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Resumen

En el presente trabajo se expone el caso de una mujer (MC) de 25 afios diagnosticada de Trastorno
Limite de la Personalidad (TLP). EI TLP se caracteriza por ser complejo en su abordaje terapéutico, asi
como por sus implicaciones en todas las areas de la vida del paciente, teniendo un impacto en su
calidad de vida y satisfaccidn vital. Tras una evaluacién a MC se observd una serie de sintomas
caracteristicos de este trastorno, como impulsividad, inestabilidad emocional, ansiedad, conductas
autoliticas y consumo de sustancias. Se llevé a cabo un tratamiento basado en la Terapia Dialéctico-
Conductual con una duracién de 24 sesiones semanales y presenciales. Esta terapia fue escogida
debido a su eficacia como tratamiento especifico para este trastorno y a que prioriza disminuir las
conductas autoliticas y peligrosas para la paciente. A pesar de que estd disefiada para implementarla
de forma grupal e individual en paralelo, los limitados recursos de la paciente hicieron que solo se
aplicase de forma individual. Al comparar la evaluacién pretratamiento con la evaluacidn
postratamiento, se han obtenido resultados satisfactorios observdandose mejoras en los objetivos
planteados (disminucién de automutilaciones, de la frecuencia de ataques de ansiedad y de la
impulsividad y mejorar su estado de animo y sus relaciones sociales). Pese a estas mejoras, la

complejidad del caso hace que sea recomendable la continuacion del proceso terapéutico.

Palabras clave: Trastorno Limite de Personalidad, Terapia Dialéctico Conductual (TDC),

Estudio de caso Unico, Evidencia empirica.
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Abstract

This paper presents the case of a 25-year-old woman (MC) diagnosed with Borderline Personality
Disorder (BPD). BPD is characterized by being complex in its therapeutic approach, as well as by its
implications in all areas of the patient's life, having an impact on their quality of life and life
satisfaction. After an evaluation of MC, a series of symptoms characteristic of this disorder were
observed, such as impulsivity, emotional instability, anxiety, self-injurious behaviors and substance
use. A treatment based on Dialectical-Behavioral Therapy was carried out with a duration of 24 weekly
prefential sessions. This therapy was chosen because of its efficacy as a specific treatment for this
disorder and because it prioritizes the reduction of self-injurious and dangerous behaviors for the
patient. Although it is designed to be implemented in parallel in a group and individually, the patient's
limited resources meant that it was only applied individually. When comparing the pre-treatment
evaluation with the post-treatment evaluation, satisfactory results have been obtained, showing
improvements in the objectives set (decrease in self-mutilation, frequency of anxiety attacks and
impulsivity and improve their mood and social relationships). Despite these improvements, the

complexity of the case makes the continuation of the therapeutic process advisable.

Keywords: Borderline Personality Disorder, Dialectic Behavioural Therapy (DBT), Case study,

Empirical evidence
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1. Introduccién
1.1. Conceptualizacion y Justificacién
El Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) es un trastorno mental y del comportamiento

gue se caracteriza por la inestabilidad emocional, la alteracion de las relaciones con otros vy el

deterioro de la autoimagen (Yust et al., 2012).

Actualmente, el TLP es considerado uno de los Trastornos de la Personalidad con un abordaje
mas complejo y dificil, en parte debido a su heterogeneidad, es decir, a |la variedad sintomatica entre
pacientes, a su alta comorbilidad con distintos trastornos mentales y a la frecuencia de ideacidn
suicida, conductas autoliticas y tentativas de suicidio (Rodriguez Fleitas et al., 2018; Espinosa et al.,
2009). Esta alta comorbilidad, unida a la alta tasa de abandono de la terapia, dificulta el estudio de la
eficacia de los distintos tratamientos de este trastorno (Venegas Pérez et al., 2017). Otro factor que
interfiere en su abordaje es su comportamiento durante el proceso terapéutico, siendo en ocasiones
impredecible y extremo, pasando de mostrarse distantes a mostrarse muy cercanos con el psicélogo
(Vyskocilova et al., 2014). Es esta complejidad y su impacto sobre la calidad de vida de las personas
diagnosticadas con TLP lo que le hace un interesante objeto de estudio. Diversas investigaciones han
evidenciado bajas puntuaciones en satisfaccidn vital, asi como en la calidad de vida. Las personas con
un diagndstico de TLP suelen tener afectadas las areas de actividad laboral, de ocio y severas
disfunciones en el drea romdantica, asi como dificultades en el drea emocional, fisica, sexual y cognitiva
(Thadani et al., 2018; Grambal et al., 2016; Perseius et al., 2006). Se relaciona ademas el TLP con altos
niveles de dolor, conformando el 30% de los casos de dolor crénico, asi como asociarse a otras
condiciones médicas como la hipertension, el dolor de espalda o la artritis, afectando negativamente

a su calidad de vida (Sansone y Sansone, 2012; Thadani et al., 2018).

1.2. Criterios Diagnosticos
La conceptualizacidn de este trastorno ha sufrido cambios desde que Stern (1938) usé

por primera vez el concepto “borderline” para definir un comportamiento que no podia
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categorizarse como neurosis y que consistia en impulsividad, inestabilidad emocional y una alta
sensibilidad al rechazo en el ambito social (Paris, 2018). En los siguientes afios, recibid otros
nombres como esquizofrenia ambulatoria (Zilboorg, 1941), esquizofrenia pseudoneurética (Hoch

y Polatin, 1949), psicosis latente (Bychowski, 1953) y caracter psicotico y organizacidn borderline

de la personalidad (Frosch, 1964).

En la actualidad, existe un debate en lo que se refiere a la forma de entender los Trastornos
de la personalidad: de forma categorial y de forma dimensional. Tanto el DSM 5 (APA, 2013) como el
manual CIE 10 (OMS, 1994) llevan a cabo un planteamiento categorial donde se describe de una forma
simple y clara cada trastorno, pese a recibir criticas por ser un planteamiento mas alejado a la realidad
(Caballo, 2014). En el caso del DSM 5 (APA, 2013) encontramos el TLP dentro del Grupo B junto al
trastorno antisocial, al trastorno histridnico y al trastorno narcisista. Todos ellos comparten ciertas
caracteristicas como inestabilidad emocional extrema y dificultad en el control de impulsos (Belloch
2020). Para poder llevar a cabo un diagndstico de este Trastorno, se deben dar cinco o mas de los

criterios descritos en el Anexo 1.

Dadas las criticas a este planteamiento categorial, en 2019 se publica el manual CIE-11 (OMS,
2019) con un novedoso planteamiento dimensional. Segin Caballo (2014), con este planteamiento los
trastornos de la personalidad serian variaciones extremas de comportamientos normales que se
clasifican segun su gravedad, es decir, leve, moderado o grave Por otra parte, se especifican una serie
de rasgos o patrones de personalidad prominentes, entre los cuales estda el “Patrén Limite”,

determinado fundamentalmente por inestabilidad en distintas dreas e impulsividad.

1.3. Prevalencia y Curso Clinico
La prevalencia estimada de los trastornos de personalidad (TTPP) es de 4,4% y 19% (Giner,
2015). En concreto, el TLP presenta una prevalencia comprendida entre el 1y el 2% en la poblacién
general. El impacto de este trastorno viene dado por la cifra de hospitalizaciones, la cual aumenta

hasta una prevalencia del 10% de los pacientes ambulatorios de las clinicas de salud mental y del 20%
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de los pacientes internados (Crespo, 2022). Se trata de uno de los TTPP mds frecuentes, dandose en
el 30-60% de los casos (Escribano Nieto, 2006).
En cuanto a la diferencia entre géneros, se da en mayor medida en mujeres que en hombres,
encontrando una proporcién de 7 mujeres por cada 3 hombres diagnosticados (Andion et al., 2008).
Los pacientes diagnosticados con TLP suelen presentar un curso clinico inestable con
diferentes periodos de crisis que agudizan los sintomas ya expuestos. Pese a esta inestabilidad, se ha
observado una tendencia a la mejoria en pacientes con 40 o 50 afios, reflejando una mayor estabilidad

en el dmbito laboral y social (Alvarez Tomas et al., 2011).

1.4. Comorbilidad:

Como ya se ha mencionado, una de las razones por las que el TLP presenta dificultades y
limitaciones en su deteccidn, tratamiento y diseno de nuevas terapias, es la elevada comorbilidad con
otros trastornos. La mas comun es con los trastornos de animo, presentando una comorbilidad del
93%, en concreto, de un 53,3% con trastornos depresivos no especificados, del 13,3% con trastorno

depresivo mayory de 13,3% con trastorno distimico (Gunderson y Phillips, 1991; Espinosa et al., 2009)

Esta alta comorbilidad con los trastornos depresivos es una de las razones por las que es
necesario investigar la conducta suicida y autolesiva en pacientes diagnosticados con TLP. Un estado
de animo deprimido unido al comportamiento impulsivo que caracteriza al trastorno puede ser la
causa de que se observen conductas de automutilacion en el 60-80% de la poblacién diagnosticada
con TLP (Espinosa et al., 2009). La forma mas habitual de automutilacidn, segin Gunderson (2001),
son los cortes en el 80% de los casos, seguido por golpes (24%) y quemaduras (20%). Por otro lado, se
ha calculado que el indice de suicidio en la poblacién diagnosticada con TLP se encuentra entre el 8 y
el 10%, habiendo un riesgo 50 veces mayor de suicidio consumado que el de la poblacién general
(Andion et al., 2008). Ademas, este nimero aumenta drasticamente cuando observamos las tentativas

de suicidio no consumado entre la poblacion con TLP, siendo estas de un 60-70% (Gunderson, 2001).
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Otro trastorno con una alta comorbilidad con el TLP es el trastorno de ansiedad (75,7%), asi

como el trastorno por uso de sustancias (48,6%) (Skoglund et al., 2019).

Por ultimo, estudios han indicado que, debido a la alta frecuencia de abuso fisico, sexual y
emocional en la infancia de las personas con TLP, la comorbilidad entre este trastorno y el Trastorno

de Estrés Postraumatico es de 30% (Krause-Utz et al., 2022).

1.5. Etiologia
En cuanto a los factores que propician la aparicién de las conductas problema de este
trastorno, no podemos hablar de uno solo en particular. Se da una interrelacién de distintos factores

gue favorecen que la persona tenga TLP, considerandose una etiologia heterogénea.

Vulnerabilidad genética vy alteracién de neurotransmisores:

Diferentes autores han estudiado si las caracteristicas asociadas al diagndstico de Trastorno
Limite pueden tener un factor de heredabilidad. Los estudios con gemelos exponen la influencia de
los factores genéticos sobre los rasgos de personalidad, estimdandose una heredabilidad aproximada
comprendida entre el 40 y el 55% (Bouchard y McGue, 2003). En cuanto al riesgo de sufrir Trastorno
Limite, se ha observado una heredabilidad comprendida entre el 46 y el 69% de los casos (Streit et al.,
2022). Ademads de esta alta heredabilidad, estudios indican que los hermanos de las personas
diagnosticadas con este trastorno tienen un riesgo casi 5 veces mayor de sufrirlo que los no familiares

(Skoglund et al., 2019).

Respecto a la alteraciéon de los neurotransmisores, se ha observado un aumento en la
liberacion de norepinefrina y dopamina, asi como una alteracién de la serotonina, relacionandose con

la inestabilidad emocional y la impulsividad (Chavez-Ledn et al., 2006; Montes Montero, 2017).

Vulnerabilidad ambiental:

Cuando se ha analizado el entorno familiar en la infancia de las personas diagnosticadas de

TLP se han observado algunos factores que se repiten y podrian aumentar el riesgo de mas adelante

10
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tener este trastorno. Estos factores son el maltrato, la negligencia o abandono por parte de los

progenitores y el tipo de apego.

Distintos autores han encontrado una relacidn entre el desajuste emocional propio del TLP
con el rechazo interparental en la infancia (Rohner y Carrasco, 2014). Las experiencias de abuso fisico,
emocional y sexual son mas comunes en personas con TLP que en pacientes con otros trastornos
psiquiatricos (Krause-Utz et al., 2022). En un estudio longitudinal realizado por Johnson et al., (2002)
con 659 familias se observé que las negligencias parentales y el abuso en la infancia y en el principio
de la adolescencia se relacionan con dificultades interpersonales en la edad adulta. Anteriormente,
otro estudio de Johnson et al.,, (1999) presentd resultados similares. En él, observaron que las
personas que durante su infancia o adolescencia han experimentado situaciones de abuso y de
negligencia, tienen una probabilidad mas alta de desarrollar un trastorno de la personalidad que
aquellas personas que no han pasado por estas situaciones. Ademas, la experiencia de abuso o

negligencia aumenta la gravedad de las conductas problema.

Diversos estudios indican que el estilo de crianza podria determinar la forma en la que la
persona interpreta el mundo y a si mismo, es decir, afecta a los esquemas cognitivos. Se relaciona con
la regulacidon emocional, con la asertividad, la dificultad a la hora de poner limites y respetar los de
otros y con las relaciones interpersonales. Aproximadamente el 92% de las personas con TLP
presentan apego inseguro. Este tipo de apego se caracteriza por dificultad para la resolucién de

problemas, tendiendo a reaccionar de forma agresiva ante el malestar (Mosquera y Gonzélez, 2012).

1.6. Tratamientos Eficaces:

1.6.1. Tratamiento farmacoldgico:
Segun la guia del Nacional Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2009) el tratamiento
farmacoldgico no debe utilizarse como tratamiento Unico para el trastorno limite de personalidad.
Tampoco debe ser utilizado por si solo para tratar los sintomas o las conductas problema propias de

este trastorno. Por esta razdn se aconseja establecer un plan de tratamiento integral donde puedan

11
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intervenir distintos profesionales y distintos servicios de manera coordinada. Actualmente, no hay
ningun farmaco aprobado por la Agencia Europea de Evaluacién de Medicamentos (AEEM) ni por la

Food and Drug Administration (FDA) para el tratamiento farmacéutico del Trastorno Limite de

Personalidad (Alvarez Tomas et al., 2011).

Algunos farmacos si estan aprobados en el caso de existir un diagndstico comdrbido de
depresion, psicosis o trastorno bipolar, para lo cual estd indicado el uso de antipsicéticos,

antidepresivos y estabilizadores del estado de animo (NICE, 2009).

1.6.2. Tratamiento Psicoldgico:
En cuanto al tratamiento psicoldgico del Trastorno Limite de la Personalidad, el Nacional

Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2009) realiza las siguientes recomendaciones:

En el caso de las personas diagnosticadas de TLP, sobre todo las diagnosticadas también de

otros trastornos comorbidos o que tengan una deficiencia grave, se recomienda un enfoque

tedrico integrador y explicito que sea utilizado por el terapeuta y por el equipo de tratamiento.

e En cuanto al tratamiento psicoldgico, las sesiones seran preferiblemente semanales, aunque
esta frecuencia se adaptara a las necesidades del paciente, asi como a su contexto vital.

e No se recomienda el uso de intervenciones psicoldgicas breves, es decir, que tengan una
duracién menor a tres meses.

e Por Ultimo, se aconseja el programa integral de Terapia Dialéctica Conductual en casos clinicos

de mujeres cuya prioridad sea disminuir la conducta autolesiva.

Por otro lado, la Divisién 12 de la American Psychological Association contempla cuatro

tratamientos en lo referente al Trastorno Limite de la Personalidad.

La Terapia Dialéctica Conductual de Linehan y la Psicoterapia Focalizada en la Transferencia
de Kernberg son los Unicos dos tratamientos con un fuerte apoyo experimental. Pese a esto, la

Psicoterapia Focalizada en la Transferencia cuenta también con aspectos contradictorios al obtener

12
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buenos resultados en dos ensayos que demostraron no solo una alta eficacia si no mejores resultados
que la Terapia Dialéctico Conductual (Doering et al., 2010; Clarkin et al., 2007) pero mal resultado en
otro ensayo en el que demostré ser mas eficaz la Terapia de Esquemas (Giesen-Bloo et al., 2006). En

segundo lugar, con un apoyo experimental modesto encontramos la Terapia de Esquemas de Youngy

la Terapia Basada en la Mentalizacién de Bateman y Fonagy.

Dadas las altas tasas de hospitalizacidn en pacientes diagnosticados de TLP, es necesario que
el personal clinico de estas unidades hospitalarias tengan conocimientos sobre las practicas con

evidencia empirica que se presentan a continuacién (Bloom et al., 2012).

Terapia Dialéctica Conductual:

Este programa creado por Linehan en 1993 fue el primer tratamiento psicoterapéutico para
el Trastorno Limite de Personalidad que mostrd efectividad en ensayos clinicos controlados. Se basa
en el modelo biosocial de esta misma autora, que explica el trastorno limite como la unién de
vulnerabilidad bioldgica y un ambiente invalidante en el que a la persona le ensefian desde su infancia

que sus respuestas emocionales son incorrectas e inapropiadas (Elices y Cordero, 2011).

Se trata de una terapia integradora al tener elementos cognitivo conductuales con influencias
de terapias de tercera generacion. (Linehan, 2003). Es el tratamiento mas estudiado y que tiene una

mayor evidencia empirica en la intervencion del TLP (Navarro-Leis y Lopez Hernandez-Ardieta, 2013).

Diferentes revisiones acerca de la eficacia de la TDC mostraron que esta es eficaz en la
disminucién de las conductas autoliticas, de la psicopatologia general, de la disociacién, de la
depresiony de la ansiedad asi como en la mejoria del funcionamiento global (Burgal Juanmartiy Pérez
Lizeretti, 2017). Dicha disminucion de la sintomatologia conlleva ademas una disminucién del nimero
de visitas a urgencias sobre todo a conductas suicidas. Ademas, se demostrd que, en los casos de
aplicacion de la TDC en unidades de hospitalizacidn, los efectos positivos se mantuvieron hasta casi

dos afos después de la intervencion (Bloom et al., 2012). En resumen, ha mostrado eficacia en algunas

13
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conductas problema como las conductas suicidas, las visitas recurrentes a los servicios de urgencias,
la necesidad de hospitalizacion, abuso de sustancias, desesperanza y agresividad (Panepinto et al.,
2015; Jorquera Rodero et al., 2018). Pese a la eficacia mostrada en distintas problematicas, se han
encontrado limitaciones a la hora de tratar casos de exceso de control. Debido a esto, recientemente
Thomas R Lynch ha desarrollado la Terapia Dialéctico Conductual Radicalmente Abierta donde se
integra la TDC, las teorias de la personalidad y el desarrollo y el mindfulness (Lynch, 2018). Esta se
trata de una terapia contextual que prioriza las sefiales sociales y la comunicacidn no verbal, que se
muestra eficaz para reducir el sobrecontrol y rigidez, ademas de la impulsividad e inhibicién emocional

(Sainz-Maza Fernandez, 2022).

La Terapia Dialéctico Conductual, sigue la filosofia dialéctica basada en que la realidad esta
compuesta por fuerzas opuestas, promoviendo el cambio, pero también la aceptacion de uno mismo.
Esto es lo que la diferencia de una terapia cognitivo conductual standard, centrada principalmente en
el cambio. Otro aspecto propio de la TDC es que la relacién terapéutica tiene una gran relevancia, no
solo para la adherencia al tratamiento si no porque es una forma de trabajar en sus habilidades

interpersonales sirviéndole de modelo (De la Vega-Rodriguez y Sdnchez-Quintero, 2013).

Este programa tiene una duraciéon comprendida entre 6 meses y 1 afio, y se compone de

cuatro partes (Panepinto et al., 2015; Elices y Cordero, 2011):

e Una parte individual

e Una parte grupal

e Consultoria telefdnica: Posibilidad de tener comunicacién con terapeuta fuera de sesidn en
caso de ideacion suicida o intento de suicidio.

e Reuniones de consultoria del equipo terapéutico: En ellas se asesora a los profesionales, se
trabaja en su motivacion y adhesién al tratamiento, se previene el burnout y se incrementa la

empatia a los pacientes.

Parte individual:

14



Universidad
Europea MADRID

En la fase pretratamiento los objetivos terapéuticos se plantean junto al paciente, lo cual se
relaciona con una baja tasa de abandono del proceso terapéutico. Esos objetivos se ordenan

priorizando los mas urgentes e importantes de intervenir (Linehan, 2003).

El primer objetivo es reducir las conductas que interfieren con la vida del paciente, es decir,
la conducta suicida y parasuicida. En sesién se trabaja con estrategias de solucién de problemas,
orientando a la persona a buscar soluciones alternativas (Jorquera Rodero et al., 2018). El segundo
objetivo es reducir las conductas que estan interfiriendo en el proceso terapéutico, por ejemplo, la no
asistencia a las sesiones o acudir a sesién habiendo consumido sustancias (Heliodoro Marco et al.,
2012). El tercer objetivo es eliminar o reducir las conductas que estan interfiriendo en su calidad de
vida, causando problemas econémicos, familiares y/o sociales. La TDC identifica en los pacientes con
TLP una combinacién de habilidades sociales deficientes y problemas de motivacion. Por una parte,
se realizara un entrenamiento en habilidades sociales de manera grupal, y de forma paralela una

intervencién centrada en la motivacidn de forma individual. (Jorquera Rodero et al., 2018).
Parte grupal:

Se compone de sesiones semanales de dos horas y media. Se trabajan habilidades en cuatro
mddulos para sustituir comportamientos disfuncionales por otros mas adaptativos y positivos:
Mindfulness, relaciones interpersonales, regulacion emocional y tolerancia al malestar, en este orden
(Linehan, 2003). Las habilidades del Mindfulness se ensefian las primeras y se repasan antes de
comenzar cada modulo. Con el mindfulness se pretende aumentar la capacidad de observacion de las
propias emociones y pensamientos con atencién plena y sin hacer juicios (Garcia-Palacios, 2006). El
segundo maodulo se centra en la asertividad, en cdmo mantener relaciones y en respetar a los demas
y a uno mismo. En el tercer médulo de regulacién emocional se ensefia al paciente a etiquetar sus
emociones sin evitarlas aunque sean desagradables. Por ultimo, la tolerancia al malestar también se
centra en la impulsividad, proporcionando estrategias de control de impulsos y solucién de problemas

(Elices y Cordero, 2011).
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Psicoterapia Focalizada en la Transferencia:

La Psicoterapia Focalizada en la Transferencia (PFT) fue desarrollada por Otto F. Kernberg y
deriva del psicoanalisis. Se trata de una terapia psicodindmica estructurada y manualizada cuyo
objetivo principal es activar patrones disfuncionales dentro de la relacién terapéutica con el fin de
ponerlas de manifiesto y comprenderse (NICE, 2009). Es un tratamiento aplicable a los trastornos de

personalidad histridnicos, limite y narcisista (Lopez et al., 2004).

En primer lugar, es necesario comprender la perspectiva psicodinamica del TLP, entendido
desde un enfoque dimensional, ya que se trata de un nivel de organizaciéon estructural que puede ser
variable (Tapasco Ayala, 2018). Kernberg diferencia tres organizaciones estructurales de la
personalidad: neurética, limite y psicética. Se pueden caracterizar en cuanto al grado de integracion
de la identidad, al tipo de mecanismos de defensa y a la calidad de la prueba de realidad. En el caso
de la organizacién limite, se caracteriza por un grado bajo de integracién de la identidad y por
mecanismos de defensa primitivos como puede ser la escision, es decir, denominar al objeto como

totalmente malo o totalmente bueno (Lépez Ramirez et al., 2007).

En cuanto a la PFT se toma en cuenta la historia clinica del individuo y se identifican los
mecanismos de defensa mas utilizados. También se identificaran las caracteristicas de sus relaciones
objeto, es decir, la manera que tiene de relacionarse con el mundo. Con esta informacion se podra
definir la representacién parcial del self dominante en la transferencia y cuando aparezca en sesion
se manifestara y se tratara de invertir los roles (Lopez Ramirez et al., 2007). Durante la psicoterapia
aparecen las llamadas reacciones transferenciales ante las cuales el terapeuta responderd con
reacciones contratransferenciales. Se pueden dar dos reacciones o diadas, la primera es aquella en la
gue el paciente es una victima del terapeuta, el victimario, llamada diada persecutoria. La segunda es
al contrario, el paciente se siente rescatado y protegido por el terapeuta, llamada la diada idealizada.
Los mecanismos de defensa hacen que estas diadas cambien con rapidez y los roles sean

intercambiables. En cada sesion se identifica la diada que se esta dando, se observa la reaccién que
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tiene le paciente y se identifica el mecanismo de defensa que pone en marcha. Cuando aparecen
elementos contradictorios en sy discurso se hace una interpretacién de los mecanismos de defensa
gue se hayan observado, relacionando el contenido inconsciente con la transferencia (Lépez et al.,

2004; Lépez Ramirez et al., 2007).

2. Identificacion del paciente y motivo de consulta
Los datos personales expuestos acerca de la paciente son ficticios. Para salvaguardar la
identidad de la persona, respetando la Ley Organica de Proteccién de Datos, la informacién personal
de la paciente serd modificada, refiriéndonos a ella como MC a partir de ahora en lugar de su nombre

real.

2.1. Datos Personales
MC es una mujer de 25 afios de origen colombiano. Vive sola en Madrid desde hace cinco
afos, ya que el resto de su familia sigue viviendo en Colombia. Trabaja desde hace tres afos de
camarera. Actualmente, sus padres estan separados y tiene un hermano pequefio con el que no tiene

contacto.

Refiere una infancia dificil, sus padres se divorciaron y les abandonaron cuando MC tenia 8
afios, perdiendo el contacto con ellos durante cinco anos. Relata que ella y su hermano vivieron
durante los siguientes ocho afios con sus abuelos, siendo este un ambiente de extrema pobreza y
sufriendo repetidos episodios de maltrato por parte de su abuela. Describe este maltrato como
psicolégico, mediante insultos repetidos, y fisico, encerrandoles a oscuras en un armario durante

horas.

Al cumplir 16 afios M.C. relata que se independizd con su pareja (30 afios mayor que ella) del
gue dependia econémicamente y por parte de la cual también sufrié maltrato psicolégico (insultos,
amenazas, retirada del apoyo econémico como castigo y celos). Segiin comenta, con 19 afios se mudoé
a Madrid y comenzé a estudiar un Grado Medio de Gestidon Administrativa, momento en el que tuvo
otra relacién en la que volvié a sufrir maltrato psicoldgico vy fisico. Relata situaciones en las que su
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expareja la insultaba, amenazaba, pegaba e incluso abusaba sexualmente de ella. Segin M.C. tras este
episodio de abuso la relacion se finalizé con una orden de alejamiento. La paciente comenta que

actualmente trabaja en un restaurante como camarera y vive en un piso compartido en Parla.

M.C. se describe como una persona impulsiva y sociable a la que no le cuesta hacer amigos,
pero si mantenerlos. Afirma que una de las razones por las cuales le cuesta tener relaciones duraderas
es que experimenta episodios intensos de ira en los cuales suele ser agresiva fisica y verbalmente con

la otra persona.

2.2. Motivo De Consulta
Acude a terapia el 20 de mayo de 2022 recomendada por una amiga también paciente del
centro, debido a ataques de ansiedad habituales e intensos que le impiden llevar a cabo su dia a dia
con normalidad. La paciente describe estos ataques de ansiedad como intensos, incontrolables e
invalidantes, ademds de ir acompafiados de autolesiones, realizdndose frecuentemente cortes

superficiales en los antebrazos.

Tras una evaluacidn inicial nos comunica que consume diferentes sustancias, en concreto

cocainay altos niveles de alcohol, desde hace 8 afios.

En la primera sesidn refiere que siempre ha tenido ansiedad y recuerda haber tenido ataques
de ansiedad desde los 14 afios. Comunica que su madre también presenta una sintomatologia similar
a la suya, lleva afos teniendo ataques de ansiedad, conductas autolesivas, episodios de agresividad
contra sus seres queridos y personas desconocidas y periodos largos de sintomatologia depresiva.
M.C. comenta que acudid al psiquiatra hace dos afos, el cual la receté Diacepam y la diagnosticé de
trastorno de ansiedad, pero tras medicarse durante 4 meses, dejo el tratamiento al no sentir ninguna

mejoria.

Otras conductas problema referidas por la paciente, asi como observadas a lo largo del

proceso terapéutico son:
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Relaciones inestables pero muy intensas tanto de amistad como amorosas.

Escasas habilidades de comunicacidon recurriendo a la evitacién o a la agresividad en
situaciones de conflicto.

Periodos breves pero frecuentes de sintomatologia depresiva refiriendo desesperanza,
anhedonia y problemas de suefio que comenzaron a los 14 afios aproximadamente.

Periodos intermitentes de baja autoestima y distorsion corporal acompafiados de
restricciones alimentarias y comprobaciones repetitivas del peso y de las medidas corporales.
Impulsividad con momentos de violencia tanto fisica como psicoldgica hacia los demas.
Conduccion temeraria y agresiva. Indica frecuentes conflictos con otros conductores.

Miedo al abandono llegando a realizar comportamientos inadecuados para mantener a la
persona a su lado. Para ejemplificarlo, refiere algunas ocasiones en las que para mantener la
relacién con la persona le manipuld conscientemente amenazandole con hacerse dafio si la
abandonaba.

Impulsividad a la hora de tomar decisiones, sobre todo en cuanto a las relaciones sexuales.
Intento no consumado de suicidio hace 4 afos mediante la ingesta de diferentes
medicamentos

Ideacidn suicida recurrente sin un plan especifico.

3. Estrategias de Evaluacién

El proceso terapéutico esta conformado por una fase de evaluacién de tres sesiones y una

fase de intervencién de 19 sesiones. Pese al inicio del tratamiento en la cuarta sesién, la evaluacion se

ha dado también en diferentes etapas del proceso terapéutico.

La fase de evaluacién o pretratamiento consistid en la observaciéon de las conductas de la

paciente durante las sesiones, en entrevistas, en autorregistros, en varios instrumentos graficos y en

una serie de cuestionarios. Esta evaluacidn inicial tiene como objetivos conocer el estado de la
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paciente antes del tratamiento para asi poder compararlo con su estado postratamiento y asi poder

hacer una mejor valoracién de la efectividad de la intervencién.

En paralelo con esta primera fase de evaluacién, se procuré generar una buena alianza
terapeuta-paciente, algo que segun Linehan (Linehan, 2003) es una parte esencial en el tratamiento,
sobre todo tratandose de una persona con ideacién suicida y antecedentes de intento de suicidio. Se

le explicd a M.C. en qué consiste la terapia y la importancia de trabajar conjuntamente.

Observacidn conductual: Tiene como objetivo poder conocer la actitud del paciente ante el

proceso terapéutico. Es de gran importancia observar el lenguaje no verbal para asi entender si el
paciente se encuentra comodo, si algo le provoca rechazo o si este comportamiento es contradictorio
a lo que comunica verbalemente. Para ello, se atendid a su postura, a sus expresiones faciales y a su
tono de voz. En la primera sesidn se observo que la paciente llegd pronto a su cita y se mostré amable
al presentarnos. La paciente se muestra colaboradora y motivada desde el inicio de la evaluacidn,
aunque en un principio muestra reticencias a hablar acerca de su infancia y del maltrato sufrido,

expresando el deseo de tratar esos temas mas adelante.

Entrevista: Durante las primeras sesiones con la paciente se llevd a cabo una entrevista clinica
no estructurada para recabar toda la informacién posible acerca del motivo de consulta de la paciente,
de su historia clinica, de sus antecedentes familiares y de su situacion vital actual. Se evaluaron
diferentes areas del presente y del pasado de la paciente. Toda la informacién quedé recogida en la

historia clinica.

Autorregistros: Se mandd un autorregistro como tarea para casa en la tercera sesidn con la
paciente. Esta herramienta tuvo el propdsito de conocer en detalle el estado emocional de la paciente
en los momentos en los que sintiese mayor ansiedad, asi como las cogniciones y las conductas que
acompafian a esta sintomatologia (Anexo 4). El objetivo fue, ademads de conocer el estado emocional
de la paciente, estudiar los posibles antecedentes y consecuentes del problema. También se le pidid

a la paciente que llevase a cabo una valoracidn subjetiva del malestar que habia sentido en ese
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momento concreto. En otras etapas del proceso terapéutico se mandaron otros autorregistros, en
concreto uno para evaluar el consumo de sustancias y otro para evaluar la frecuencia de los ataques
de ansiedad, el malestar que le provocaban y si los acompafaba ideacion suicida y conductas
autoliticas. Para saber si se daban cambios en estas problematicas, estos dos ultimos autoregistros, se

completaron cada semana del tratamiento.

Instrumentos graficos: Para evaluar las variables disposicionales y conocer los hechos que MC

considera relevantes en su vida, se realizd una Linea de vida (Figura 1), en la cual MC plasmé de forma

cronolégica los eventos que considera mds importantes de su historia.

MC inicié su linea de vida desde el momento en que sus padres la dejaron a cargo de su abuela,
siendo este un momento decisivo en su infancia. El resto de los datos concuerdan con la anterior
exposicién del caso, orientandolos temporalmente. Lo mas destacable de esta aplicacién fue ver como
su vida ha estado definida por relaciones de maltrato y comprobar la inconstancia en sus relaciones

de amistad, asi como en el mundo laboral.

Figura 1:

Linea de vida de MC

21



Universidad
Europea MADRID

Separacion de sus padres (7 aiios)
Abandono padre (8 aiios)

Abandono madre (8 afios) Comienza
a sufrir maltrato hasta los 16 afios.

Sus padres contactan con ella,
altibajos en su relacién (13 afios).
Primer ataque de ansiedad (14 afios)

Se independiza con su pareja (16
afos)

Empieza a consumir alcohol (17
afos)

Empieza a consumir cocaina (17
afios)

Rompe con su pareja y se muda a
Espaiia (19 afios)

Comienza nueva relacion con Victor
(19 afios)

Abuso sexual por parte de su pareja (21
anos). En este momento aumenta su
consumo de cocaina.

Intento de suicidio consumiendo una
aran cantidad de medicamentos.
Conoce a Paula (21 afios)

Rompe con Victor. Como dependia de
¢él econémicamente comienza a trabajar
de camarera (22 afios)

Comienza nueva relacion con Sergio
(23 anos)

La despiden del trabajo, pero
rapidamente encuentra otro también
como camarera (23 afios)

Pelea con Paula y dejan de hablar (23
anos)

Conoce a Marta y Lucia (23 afios)
Rompe su relaciéon con Sergio (24 afios)
Se reconcilia con Sergio y con Paula (24
afios)

Aumenta la frecuencia de sus ataques de
ansiedad, por lo que acude a terapia (25
ailos)

Comienza un Grado medio de

gestion administrativa (19 afios)

Fuente: Elaboracion propia

En segundo lugar, se utilizé la técnica del dtomo social (Figura 2), una técnica exploratoria
creada por Jacob L. Moreno. Se trata de una representacion del grupo de individuos vinculados a la
persona, los cuales son necesarios para su funcionamiento adecuado. El nombre de la persona se situa
en un primer circulo, en medio de otros circulos concéntricos en los que se colocan a las personas con
las que se relaciona sentimentalmente. Dependiendo de la cercania del vinculo, los nombres de estos

individuos se colocaran en los circulos mas o menos cercanos al nucleo (Castillo, 2013; Porras, 2016).

La paciente no situd a nadie en el circulo mas cercano a ella, afirmando que, aunque tiene una
buena relacidn con Paula (su amiga) y con Sergio (su novio), no confia en ellos totalmente. Se enfada

con ellos a menudo y su relacion cambia constantemente, ya que deja de hablar con ellos durante
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semanas hasta resolver el conflicto. Por otro lado, sitla a una gran cantidad de personas en el circulo
mas alejado, tratdndose segln ella de amistades superficiales a las que solo ve estando de fiesta o

cuando necesita un favor de ellos. Cabe mencionar que en este mismo circulo sitla a sus padres y a

su hermano, ya que siguen viviendo en Colombia y no cree que pueda contar con ellos.
Figura 2:

Atomo social pretratamiento MC

Hermano

Victor

Fuente: Elaboracién propia

Cuestionarios: Asi mismo, se detectd la necesidad de llevar a cabo una evaluacion mas
completa haciendo uso de una serie de pruebas antes de llevar a cabo un diagndstico. Dichos

cuestionarios fueron: SCL-90-R, STAI, BDI-2, MMPI-2 y BSL-23.

3.1. SCL-90-R:
El Inventario de Sintomas de L. Derogatis (Derogatis et al., 1977) fue adaptado en una versién
espafiola por Gonzélez, Derogatis, De las Cuevas, Gracia, Rodriguez, Henry, Monterrey (1989). Tiene
como objetivo evaluar patrones de sintomas presentes, pudiendo aplicarse a individuos con edades

comprendidas entre los 13 y los 65 afios. Es una escala autoaplicada que se compone de 90 items con
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una escala de tipo Likert que va desde 0 (nada) a 4 (mucho), y que cuenta con una fiabilidad global
estimada de a=0.96 (Robles Sanchez et al.,, 2002). Se evallan nueve dimensiones primarias
(somatizaciones, obsesiones y compulsiones, sensibilidad interpersonal, depresién, ansiedad,
hostilidad, ansiedad fdbica, ideacién paranoide y psicoticismo) y tres indices globales de malestar
psicoldgico (indice global de severidad, total de sintomas positivos e indice de malestar sintomatico

positivo).

3.2. STAL:

State Trait Anxiety Inventory (Spielberder et al., 1970) es un cuestionario utilizado para medir
la ansiedad como rasgo y como estado. Fue desarrollado por Spielberder, Gorsuch y Lushene en 1970,
aungue su adaptacién espafiola se realizdé en 1982. Esta forma de evaluar la ansiedad se basa en la
teoria de Spielberder segun la cual los trastornos de ansiedad estarian compuestos por dos factores;
uno estable (ansiedad como rasgo), que forma parte de la personalidad individual y que hace que una
persona perciba las situaciones de cierta forma y responda ante ellas con ansiedad. Otro factor es el
factor transitorio (ansiedad como estado), es decir, un conjunto de sentimientos y sensaciones como
tension o aumento del ritmo cardiaco. Ambos factores se evallan en este cuestionario con 40 items
con una escala tipo Likert que va desde 0 (casi nunca) a 3 (casi siempre). La fiabilidad de la escala
ansiedad rasgo es de a=0.90, mientras que la de la escala ansiedad estado es mayor, siendo a=0,94

(Guillén-Requelme y Buela-Casal, 2011).

3.3. BDI-2:
El Inventario de Depresion de Beck-Il (Beck et al., 1996) tiene como objetivo detectar y evaluar
la gravedad de la depresidn en pacientes adolescentes y adultos. La prueba estd compuesta por 21
items de tipo Likert. En los estudios psicométricos realizados ha presentado una alta fiabilidad (a=
0.90), asi como una adecuada validez convergente con otros instrumentos de evaluacién de la
depresion (lbanez et al., 2010). Estas propiedades psicométricas convierten el BDI-Il en el sexto

cuestionario mas utilizado por los psicdlogos espafioles (Muiiz et al., 2020).
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3.4. MMPI-2:

El Inventario Multifasico de Personalidad Minnesota- 2 (Butcher et al., 1989) se trata de una
herramienta para evaluar la personalidad normal y patoldgica. Fue desarrollada por James N. Butcher,
John R. Graham, Yossef S. Ben-Porath, Auke Tellegen, W. Grant Dahlstrom y Beverly Kaemmer, y mas
adelante adaptada por Alejandro Avila-Espada y Fernando Jiménez-Gémez. Su aplicacién puede ser
individual o colectiva y Unicamente se puede hacer a adultos. Se compone de 567 items que consisten
en oraciones enunciadas en primera persona a las cuales el sujeto debe contestar con verdadero o
falso. Por este motivo, es recomendable la auto-administracion, con una duracién aproximada de 90
a 120 minutos. Consta de cuatro escalas de validez que muestran los items no contestados, la
sinceridad, las respuestas poco frecuentes y la correccidn, es decir, las respuestas que solo intentan
aparentar normalidad. Por otro lado, evalia 10 escalas clinicas: Hipocondria, depresion, histeria,
desviacidon psicopdtica, masculinidad-feminidad, paranoia-suspicacia, psicoastenia, esquizofrenia,

hipomania e introversion social.

3.5. BSL-23:

La escala autoinformada Borderline Symptom List-23 (Bohus et al., 2009) se trata de una
versidon abreviada del cuestionario BSL-95 (Bohus et al., 2007). Para esta version se escogieron los
items que distinguian de forma clara a los pacientes diagnosticados con TLP de los demds pacientes.
Se compone de 23 items con una escala tipo Likert de 0 (en absoluto) a 4 (muchisimo). Ademas, se le
suman otros 11 items complementarios para la evaluacién conductual. Tiene como ventaja una
administracion mas rapida manteniendo una elevada fiabilidad (a=0.95) y validez convergente con el

cuestionario BSL-95 (Ortiz Fernandez, 2015).

4. Formulacion Clinica Del Caso.

4.1. Analisis Psicolégico Del Problema (Origen Y Mantenimiento):

Hipdtesis de origen:
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La conducta negligente y el abandono por parte de los padres de MC asi como el maltrato
fisico y emocional repetido por parte de sus cuidadores ha derivado en la desregulacién emocional,
debido a que en ninglin momento pudo aprender de sus progenitores a identificar y gestionar sus
emociones adecuadamente ni las habilidades necesarias para mantener relaciones sociales estables.
Estas dificultades la llevan a actuar de manera impulsiva y a responder al malestar de forma agresiva
o llevando a cabo conductas autolesivas en situaciones identificadas como un abandono por parte de
sus seres queridos. También, el abandono de sus padres ha derivado en un autoconcepto negativo,
asi como en una autoestima baja. Todas estas caracteristicas provocan una afectacidn significativa en
todas las areas de su vida, siendo incapaz de mantener relaciones estables, teniendo problemas en su

puesto laboral y recurriendo a conductas que ponen en riesgo su propia integridad fisica.
Hipdtesis de Mantenimiento

La problematica se mantiene debido a dos factores. El primero es la evitacidn, llevada a cabo
en los momentos en los que una situacién le causa malestar. Cuando esta situaciéon le causa
sintomatologia ansiosa, evita enfrentarse a ella lo cual supone una reduccién de dichos sintomas a
corto plazo, pero los agrava a largo plazo. El otro mantenedor observado son las conductas que ponen
en riesgo su vida (conductas autoliticas, consumo de sustancias y de alcohol y agresividad) que
aparecen en momentos que identifica como un abandono, por ejemplo, manteniendo una discusion
con su pareja, lo cual genera un ataque de ansiedad que no sabe gestionar. De esta forma, disminuye
su malestar reduciendo la sintomatologia ansiosa, pero a largo plazo estas estrategias de gestidn
emocional no son adecuadas por lo que empeora. Por otro lado, las conductas autoliticas tienen una
segunda funcién, provocar culpabilidad en la otra persona manipuldndola para que no la abandone.
Esto reduce el miedo a corto plazo, pero a largo plazo lo agrava al saber que esta manipulacién acabara

provocando el rechazo de los demas.

4.2. Modelo Explicativo:

Figura 3:
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Modelo explicativo de MC

Rumiacion -
Abandono
Alta reactividad

d emocional 7

Problemas de
habilidades
sociales y baja

Infancia con
abandono y
sin figuras

de apego 1'|:gulz?cic'm
emocional Ny o
Agresividad J—
A
Condueta

autolesiva

Problemas

sociales

Fuente: Elaboracién propia

El abuso ejercido sobre M.C. en su infancia, asi como la negligencia y abandono de sus padres
ha derivado en problemas de habilidades sociales, es decir, en dificultades para crear y mantener
relaciones vinculares tanto de amistad como romanticas. También ha derivado en problemas de
regulacion emocional, con una incapacidad para gestionar emociones desagradables ante las que

recurre con conductas impulsivas y desadaptativas.

En el momento en que se produce un conflicto interpersonal, M.C. hace una interpretacion
catastrofista por miedo a que la abandonen, produciéndose una situaciéon de alta reactividad

emocional (con sintomatologia ansiosa y ataques de ansiedad).

En estos casos se producen cuatro estrategias de afrontamiento: La primera es la rumiacion,
con pensamientos intrusivos como “no merezco que me quieran” o “todos me abandonan”, la mayor

parte provocadas por el abandono de sus padres.
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La segunda respuesta es la evitacion, la paciente opta por alejar a las personas que la importan
para que estas no tengan la opcidn de abandonarla. Esto es una conducta de control, pese a suponer

una pérdida de seres queridos y de reforzadores para ella.

En tercer lugar, se dan conductas autolesivas y que ponen en riesgo su salud, referido a
autolesiones, intentos autoliticos o abuso de sustancias. Esto tiene como objetivo la regulacién del

malestar, asi como la manipulacién de sus seres queridos para que no la abandonen.

Por ultimo, actia de forma agresiva tanto fisica como verbalmente. Esto, unido a la evitacién,
hace que se incrementen los problemas en las relaciones sociales, es decir, mantiene relaciones muy
variables con una duracién muy corta, lo cual no le permite mejorar sus habilidades sociales ni su

regulacién emocional.

4.3. Cadenas Conductuales:
Para comprender mejor las conductas problema de MC se exponen a continuacién una serie

de cadenas funcionales que explican dichas conductas, asi como su mantenimiento.

En primer lugar, existe un primer condicionamiento que explica el origen de las conductas de
la paciente. De forma natural, el abandono (El) se relaciona con emociones negativas como el miedo,
la ansiedad y la ira (RI). Las experiencias vitales de MC la han llevado a identificar las situaciones de
conflicto interpersonal (EC) como una sefal de abandono inminente, provocando en ella esta misma

respuesta de miedo, ansiedad e ira (RC).

De esta forma, se identifica como estimulo discriminativo el conflicto interpersonal que MC
interpreta como abandono. Las respuestas operantes que efectla ante esta situacidn son de evitacidn,

agresividad y conductas de autolesion, como se aprecia en la Figura 4 y 5.
Figura 4:

Cadena conductual 1
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ED RO C
EC: Conflicto RO1: Evitacién. Deja
interpersonal de hablar con la R+: Aumento de la
persona durante percepcion de control
RC: Miedo al

abandono, ansiedad
(aumento ritmo
cardiaco,
sudoracion,
nerviosismo) e ira

semanas

RO2: Agresividad de

forma verbal y fisica

en el momento del
conflicto

R-: Reduccién malestar

La consecuencia a medio-
largo plazo es la pérdida
de relaciones sociales

Fuente: Elaboracién propia

La secuencia descrita muestra como estimulo discriminativo el condicionamiento
anteriormente descrito por el cual las situaciones de conflicto personal (EC) tienen condicionada una
respuesta de miedo, ira y ansiedad (RC). En el caso de MC, la sintomatologia ansiosa se refiere a un
aumento del ritmo cardiaco, a sudoracién de las palmas de las manos y las axilas y a nerviosismo. Ante
este estimulo discriminativo, se dan dos respuestas operantes que comparten consecuentes. La
primera respuesta operante es la evitacién (RO1), cuando la paciente discute con una amiga o con su
pareja deja de interactuar con ellos durante largos periodos de tiempo, desde semanas hasta meses.
Les bloquea de sus redes sociales y les ignora en caso de coincidir con ellos en persona. Los
consecuentes (C) de esta respuesta operante son, por un lado, un aumento de la percepcion de control
(R+) ya que al evitarlos estos no tienen la capacidad de abandonarla, y por otro lado la reduccion del
malestar (R-), reduciéndose el miedo al abandono. La segunda respuesta operante es la agresividad
(RO2) en el momento del conflicto, gritando, insultando y pegando. Esta conducta aumenta el control
sobre la situacion (R+), ya que es ella la que inflige dafio a la persona y no al revés. Esta conducta
provoca un castigo positivo en el otro individuo, pudiendo hacer que se reduzcan los conflictos para
evitar la agresividad de MC. Por otro lado, su ira y malestar general se ven reducidos (R-). Ambas

respuestas operantes tienen como consecuencia a medio-largo plazo la reduccidon de relaciones
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sociales, ya que las personas que forman parte de su vida se van cansando de este comportamiento y

con el tiempo acaban abandondandola.
Figura 5:

Cadena conductual 2

ED RO ED
EC: Conflicto RO3: anductas R+: Atencion de los
interpersonal autolesivas. Tras demas
] hacerlo llama ala
RC: Miedo al persona con la que R-: Reduccion malestar

abandono, ansiedad

; ha discutido para
(aumento ritmo

. Las consecuencias a
decirle lo que ha

cardiaco, hecho “por su medio-largo plazo son: el
sudoracion, culpa” aumento del malestary

nerviosismo) e ira las lesiones fisicas

Fuente: Elaboracién propia

En esta segunda secuencia, ante el mismo estimulo discriminativo se da la tercera respuesta
operante, las conductas autolesivas (RO3). En los momentos de mas ansiedad, cuando sufre ataques
de panico, recurre a la autolesidn, tras lo cual llama o escribe a la persona con la que ha tenido en
conflicto para contarle lo que ha hecho y culparle por ello. La respuesta de los demas suele ser de
preocupacion, de proteccidon y de comprension, suponiendo un refuerzo positivo que mantiene esta
conducta. Ademas, lo utiliza como estrategia para disminuir la sintomatologia ansiosa (R-), al no tener
otras herramientas de regulacién emocional. Pese a esto, la consecuencia a medio-largo plazo es un

aumento del malestar, asi como dolor por las lesiones fisicas causadas.

4.4, Resultados Evaluacion Pretratamiento:

En las tres primeras sesiones MC completd cinco cuestionarios con los siguientes resultados.

En el inventario de sintomas SCL-90, las puntuaciones obtenidas por MC en practicamente

todas las dimensiones son significativamente superiores a las obtenidas por los pacientes psiquidtricos
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y por la poblacidn normal. La Unica dimensidn que se acerca a la poblacidon normal es la de ansiedad
fobica. Las dimensiones con puntuaciones mds altas son las de hostilidad (3,67) y depresion (2,77). La
depresion se refiere a un estado de animo bajo acompanado de falta de motivacién, desesperanza,
poca energia vital e ideacién suicida. En cuanto a la hostilidad, se relaciona con conductas,
pensamientos y sentimientos de enojo. Por otro lado, cabe mencionar el indice de malestar
sintomatico positivo (2,66), asi como el indice de severidad total (2,01), los cuales se encuentran muy
por encima de las puntuaciones de la poblacién normal, asi como de la psiquidtrica, denotando altos

niveles de malestar. Para ver estos resultados con mas detalle, consultar Anexo 2.

En cuanto al cuestionario de ansiedad STAI, los resultados obtenidos por M.C en la escala
Ansiedad rasgo fue una puntuacion directa de 48 y un percentil 96, denotando niveles de ansiedad
muy altos. En la escala Ansiedad estado, la paciente obtuvo una puntuacién directa de 53,

encontrandose en el percentil 99, lo cual indica una tendencia significativa a experimentar ansiedad.

La puntuacion total obtenida por la paciente en el inventario BDI-2 es 28, que al estar

comprendida en el rango 20-28 indicaria una depresion moderada.

En los resultados obtenidos en el inventario MMPI-2 resultan significativas la escala clinica de
psicopatia, hipomania, psicoastemia (o ansiedad) y depresion. La puntuacion alta en psicopatia (92)
indicaria inestabilidad, egoismo, irresponsabilidad, agresividad e inmadurez. La puntuacién en la
escala de psicoastemia o ansiedad (72) estd comprendida entre 66 y 74, por lo que se consideran
puntuaciones altas. Esto coincide con los resultados del cuestionario STAIl y se relaciona con la
existencia de preocupaciones, inseguridad, indecisién y temor a equivocarse. La puntuacion alta en
hipomania (68) se relaciona con euforia, impaciencia, inquietud y relaciones superficiales. Por ultimo,
cabe destacar que la puntuacién moderada en la escala de depresién (62) concuerda con la obtenida
en el cuestionario BDI-2 (Casullo et al., 2006). El resto de resultados de este inventario se plasman en

el Anexo 3.
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En cuando a la escala especifica para el diagnéstico del TLP, BSL-23, La puntuacion total

obtenida por MC fue de 60, denotando una sintomatologia grave de este trastorno, al comprenderse

entre 49y 62.

4.5. Diagnéstico:
Tras la evaluacién realizada, teniendo en cuenta tanto las conductas problema expuestas por
la paciente como los resultados de los cuestionarios, el diagndstico de MC es Trastorno Limite de la
Personalidad. Segun el manual DSM-5 (APA, 2013), para realizar este diagndstico la persona debe

cumplir cinco o mas criterios, en este caso la paciente cumple siete de los nueve criterios (Anexo 1).

Pese a la funcionalidad de esta etiqueta a la hora de investigar acerca de los tratamientos con
mayor evidencia cientifica, el disefio de la intervencién se basé en las hipdtesis de origen y
mantenimiento, asi como en el analisis funcional llevado a cabo de este caso especifico. Ademas, me
apoyé en la literatura para trabajar desde la Terapia Dialéctica Conductual y desde las indicaciones y

recomendaciones mas actuales.

4.6. Objetivos Y Técnicas Del Tratamiento

Tabla 1:

Objetivos y técnicas de tratamiento

Objetivos

Intervencidn

Disminuir las conductas que ponen en riesgo
la vida de la paciente (autolesiones, ideacion

suicida y consumo de sustancias)

Psicoeducacidn para motivar el cambio en la
paciente.

Control estimular, restringir su acceso a
cuchillas de afeitar (autolesiones) y a
sustancias (alcohol y cocaina).

Actividades alternativas en los momentos de

mayor malestar.
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Reducir ataques de ansiedad Psicoeducacidn para descatastrofizar los
ataques de ansiedad
Entrenamiento en técnicas para la
desactivacion fisioldgica (como la respiraciéon
abdominal)

Regulacion emocional (gestion de laira) Psicoeducacién acerca de las emociones
Reestructuracidon cognitiva de las creencias
negativas acerca de las emociones
Identificacion de las emociones
Incorporacién de estrategias de
modulacion/gestién de dichas emociones
(tiempo fuera, distraccidn y resolucion de
problemas)

Mejorar el estado de animo Actividades agradables (Activacion
conductual)

Aumentar relaciones de apego Reestructuracidn cognitiva de las creencias
acerca de la importancia de tener vinculos
con otras personas.

Entrenamiento en habilidades sociales como
la comunicacidn asertiva.

Prevencion de recaidas Psicoeducacidn de la teoria del cambio
Revisar el tratamiento y los logros
conseguidos
Plan de afrontamiento de situaciones de

riesgo

Fuente: Elaboracién propia

5. Tratamiento
El tratamiento se llevd a cabo desde un abordaje cognitivo conductual, basado en la Terapia
Dialéctico Conductual. Se compone de 24 sesiones presenciales con periodicidad semanal, de las
cuales 20 se dedicaron a la intervencidn. Dicha intervencidn se compone de cuatro fases de
intervencién y un periodo postratamiento. Se realizd conmigo como Unica terapeuta bajo la

supervisiéon de una profesional del centro.
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Fase 1

e Sesiones: 4-8

e Objetivo: Reducir las conductas problema que ponen en riesgo la vida de la paciente y reducir
la frecuencia de los ataques de ansiedad y del malestar percibido.

e Estrategias utilizadas: Validacidn, psicoeducacidn, técnicas de desactivacion fisioldgica,
control estimular y actividades alternativas

e Tareas: Autoregistro de ideacion suicida, conductas autoliticas y ataques de ansiedad vy

autoregistro sobre consumo de sustancias

Siguiendo las pautas de la terapia dialéctica conductual (Linehan, 2003) el primer objetivo del
tratamiento fue disminuir y eliminar las conductas y cogniciones que ponen en riesgo la vida de la
paciente, es decir, las conductas autoliticas, la ideacidn suicida y el consumo de alcohol y cocaina. Con
el autoregistro realizado en la fase pretratamiento, se observé que la ideacidn suicida y las conductas

autoliticas siempre van precedidas por un ataque de ansiedad.

Se realizé un analisis funcional para que MC pudiese entender la funcién que cumplen estas
conductas, su origen y su mantenimiento, pudiendo asi aumentar su conciencia sobre el problema. En
todo momento se hizo uso de la validacién haciendo ver a la paciente que sus respuestas son
comprensibles y tienen sentido en este contexto, mostrando un interés genuino y resaltando su
capacidad de cambiar (Gempeler, 2008). Con el objetivo de aumentar su gestién emocional, se llevd
a cabo una psicoeducacion acerca de la identificacidon de las emociones, asi como de la funcionalidad
gue estas tienen aun siendo desagradables. Para disminuir la activacion fisioldgica, se entrend a la

paciente en el ejercicio de la meditacidn y en ejercicios de respiracidn diafragmatica.

MC refirié que su Unico método de autolesionarse es mediante cortes con cuchillas de afeitar
gue tiene en el bafio y en el coche, por lo que el control estimular se refiriéd a no tener cuchillas a su

alcance. También se redactd junto con la paciente una lista de actividades alternativas junto con una
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serie de recursos a los que acudir (emergencias, hospitales o yo misma) y con personas a las que llamar

para recurrir al desahogo emocional.

En cuanto al consumo de sustancias, se llevd a cabo una entrevista motivacional para saber la
conciencia de MC sobre el problema. Prochaska y Diclemente propusieron un modelo transteérico de
cambio del comportamiento (Diaz Salabert, 2001), con esta entrevista se observd que la paciente se
encontraba en un estadio de preparacién, por ello, se compuso un plan de accién que consistia en
reducir paulatinamente el consumo de sustancias, control estimular y de evitar los estimulos
desencadenantes que la llevaban a consumir (por ejemplo, salir de fiesta). Cada semana se evalud el

consumo de cocaina, asi como el de alcohol (Anexo 5).

Fase 2:

e Sesiones: 9-12

e Objetivo: Reducir la impulsividad y la agresividad. Aumentar la tolerancia al malestar

e Estrategias utilizadas: Distraccidon con actividades alternativas y tiempo fuera, listado de pros
y contras y aceptacion del malestar

e Tareas: Poner en practica las estrategias aprendidas en sesion

Para lograr este objetivo se llevé a cabo una formacidn en tolerancia al malestar siguiendo las
pautas de la terapia dialéctica conductual. Se trata de inhibir las conductas desadaptativas al mismo
tiempo que aceptary tolerar el malestar. Las dos conductas que se le propusieron a la paciente fueron
la distraccién y reflexionar sobre los pros y contras que tendrdn sus acciones para reducir la
impulsividad. Para la distracciéon se presentaron dos herramientas a la paciente, las actividades
distractoras (como llamar a una persona ajena a esta situacién) y el tiempo fuera, es decir, concederse
un tiempo para reflexionar y aplicar las técnicas de desactivacidn fisioldgica vistas en las anteriores

sesiones (respiracion y meditacidn) antes de volver a la situacion (Linehan, 2003).

Fase 3:
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e Sesiones: 13-15
e Objetivos: Mejora del estado de animo
e  Estrategias utilizadas: Actividades agradables

e Tareas: Evaluar la satisfaccidn al llevar a cabo las actividades agradables

Con el objetivo de mejorar el estado de animo general de la paciente se llevé a cabo un listado
de actividades agradables conjuntamente (Anexo 7). Las actividades se puntuaron segun los costes y
los beneficios que MC esperaba que estas aportasen, para asi poder elegir las tres que tuviesen una
mayor diferencia entre estas dos puntuaciones. Las tres actividades seleccionadas fueron: Ir al

gimnasio, cocinar e ir al cine con una amiga.

En la siguiente sesion se evalud cada una y se observd que ir al gimnasio resultd la actividad
mads beneficiosa, ayudando a disminuir su sintomatologia ansiosa y mejorando de forma general su

estado de animo.
Fase 4:

e Sesiones: 16-21

e Objetivos: Aumentar el nimero de relaciones sociales y su estabilidad

e Estrategias utilizadas: Reestructuracién cognitiva, validacion, entrenamiento en habilidades
sociales y estrategias de resolucidn de conflictos y role playing.

e Tareas: Poner en practica las estrategias aprendidas y practicadas en sesion

La paciente contaba con una serie de sesgos cognitivos acerca de la soledad que la hacian no
querer trabajar esta meta. Un ejemplo eran frases como “no necesito a nadie” o “estoy mejor sola”.
Para llevar a cabo una reestructuracion de estos sesgos, se utilizdé informacion acerca de la teoria del
apego, en cuanto a la necesidad humana, universal y primaria de formar vinculos afectivos estables y
duraderos (Pinedo Palacios y Santelices Alvarez, 2006), complementandose en todo momento con

validacion.

36



Universidad
Europea MADRID

Se tomé como referencia el &tomo social desarrollado por MC (Figura 2) y se propuso como
objetivo poder enriquecer la relacién con las personas que conforman su atomo social. Se realizé un
entrenamiento en habilidades sociales, en concreto, en asertividad, asi como en la resolucién de
conflictos. Tras darle algunos ejemplos de asertividad, se realizé un role playing en sesién simulando
una de las situaciones referidas en el primer autoregistro (Anexo 4), para que pusiese ponerlo en

practica en las situaciones del dia a dia.

Postratamiento:

e Sesiones: 22-24
e Objetivos: Evaluacion postratamiento y prevencién de recaidas
e Estrategias utilizadas: Desarrollo de un plan de accién para evitar recaidas

e Tareas: Cuestionarios STAI, BDI-2 y BSL-23

Las ultimas dos sesiones con MC tuvieron el objetivo de valorar el trabajo llevado a cabo hasta
el momento, comparando su estado actual con el de las primeras sesiones. Para hacer esto, se volvid
a evaluar a la paciente tanto con los cuestionarios ya utilizados como en los autoregistros, para poder
hacer una comparativa mas clara y estudiar la efectividad del tratamiento. Ademas, se realizd un plan
de accién para las posibles recaidas futuras, el cual consiste en poner en marcha las diferentes
estrategias vistas en sesidn asi como ofrecerle una serie de recursos a los que acudir. Tomd una gran
importancia la aceptacién de la recaida como parte del proceso terapéutico, viéndolo como una fase

transitoria de este y no como un fracaso.

6. Valoracion del tratamiento
6.1. Adherencia Al Tratamiento:
En un principio, la paciente mostrd algunas reticencias a la hora de identificar algunas
conductas problema que ella consideraba normales y poco preocupantes. Tras las primeras sesiones,

MC demostré un cambio en su implicacidn, la cual fue muy favorable en el resto del proceso
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terapéutico. Cabe mencionar que la alianza terapeuta-paciente ha sido de vital importancia y ha
tenido un gran peso en las sesiones. La paciente se ha mostrado constante y responsable, atendiendo
a todas las citas sefialadas y acudiendo a estas con puntualidad. No ha acudido en ninglin momento
bajo el efecto de sustancias y no ha habido ninglin conflicto, mostrdndose en todo momento
respetuosay agradecida por la ayuda recibida. En cuanto a las tareas que debia realizar fuera de sesion
(cuestionarios, autoregistros y poner en practica las herramientas explicadas en sesidén) se ha
mostrado cooperativa y las ha cumplimentado en el plazo acordado. Esta implicacion y colaboracion,
ademas de la escucha activa, la motivacion y el interés mostrado por MC, indican una adherencia

Optima al tratamiento.

Cabe destacar una gran variabilidad emocional, durante el proceso terapéutico MC tuvo un
estado de animo bajo durante algunas semanas no consecutivas. En las sesiones en las que la paciente
tenia este estado de dnimo bajo, su motivacién e implicacion disminuia, mostrandose reacia a poner
en practica las estrategias planteadas en sesidn. Debido a esta actitud, durante estas sesiones tomé
una mayor importancia el desahogo emocional anteponiéndolo a los objetivos especificos de esta fase

del tratamiento.

En general, la paciente refiere haber sentido la terapia como un espacio seguro en el que
poder aprender y mejorar. Pese a observarse ciertas mejorias, dada la complejidad del caso, es

recomendable que siga su proceso terapéutico en el centro con otro terapeuta.

6.2. Consecucion De Objetivos:
Con los datos recabados acerca del postratamiento, se pudo hacer una comparativa para

analizar los cambios respecto al inicio de la terapia.

El primer objetivo propuesto fue disminuir o eliminar las conductas que ponian en riesgo la
vida de la paciente. En los autoregistros llevados a cabo semanalmente se puede ver una disminucién
paulatina del consumo de sustancias, llegando al consumo 0 en cocaina y en alcohol (Figura 6). La

ideacidn suicida y las conductas autoliticas se daban en el contexto del ataque de ansiedad, por lo que
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en sesion se trabajo para disminuir la frecuencia de estos ataques, asi como para reducir el malestar
qgue estos provocaban a la paciente y su forma de afrontarlos, sustituyendo las autolesiones por
estrategias mds adecuadas y beneficiosas. De esta forma, en la figura 7, se observa una disminucién
de los ataques de ansiedad a lo largo de las semanas, asi como de los pensamientos de ideacidn suicida
y de las conductas autoliticas. Esta progresidn tuvo un gran salto en la sexta semana, momento en que

incorporamos la meditacion guiada a través de una aplicacion de movil.
Figura 6:

Resultados de autorregistro de consumo de sustancias

Consumo de sustancias

OFRLr NWPRULIONO

AN N N A Y o0
S & & * > & & *F

& € & S

=@==Alcohol (niUmero de copas)

==@==_Cocaina (dias consumidos)

Fuente: Elaboracién propia

Figura 7:

Resultados de autorregistros de la frecuencia de ataques de pdnico, de ideacion suicida y de

conducta autolitica

39



Universidad
Europea MADRID

Ataques de panico, ideacion suicida y
conducta autolitica
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Fuente: Elaboracién propia

En cuanto a la conducta agresiva, la paciente refiere haber disminuido su conducta de
agresividad en situaciones de conflicto interpersonal. El poner en practica las estrategias de
comunicacion asertiva y de tener un tiempo alejada de la situacién para poder pensar en cémo
comportarse, notd que no solo descendia su malestar, sino que también notd un cambio en la actitud
de los demas, lo cual la reforzé a seguir haciéndolo. Esta disminucién se puede observar en la
disminucién de la sintomatologia del TLP medida con el cuestionario BSL-23 (Anexo 8), donde las
puntuaciones de los items relacionados con la impulsividad descendieron. Respecto a este inventario,
en general se dio una reduccidn significativa, ya que en la evaluacidn pretratamiento se obtuvo una
puntuacion total de 69, denotando una sintomatologia grave, mientras que tras el tratamiento esta

puntuacion se redujo a 27, indicando un estado leve.

También se dio una disminucidon general de la sintomatologia ansiosa al comparar las
puntuaciones obtenidas en el cuestionario STAI, pasando de una ansiedad estado 48 a una puntuacion
de 22 y de una ansiedad rasgo 53 a una puntuacion 34, siendo un poco mayor a la media, pero

observandose una mejoria en esta sintomatologia.

Con el cuestionario BDI, se observd una disminucién de la sintomatologia depresiva. Las
puntuaciones pretratamiento indicaban una depresién moderada, mientras que en la evaluacion

postratamiento MC obtuvo una puntuacion total de 12, correspondiendo a una depresion minima. La
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paciente refirié que su estado de dnimo comenzé a subir gracias al ejercicio fisico, el cual la obligaba
a salir de casa para ir al gimnasio y disminuia los pensamientos automaticos negativos
considerablemente. Esta diferencia en las puntuaciones de los cuestionarios administrados puede

observarse con mas detalle en el Anexo 8.

Por ultimo, se aprecia un cambio en las relaciones sociales con la paciente. Mientras que en
la primera evaluacion el dtomo social de MC se componia sobre todo por personas lejanas, una
segunda evaluacidn con entrevista no estructurada muestra un mayor numero de relaciones cercanas.
En concreto, su relacién con Lucia, Marta y Nuria se hizo mas profunda, formando parte del (primer
circulo de su atomo social). Ademas, cabe destacar que en el momento pretratamiento las relaciones
de MC eran transitorias, cambiaban cada mes de forma abrupta, por lo que el mantenimiento de
Sergio y Paula como figuras cercanas a ella es una gran mejoria en cuanto a la capacidad de establecer

relaciones vinculares permanentes.

7. Discusidn y conclusiones

El presente trabajo tiene como principal objetivo ofrecer informacién sobre la eficacia de la
Terapia Dialéctico Conductual aplicada de forma individual mediante el estudio de un caso clinico de
una mujer joven diagnosticada de trastorno limite de personalidad. Este se trata, no solo del trastorno
de la personalidad mas frecuente (Escribano Nieto, 2006), sino también de uno de los mas complejos
de estudiar debido a la comorbilidad que presenta, a su variedad sintomatica y al gran impacto en la
calidad de vida de las personas que lo padecen (Rodriguez Fleitas et al., 2018; Thadani et al., 2018).
Pese a las limitaciones a la hora de estudiar la eficacia de las psicoterapias debido dicha alta
comorbilidad con otros trastornos y a la alta tasa de abandono (Venegas Pérez et al., 2017), la TDC ha
demostrado en diferentes revisiones su eficacia (Burgal Juanmarti y Pérez Lizeretti, 2017), siendo por
ello la mas recomendada para el tratamiento de este trastorno (Navarro-Leis y Lopez Hernandez-
Ardieta, 2013). Dichas revisiones sugieren que mediante la aplicacion de la TDC disminuye la

sintomatologia suicida, la ansiosa y la depresiva (Panepinto et al., 2015), lo cual concuerda con los
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resultados de este caso clinico. Ademas de por la evidencia empirica que respalda a la TDC y por su
enfoque integrador, el tratamiento se baso en ella debido a la importancia que le da a la intervencién
en las conductas dafinas para la persona (Linehan, 2003), en este caso en la ideacidn suicida, en las

conductas autoliticas y en el consumo de sustancias.

La eficacia de esta intervencién no hubiese sido posible sin una primera fase de evaluacion
gue tuvo una duracion de tres sesiones y que se compuso de una entrevista inicial, una serie de
cuestionarios, autoregistros y varios instrumentos graficos, en concreto una linea de vida y un dtomo
social. Los cuestionarios escogidos para la evaluacidn fueron el STAI, SCL-90-R, BDI-2, MMPI-2 y BSL-
23, pudiendo aportar diversos datos sobre un posible trastorno de la personalidad, en concreto del
TLP, y sobre posible sintomatologia comdrbida de depresién y ansiedad. Con todo ello, se obtuvo
informacién de la historia de la paciente (MC), de la problematica actual y de las variables que
mediaban en el problema. Una vez llevada a cabo se pudo realizar una formulacién del caso que
reflejase las variables que pudieron mediar en el origen del problema, asi como las que ahora estan
promoviendo su mantenimiento. Basandome en el analisis funcional, se planificé una intervencion
cognitivo-conductual basada en la terapia dialéctico conductual que tuvo una duracién de 24 sesiones
presenciales. Se plantearon cuatro objetivos, siendo el prioritario el consumo de sustancias y las
conductas suicidas y parasuicidas. A esto se le suma la disminucidn de los ataques de ansiedad, reducir
la agresividad e impulsividad, la mejora del estado de animo, y la mejora de sus relaciones sociales.
Las técnicas utilizadas se basaron en las descritas en el manual de Linehan (2003) aunando una
perspectiva cognitivo-conductual con la validacidn y la aceptacién. Dada la relacidon entre la
sintomatologia ansiosa y la conducta autolitica y la ideacidn suicida, se dio importancia a las técnicas
de desactivacion fisioldgica, asi como a las actividades alternativas que, unidas al control estimular,
promovieron la disminucion de las conductas autoliticas, asi como del consumo de sustancias. Para
reducir la impulsividad, se aportaron estrategias como la distraccion y el andlisis de pros y contras para
retrasar la accion impulsiva y tomar conciencia de las implicaciones que esta tendria. Esta reduccion
de la impulsividad se relacioné con la mejora del area social del paciente, que, tras una
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reestructuracién cognitiva y un entrenamiento en habilidades sociales, sufri6 una mejoria
considerable. Por ultimo, se observé que en los momentos de mayor inactividad se producia un estado
de animo mas bajo, por lo que se plantearon una serie de actividades agradables que resultaron

beneficiosas.

En primer lugar, gracias a los autoregistros semanales, se pudo observar que el consumo de
sustancias se redujo hasta llegar a un consumo 0 (Figura 6), al igual que las conductas autoliticas, que
se eliminaron por completo. También se ha observado una reduccién de los ataques de panico, asi
como de la ideacidn suicida, ocurriendo con una frecuencia mucho menor en el inicio del proceso
terapéutico (Figura 7). Por otra parte, los cuestionarios BDI-2 y STAI reflejan que la sintomatologia
depresiva y ansiosa se ha visto reducida significativamente (Anexo 8). Por ultimo, los resultados
postratamiento del cuestionario BSL-23 indican una reduccidn de la sintomatologia propia del TLP,
incluyendo una reduccién en las puntuaciones de los items correspondientes a las conductas

impulsivas y agresivas.

Considero que fue clave desarrollar una alianza terapéutica para disminuir las posibilidades
de abandono de la terapia asi como para promover la motivacién de MC para ser constante a la hora
de aplicar lo trabajado en sesidn en su dia a dia. Esto se ajusta a las indicaciones de Linehan (2003)

acerca de los beneficios de cultivar la alianza terapéutica.

Aunque los resultados conseguidos concuerdan en un porcentaje adecuado con los objetivos
planteados, existieron ciertas limitaciones. En primer lugar, las limitaciones econdmicas y de tiempo
de la paciente provocaron la necesidad de modificar la aplicacién de la terapia dialéctico conductual,
llevandola a cabo de forma individual que teniendo que incorporar a esta los elementos de la parte
grupal (el mindfulness, el entrenamiento en habilidades sociales, regulacion emocional y tolerancia al
malestar mediante la aceptacion). Otra variable que afectd al proceso terapéutico fue la variabilidad
animica por la cual algunas sesiones no pudieron desarrollarse con normalidad. Considero, que mi

poca experiencia en el ambito de la psicologia clinica, asi como esta inestabilidad en el

43



Universidad
Europea MADRID

comportamiento y estado de dnimo de MC ha supuesto en ocasiones un reto pese a las supervisiones

de la profesional del centro.

Por ultimo, cabe mencionar que el proceso terapéutico aun no ha finalizado, y al tratarse de
un periodo de practicas curriculares la paciente serd derivada a otro terapeuta. Creo interesante
entender cémo este cambio afectara a la paciente, ya que en su caso resalta una historia de abandono
frecuente y esta modificacion podrd tener consecuencias en su progreso y en su adherencia al
tratamiento. Es por eso por lo que considero importante que el siguiente profesional siga evaluando

las dreas que ya han sido intervenidas para ver si los cambios se mantienen o si sufren una recaida.

En resumen, se puede afirmar que los resultados de este caso clinico concuerdan con los de
otros estudios acerca de la eficacia de la TDC (Burgal Juanmarti y Pérez Lizeretti, 2017) como
tratamiento del trastorno limite de la personalidad, especificamente en la reduccidn de las conductas

suicidas y parasuicidas.

Esta importancia se debe al impacto que este trastorno tiene en la red de salud mental,
asi como en la calidad de vida de las personas que muestran esta sintomatologia y sus familiares,

en parte debido a la alta tasa de conducta suicida y parasuicida.

8. Valoracion personal:
En primer lugar, agradezco a mi tutora de practicas Paloma Diez y al centro Psicologia Europa
por la gran oportunidad profesional que me ha dado. He podido aprender y crecer trabajando bajo su

supervision.

El caso de MC me ha supuesto un reto como psicéloga, me ha hecho tomar conciencia de la
importancia de desarrollar mis habilidades como terapeuta, desarrollando una mayor tolerancia a la
frustracién que pueden provocar los cambios imprevisibles en el curso clinico. Ademas, la variedad de

areas afectadas, asi como las numerosas conductas problema que presentaba la paciente, demuestran
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la necesidad de una mayor formacion especifica, sobre todo en la deteccién e intervencién en

conductas suicidas.

Por ultimo, agradezco a MC la confianza que ha depositado en mi, y su constancia con el
proceso terapéutico, facilitando en todo momento mi trabajo y fomentando nuestra relacion

terapéutica.

Ha sido una gran experiencia y espero haber contribuido de alguna forma con este trabajo al

desarrollo del conocimiento acerca de este trastorno y de la eficacia de este tratamiento.
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10. Anexos
10.1. Anexo 1. Criterios para el diagnédstico del Trastorno Limite de la Personalidad
segun el DSM 5
DSM 5

Trastorno de la personalidad limite

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado. (Nota: No incluir el
comportamiento suicida ni de automutilacién que figuran en el Criterio 5.)

2. Patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por una
alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacion.

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

4. Impulsividad en dos o mas areas que son potencialmente autolesivas (p. ej., gastos, sexo,
drogas, conduccion temeraria, atracones alimentarios). (Nota: No incluir el comportamiento
suicida ni de automutilacidn 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 animo (p. €j.,
episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente duran unas horasy,
rara vez, mas de unos dias).

7. Sensacion crénica de vacio.

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p. €j., exhibicidn frecuente
de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

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

Fuente: APA, 2013.
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10.2. Anexo 2: Resultados SCL90-R:

Perfil Grafico SCL90R
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a "'-n./
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= "-"‘“"-—-.-——‘ o e s - - M ~ -
0,00 l Bl
! omatizac Obsesivo | Suscep. . ) - siedad | 1 r Indice | Malestar
& ig; Comgulsrv Inhe;g:rso Depresion| Ansiedad | Hosfilidad A;ﬂbi‘c’:ad Parangide mo Tot;l Slﬁteéoas“
— Paciente 1,42 210 211 277 2,10 3,67 0,29 1,83 1,70 2,01 266
m---P ion Nommal 0,36 0,39 0,29 0,36 0,30 0,30 0,13 0,34 0,14 0,31 1,32
Pacientes Psiguidiricos Externos 0,99 1,45 1,32 1,74 145 L :% 0,95 1,26 1,11 1,30 215
Pacientes Psiquidtricos Intemos 0,37 1,47 1,41 1,79 147 T | 074 1,16 0,94 126 214
Fuente: Elaboracién propia
10.3. Anexo 3: Resultados MMPI-2
Total
Total
Bruto
L 4 52 L
F 21 109 F
K 13 46 K
Hs. Hipocondria 10 57 Hs.
D. Depresion 26 62 D.
Hy. Histeria 22 49 Hy.
Pd. Psicopatia 32 87 Pd.
Mf.
Masculinidad/Feminidad 33 57 Mmf.
Pa. Paranoia 12 56 Pa
Pt. Psicastenia 24 68 Pt.
Sc. Esquizofrenia 19 60 Sc.
Ma. Hipomania 24 68 Ma.
Si. Introversion Social 30 52 Si.

Fuente: Elaboracién propia
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10.4. Anexo 4: Autorregistro de situaciones de malestar
Fecha Situacion Qué siento Qué pienso Qué hago Malestar
(0-10)
1/06 Sali de fiesta y Enfado No entiendo Salgoy le 9
mi novio se fue a por qué nome gritoenla
la calle sin avisa. No calle. Cuando
avisarme guiero que me  no se disculpa
deje sola. le pegoenla
cara.
2/06 Llegué a casa Ansiedad Estoy teniendo  Cojo una 10
después de salir un ataque de cuchillay me
de fiesta ansiedad corto en los
antebrazos
2/06 Ayer me Verglenza Vana Digo que fue 6
autolesioné y juzgarme.Van  un accidente
tuve queir al ainternarme.
centro de salud a
curarme los
cortes
3/06 Mi jefe me Vergiienzay El no ha visto Me voy 6
regafia por enfado la situaciény enfadaday
haber tratado es injusto. Le amenazo con
mal a un cliente odio y odio el despedirme
trabajo.
3/06 Le cuento a mi Enfado, Nadie me Discutimos y 7
amigalo que ha  incomprensi entiende, le cuelgo la
pasado en el on nadie me llamada. No
trabajo y no me quiere vuelvo a
entiende realmente. No  responder a
es buena sus mensajes
amiga. en todo el dia.
4/06 Me acabo de Nada No quiero Ignoro las 3
despertar levantarme, no llamadas de
quiero vera mi novio y
nadie. Quiero amigos. Paso
estar sola el dia en casa.
5/06 Salgo de fiesta Tristezay No merezco Me encierro al 8
con mis amigas.  enfado que me bafio y lloro
Mi novio y yo quieran.Vaa durante
nos hemos romper horas. Luego
peleado. conmigo. le llamoy
discutimos
por teléfono.
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6/06 Estoy en el Enfado Estd No le digo 3
trabajo y mi exagerando, nada.
jefe me regafia soy buena en
por tener mi trabajo.
resaca Quiero
dejarlo.

Fuente: Elaboracién propia

10.5. Anexo 5: Autorregistro semanal de consumo de sustancias

Semana Alcohol (nimero  Cocaina (dias

de copas) consumidos)
Semana 1l 7 2
Semana 2 5 2
Semana 3 5 1
Semana 4 4 0
Semana5 1 0
Semana 6 1 0
Semana 7 0 0
Semana 8 0 0

Fuente: Elaboracién propia

10.6. Anexo 6: Autorregistro semanal de ataques de pdnico, ideacion suicida y conductas
autoliticas

Semana N2 ataques de Ideacidn suicida Conductas
panico autoliticas

Semana 1-3 10 3 6

Semana 4-6 7 1 3

Semana 7-9 3 1 0

Semana 10-12 2 0 0

Semana 13-15 2 0 0

Semana 16-18 1 1 0

Semana 19-21 2 0 0

Semana 22-24 2 0 0

Fuente: Elaboracién propia
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10.7. Anexo 7: Planificacion de actividades agradables

Actividad Beneficio esperable Coste esperable

Ir al cine 5 8

Ver la television en cada (netflix, | 3 0

hbo...)

Hacer deporte en el gimnasio 10 5

Escuchar podcast 3 1

Cocinar 8 3

Escribir 10 2

Fuente: Elaboracion propia

10.8. Anexo 8: Tabla comparativa de resultados de los cuestionarios STAI, BDI-2 y BSL-23

Evaluacién pre y potratamiento

80
70
60
50

o O o o

Ansiedad estado  Ansiedad rasgo BDI-2

B Pre M Post

40
3
2
- AN =

BSL-23

Fuente: Elaboracion propia
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10.9.

Anexo 9: Cuestionario BSL-23

Borderline Symptom List 23 (BSL-23)

Code: Date: || [ |_[]2]0]_]_|

Por favor, siga estas instrucciones cuando responda el cuestionario: En la siguiente tabla encontrara
una serie de dificultades y problemas que podrian describirle. Por favor, lea detemdamente el
cuestionario ¥ decida en qué grado le afectd cada problema durante la semana pasada. En el caso de
que no sienta nada en este momento, por favor responda de acuerdo a como piensa gue podria
haberse sentido. Por favor responda con sinceridad. Todas las preguntas hacen referencia a la
iltima semana. Si se ha sentido de diferente manera en diferentes momentos de la semana,
haga una valoracion promedio de como le fueron las cosas. Por favor asegirese de responder a
todas las preguntas.

Durante la dltima semana... Munca | Algo Bastant Mucho M!Jchi'
E e simo
1 Me resultaba dificil concentrarme 0 1 2 3 4
2 | Me senti indefenso 0 1 2 3 4
3 i&;tjl:;z;uﬁcme e incapaz de recordar que estaba haciendo en 0 i 3 3 4
4 | Senti asco 0 1 2 3 4
5 | Pensé en hacerme dafio 0 1 2 3 4
fi | Desconfié de los demas 0 1 2 3 4
T | Mo creia que tuvicra derecho a vivio 1] 1 2 3 4
£ | Me sentia solo 0 1 2 3 4
S | Senti una tension interna estresante 0 1 2 3 4
10 | Senti mucho miedo de imagenes que me vinieron a la cabeza 0 1 1 3 4
11 [ Me odié a mi mismo 0 1 2 3 4
12 | Quise castigarme i 1 2 3 4
13 | Sufi de vergiienza 0 1 2 3 4
14 :.l:._:::;r oscilaba rapidamente entre la ansicdad, la rabia v la 0 1 2 3 4
15 ::;':{:I oir voces ¥ ruidos procedentes de dentro o fuera de mi 0 1 2 3 4
16 | Las criticas tuvieron un efecto demoledor en mi 0 1 1 3 4
17 | Me senti vulnerable 0 1 2 3 4
18 [La idea de morirme me causo una cierta fascinacion 0 1 1 3 4
19 [Mada parecia tener sentido para mi 1] 1 2 3 4
20 | Tuve miedo de perder el control 0 1 1 3 4
21 [ Me di asco a mi mismo 0 1 2 3 4
22 | Tuve la sensacion de salir de mi mismo 0 1 1 3 4
23 | Senti que no valia nada 1] 1 2 3 4
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Ahora nos interesaria conocer ademas la calidad de su estado general a lo largo de la Gltima semana. 0 % significa
absolutamente hundido, 100% significa excelente. Por favor, seiale ¢l porcentaje que mas se aproxime a su situacion,

0% 1% % 307 40% 50% 0% T0% B0% W [ 100%

(absolutamente ent
hundido) * » {excelente)

BSL - Supplement: Items for Assessing Behavior

Durante la altima semana... 2-3 4-t D]mm:mme
Nada una vez 0 mds a
veces veces
menudo
I [Me hice dafio cortandome, quemandome, 0 1 2 3 4
estrangulindome, dindome golpes con la cabern, ete.
2 | Dije a otras personas que iba a matarme i 1 2 3 4
3 | Intenté suicidarme (1] 1 2 3 4
4 | Tuve atracones de comida L] 1 2 3 4
5 | Me provoqué el vomito L] 1 2 3 4

6 | Realicé deliberadamente conductas arriesgadas como
conducir demasiado rapido o en direccidn contraria, 0o 1 3 3 4
hacer equbibrios y juegos en lugares altos, en las vias de
tren o con trenes en marcha, ete.

T | Mec emborrache 0 1 2 3 4
£ [ Tomé drogas 0 1 2 3 4
9 | Tomé medicacion que no se me habia recetado o =i se 0 1 2 3 4

me habia prescrito, tomé mas de la dosis recetada.

10 [ Tuve brotes de ira incontrolada o ataqué fisicamente a L] 1 2 3 4
oiras personas

I1 [ Tuve relaciones sexuales que no pude controlar, de las L] 1 2 3 4
cuales mas tarde me senti avergonzado/a o enfadado’a.

Por favor, compruebe que ha contestado a todas las preguntas.
iLE AGRADECEMOS MUCHO SU PARTICIPACION!

POR FAVOR, DEVUELVA EL CUESTIONARIO A SU TERAPEUTA.

Fuente: Bohus et al., 2009

61



