva.

La psicoeducacion es una aproximacion terapéutica en la cual se proporciona al sujeto
informacidn acerca del trastorno para mejorar los conocimientos sobre su enfermedad, mejorar la
actitud y el comportamiento frente a ella, y aumentar su estado de salud y calidad de vida (Godoy
et al., 2020). Con nuestro paciente fue de suma importancia trabajar las emociones y los problemas
relacionados con la evitacion conductual y emocional, asi como la importancia de las habilidades
personales/sociales y de la intervencion familiar.

Trabajo de defensas:

El autor Otto Kernberg (1975, 1984) considera este aspecto como punto clave para el
diagnostico e intervencion de los pacientes. Para él, defensas como la negacion, devaluacion,
omnipotencia e idealizacion protegen al paciente del conflicto interno y acaban reduciendo su
capacidad de adaptacion y flexibilidad. Nuestro paciente muestra diferentes defensas internas y una
importante fobia a la conexion con este mundo interno. Ocurre que cuando empieza A a conectar

con emociones se disocia y a menudo pide terminar la sesion.
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Para la regulacion emocional se llevd a cabo un trabajo con el paciente para identificar y
etiquetar las emociones. Se trata de un entrenamiento en la descripcion de éstas, asi como del analisis
del contexto en el que aparecen. Ademéas fue importante la identificacion de obstaculos que
reforzaban las emociones desadaptativas. Al paciente se le mand6 hacer un auto-registro fuera de

terapia en el que tuvo que apuntar los siguientes puntos:

Tabla 3.

Autorregistro

Evento que Interpretacion del Rabia, ira, Conductas que Efectos en otras

provoca la evento que ganas de agredir  expresan la areas del

emocion provoco la fisicamente.. emocion funcionamiento
emocion (insultos, gritos)  (autolesiones, no

relacionarse..)

Fuente: elaboracion propia.

La reestructuracion cognitiva, de acuerdo con las teorias cognitivas de Aaron T. Beck y Albert

Ellis, fue necesaria para discutir sobre los pensamientos automaticos negativos que aparecen en
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situaciones que provocan perturbacion emocional. Se utilizaron las siguientes técnicas para
cuestionar su sistema de creencias; flecha descendente, dialogo socratico Sécrates (470-399 a. C.),

y enjuiciar los pensamientos.

* PARTE 2: Objetivos: Habilidades de tolerancia al malestar y control de impulsos en

contexto interpersonal. Trabajar estrategias de evitacion.

A través del trabajo del control emocional se trabajo el control de impulsos, que en el caso de
nuestro paciente esta también relacionado con un déficit en las habilidades de eficacia interpersonal.
Tiene dificultades para regular sus emociones en contextos interpersonales, en los cuales a menudo
actua entrando en confrontaciones. En estas sesiones se ensefiaron habilidades especificas en
resolucion de problemas sociales y en asertividad.

En esta parte del programa se trabajé la tolerancia al malestar y a las situaciones dificiles,
aprendiendo estrategias de distraccion, el acceso a estimulos positivos, a mejorar el momento y a
analizar las ventajas e inconvenientes de la situacion. Ademas, se introdujeron aspectos del
entrenamiento en la practica contemplativa y Zen, propios de la Terapia Dialéctica Conductual
(TDC). Dentro de éstos se encuentran el trabajo en habilidades de atencion o mindfulness. Las
habilidades de mindfulness se dividen en habilidades qué y habilidades como. La primera hace
referencia a la observacién de los hechos o emociones sin luchar contra ellas, la descripcion de estos
hechos y sus respuestas con palabras y por ultimo la participacion en actividades activando una

conducta esponténea. Por otro lado, encontramos las habilidades como, que consisten en no juzgar,
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centrarse en una sola cosa en cada momento y en la efectividad (hacer lo necesario en cada momento
particular).

Dentro de esta parte del tratamiento trabajamos con la terapia IFS, Internal Family Systems
Model de Richard C. Schwartz. Esta se realiza a través de la mente del paciente, no forzando a
eliminarla o luchando contra ella, sino fomentando la armonia interna para que la mente vuelva a
su equilibrio. Para poder trabajar las partes heridas primero se accedié al Ser central. Es necesario
trabajar las tres clases generales de partes de la mente, exiliado, gerentes, bomberos, (Scott, Derek
(2012)), vy las relaciones entre las partes, proteccion, polarizacion y alianza (Carlisle, Robert M.
(2015)).

A través del trabajo anterior de tolerancia al malestar y aprendiendo a manejar la ansiedad,
pasamos a reflexionar y trabajar sobre las estrategias de evitacion. Se utilizaron algunas metaforas
como, por ejemplo, la metéafora del tigre hambriento.

Se profundizé en aquellos esquemas que derivan en las actitudes disfuncionales del paciente,
es decir, el miedo al rechazo, la autocritica, supuestos subyacentes sobre las relaciones, evaluacion
incorrecta de las reacciones de los demas, evitacion cognitiva, conductual y emocional, excusas y
racionalizaciones (Beck A., 1995).

* PARTE 3:

Una vez trabajadas las defensas, el control de impulsos y la tolerancia al malestar, se pasara a
trabajar el trauma con la siguiente intervencion:

Terapia de Desensibilizacion y Reprocesamiento mediante Movimientos oculares (EMDR)
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La terapia de Desensibilizacion y Reprocesamiento mediante Movimientos oculares (EMDR),
fue descubierta por la psic6loga norteamericana Shapiro (1987), quien observo que los movimientos
oculares podian reducir la intensidad de los pensamientos perturbadores. Se utiliza la estimulacion
bilateral visual, auditiva o kinestésica. A través de esta estimulacion se procesan recuerdos
traumaticos o se desensibilizan emociones y sensaciones negativas.

Se trata de un tratamiento con base empirica para adultos con Trastorno de Estrés
Postraumatico (TEPT), respaldado por numerosos ensayos controlados y al menos cuatro meta-
analisis de ensayos clinicos. (Beer, R.).

Para nuestro paciente se ve necesario realizar EMDR para procesar los traumas infantiles,

sobre todo aquellos relacionados con la madre.

* PARTE 4:

Reconstruccion subjetiva y desarrollo de la identidad

En esta parte del tratamiento se trabajara la vivencia subjetiva, remontando los impedimentos
cognitivos, afectivos y relacionales que impiden el desarrollo de la voluntad. El objetivo primario
es conseguir que el paciente se sienta duefio de sus acciones. Dentro de los objetivos secundarios
encontrariamos la mejora de la identidad, mejorar el sentimiento de vacio y mejorar los sintomas
impulsivos/compulsivos. La base conceptual es entender el sujeto como depositario del sentimiento
y duefio de la accion, y el objeto como medible, afectado por la accion del sujeto. La metodologia

se basa en el manejo de la transferencia, la terapia basada en la mentalizacion, la terapia
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psicodinamica, terapia de esquemas, logoterapia y terapia reflexiva-existencial. El sujeto pasa a
desear, despreciar, planificar, sacrificar y actuar. Se contiene, mentaliza su mente y metaliza la

mente del otro.

* PARTE &:

Planificacion de actividades y autonomia

Una vez trabajado el desarrollo de la identidad se podra pasar a la planificacion de actividades
y autonomia del sujeto, terminando por conseguir nuestro objetivo general, la adaptacion al medio

socio-laboral y mejorar su calidad de vida.

5.4.3. FASE 3: Postratamiento

Esta fase incluye ademas de un establecimiento y consecucion de objetivos la prevencién de
recaidas y un seguimiento constante. Ademas, existe la posibilidad de participar en grupos para
ayudar a reducir la probabilidad de crisis. Grupos de auto-ayuda, Mantenimiento logros, Prevencion

recaidas
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5.5. Tratamiento Psicofarmacoldgico

El tratamiento psicofarmacoldgico es fundamental en el caso de nuestro paciente, ya que,
ayuda a conseguir la estabilidad emocional y como consecuencia el control de conductas. Ademas,
sirve para conseguir mayor adherencia al tratamiento, debido a la reduccidn del malestar.

A. toma los siguientes farmacos:

1. Cymbaltia 60 mg
2. Rivotril 5 mg

3. Zyprexa 10 mg

4. Trazodona 100 mg
5. Solian 200 mg

5.6. Recursos Clinicos

Dialéctica entre cambio y aceptacion. Se utilizan estrategias dialécticas y nucleares como la
validacion. Consiste en buscar los elementos que intervienen en las respuestas desadaptativas del
paciente para validarlas y comprenderlas. Una vez validadas puede trabajarse la modificacion de
conducta. Por otro lado, nos encontramos con las estrategias estilisticas que son lo estilos
comunicativos apropiados para la terapia, las estrategias de gestion de casos que ayudan a
interactuar con la red social del paciente y las integradoras, centradas en el manejo de las situaciones

mas problematicas como es el caso de las conductas suicidas.
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6. Valoracion del Tratamiento

A pesar de la falta de una descripcion completa del tratamiento en este trabajo, ya que, todavia

no ha sido finalizado, podemos observar ciertos cambios en el paciente.

Debido a que el tratamiento para el Trastorno Limite de la Personalidad conlleva mucho
tiempo, no se han realizado comparaciones de medidas pre-post tratamiento. Una vez esté
terminado, se volvera a pasar la Escala Clinica Global para trastornos de la personalidad (CGI-BPD,

Perez et al., 2007) y la Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG, Hall, 1995).

6.1. Efectividad de la Intervencién

A. participa y muestra interés tanto en la terapia individual como en la grupal. La intervencion
llevada a cabo hasta el momento ha tenido un efecto, aunque no muy alto, en el estado de &nimo, en
la regulacion de la ira y en la activacion conductual. Como posible explicacion encontramos la
incorporacion en el hospital de dia, ya que, ademas de trabajar los aspectos terapéuticos previamente
mencionados, esto le obliga a salir de casa y a formar vinculos con otras personas. El paciente antes
de acudir a tratamiento pasaba la mayor parte del tiempo encerrado en su cuarto y aungue a pesar

de faltar a algunas sesiones, se ha activado conductualmente de manera significativa.

A través del trabajo en la regulacién emocional y autocontrol, el paciente ha aprendido a
identificar los estimulos que precipitan sus conductas agresivas con su familia, por lo que ha
adquirido cierto control para poder frenar éstas a tiempo. Cabe mencionar que el consumo de alcohol

no se ha visto reducido, afectando al control de la ira con terceras personas.
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En los grupos se observa al paciente comodo, dispuesto a compartir experiencias y miedos, y

con buena vinculacion con los compafieros.

6.2. Objetivos Trabajados con Mayor Dificultad

En el tratamiento hemos observado problemas relacionados con sus conductas arraigadas de

evitacion conductual y emocional.

Debido a la fobia interna presentada por el paciente para conectar con las emociones, éste
presenta dificultad cuando la terapia llega al punto algido de introspeccién. Al ser consciente de

ello, esto nos permite y facilita trabajar en mayor profundidad.

Como bien se ha mencionado anteriormente, el consumo de alcohol no se ha visto reducido
de manera significativa, por lo que fuera del hospital de dia se sigue involucrando en peleas fisicas.
Esta es una de sus maneras para gestionar el dolor interno, la cual describe como manera de

autolesionarse.

Aunque si es verdad que A. hace grandes esfuerzos por acudir a terapia, todavia no se ha
conseguido una adherencia total al tratamiento, por lo que se convierte en uno de los objetivos

principales y mas importantes a trabajar con este paciente.
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7. Discusion y Conclusiones

El Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) es una patologia enmarcada dentro de las
enfermedades de salud mental, y, concretamente, dentro de las afecciones denominadas como
trastornos de la personalidad. Se trata de un fenédmeno con un polémico historial tedrico y clinico a
las espaldas, empezando por su propia denominacion y continuando por su largo y enrevesado
camino en la literatura y el abordaje psicoterapéutico, itinerario condicionado por la heterogeneidad
en los enfoques de investigacion, la sintomatologia alternante, las dificultades de diagndstico, la
confusion y el estrés de los clinicos especializados, los reportes de progreso dificil de los pacientes
y las controversias profesionales en torno al tratamiento. Debido a todas estas limitaciones, se ha
escogido un caso clinico con TLP para el desarrollo del trabajo, ya que, se trata de un maravilloso
reto, el alcanzar a entender su complejidad y ayudar a aquellos que lo padecen. Autores como Paris
(2004) y Zanarini (2005), defienden que el trastorno limite de la personalidad se trata de un trastorno
de evolucién lenta y que su sintomatologia se vuelve menos severa a lo largo de los afios,

descartando asi la idea de que sea un trastorno crénico y por tanto, sin mejora sintomatologica.

El presente trabajo pretende favorecer la comprension del trastorno limite de la personalidad
con la ayuda del estudio de un caso clinico. Se realizé una evaluacion exhaustiva del caso, y se
analizaron los factores predisponentes y precipitantes del paciente, llevandonos a establecer un
diagndstico y plan de tratamiento. El paciente presenta inestabilidad afectiva, conductas impulsivas,
relaciones interpersonales inestables y episodios disociativos. Las conductas impulsivas propias del

paciente son observadas en el alto consumo de alcohol, conducta sexual y agresividad, mientras que
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la inestabilidad emocional se ve expresada como tristeza, auto-imagen devaluada, sentimientos de
culpa y de soledad. Las partes disociativas son entendidas como defensas del paciente, apareciendo
de manera autodestructiva, una relacionada con el suicidio y otra relacionada con la soledad y

victimizacion.

La relacion conflictiva con los padres durante la infancia, los problemas de apego, las
traiciones y abandono de sus amigos, asi como el maltrato psicologico sufrido por su expareja,
supusieron una exacerbacion de sus rasgos patologicos de la personalidad, con la consiguiente
aparicion de sintomas ansioso-depresivos, abuso de alcohol, deterioro en las relaciones y
funcionamiento.

Para trabajar con el paciente se utilizaron en una primera parte del tratamiento herramientas
como la psicoeducacion del trastorno, habilidades de regulacion emocional y reestructuracion
cognitiva. Cabe destacar la incorporacion de la validacién de las experiencias emocionales,
propuesta por Marsha Linehan y las técnicas de la terapia IFS, Internal Family Systems Model de
Richard de C. Schwartz. El tratamiento individual fue acompafiado del ingreso en el hospital de dia

del centro SOMMOS.

A pesar de la falta de una descripcion completa del tratamiento en este trabajo, ya que, todavia
no ha sido finalizado, podemos observar ciertos cambios en el paciente. Estos son; Pequefios
cambios en el estado de animo, en la regulacion de la iray en la activacion conductual. Ha aprendido

a identificar los estimulos que precipitan sus conductas agresivas con su familia, por lo que presenta
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cierto control para poder frenarlas a tiempo. En los grupos se observa al paciente comodo, dispuesto

a compartir experiencias y miedos, y con buena vinculacion con los compafieros.

Actualmente, se siguen observando problemas relacionados con sus conductas arraigadas de
evitacion conductual y emocional, como es el consumo de alcohol, afectando al control de la ira con
terceras personas. Debido a la fobia interna presentada por el paciente para conectar con las
emociones, éste sigue presentando dificultad cuando la terapia llega al punto algido de

introspeccion.

A. sigue en tratamiento, quedando un largo trabajo por delante. Estamos centrados en trabajar
sus conductas de evitacion y la adherencia al tratamiento. Posteriormente, se veran incorporados el
tratamiento EMDR, el trabajo de reconstruccion subjetiva para el desarrollo de la identidad y por

altimo la planificacion de actividades y desarrollo de la autonomia.

Una vez se finalice el tratamiento, éste debera ser valorado a travées de las comparaciones de
medidas pre-post tratamiento. Se volvera a pasar la Escala Clinica Global para trastornos de la
personalidad (CGI-BPD, Perez et al., 2007) y la Escala de Evaluacion de la Actividad Global
(EEAG, Hall, 1995). En esta Gltima fase de la intervencion, se incluye el establecimiento y
consecucién de objetivos, la prevencion de recaidas y un seguimiento constante. Ademas, existe la
posibilidad de participar en grupos para ayudar a reducir la probabilidad de crisis, sintiendo apoyo

por parte de sus compafieros.
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9. Anexos

,

SOMMOS ,
PSIQUIATRIA, PSICOLOGIA
Y SALUD EMOCIONAL

oM
A

ESTUDIO DE PERSONALIDAD

1.MOTIVO DE LA CONSULTA

El paciente acude a la Unidad de Personalidad de Sommos, Psiguiatria,
Psicologia y Salud Emocional debido a una serie de problemas de inestabilidad
emocional y de comportamiento impulsivo.

2.EVALUACION DE LA PERSONALIDAD

Pruebas administradas

Para el estudio de personalidad hemos aplicado una serie de pruebas para medir
diferentes rasgos de personalidad v sintomas clinicos. Estos son: Bl Inventario Clinico
Muttiaxial de Millon (MCMI-IV) v la entrevista estructurada Diggnostic Interview for
Borderling (DIB).

Comportamiento durante la evaluacion

El paciente se muestra colaborador, participativo y activo tanto en la entrevista
comao en la administracion de los cuestionarios.
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ESTUDIO DE PERSONALIDAD
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En primer lugar, debemos resaltar que, tal y como se muestra en los indices
modificadores, el sujeto ha sido sincero durante la realizacion de la prueba, por lo gue la
misma es valida.

Respecto a los resultados, el paciente obtiene altas puntuaciones para los rasgos
melancélicos y dependientes de la personalidad.

En cuanto a las puntuaciones en personalidad patoldgica, aparecen elevadas
puntuaciones para los rasgos limites de la personalidad.

En relacion a estas puntuaciones aparecen también datos destacados de

Diagnostic Interview for Borderline (DIB}

En el Diagnostic Interview For Borderline (DIB) aparecen puntuaciones

significativas para un trastorno limite de personalidad.

El paciente obtiene una puntuacién total de 8. A partir de la puntuacién de 8
podemos estar hablando de puntuaciones indicadores del trastorno.

El paciente obtiene altas puntuaciones en el drea de la afectividad, en el de las
conductas impulsivas y en el de las relaciones interpersonales.
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3. INFORME DE RESULTADOS

Millgn (MCMI-IV) el paciente obtiene altas puntuaciones para los rasgos melancolicos,
dependientes y limites de la personalidad.

Las personas con una elevada puntuacion en rasgos melancolicos de la

Aguellas personas con alta puntuacion en los rasgos dependientes de la
personalidad tienden a tener dificultades para tomar decisiones sin el apoyo de los
demds.

Por ultimo, las personas con elevada puntuacion en rasgos limite de la
personalidad tienden a mostrar emociones mas inestables asi como dificultades en
sus relaciones con los demds.

personalidad. Cabe destacar la alta puntuacion obtenida en el drea de la afectividad.
Una alta puntuacion en este drea suele reflejar sintormas de tristeza y ansiedad.
También destacan otros sintomas afectivos como la culpa o la soledad.

También es alta la puntuacién en el drea de las conductas impulsivas. Esta
puntuacion tiende a mostrar reaccionas rapidas ante estimulos internos o situaciones
externas, sin llegar a realizar una reflexion previa que tenga en cuenta las
consecuencias de los actos.
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