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RESUMEN: El presente trabajo muestra el caso cli-
nico de una mujer de 32 afios con Trastorno Limite
de Personalidad (TLP) con gran interferencia tanto en
sus relaciones sociales y familiares como en su rutina
diaria. Para la explicacion del trastorno se integra el
modelo de Linehan con el modelo de vulnerabilidad-
estrés y las teorfas del apego, y en su tratamiento se
utiliza el abordaje de las areas que propone la Terapia
Dialéctica Comportamental desde distintas Unidades
de la red de Salud Mental. En un seguimiento de 9
meses la paciente se encuentra estable, ha mejorado
en el dmbito interpersonal y ha iniciado una actividad
laboral. Con este articulo ejemplificamos una mane-
ra de adaptar un tratamiento efectivo para el TLP, la
Terapia Dialéctica Comportamental, al &mbito ptiblico
sanitario a través de la coordinacién de diferentes dis-
positivos. La efectividad conseguida nos lleva a recla-
mar estudios que avalen este planteamiento con el fin
de aumentar la eficacia del tratamiento del TLP en el
Sistema Publico de Salud.

PALABRAS CLAVE: Trastorno Limite de Persona-
lidad. Prestacién de Atencién de Salud. Psicoterapia.

Tercer Premio del

ABSTRACT:This article shows the clinical case
of a 32 years old woman with Borderline Person-
ality Disorder (BPD), both high-interference in
her social and family relationships as in her daily
routine. For an explanation of the disorder, Line-
han’s model has been integrated with the vul-
nerability-stress model and attachment theories,
and the treatment uses the Dialectical Behavior
Therapy areas from different units of the Men-
tal Health Network. In a 9-month follow-up the
patient is stable, has improved her relation-ships
and has initiated a work activity. With this article
we exemplify a way to adapt an effective treat-
ment for BPD, the Dialectical Behavior Therapy,
to the Public Health System through the coor-
dination of different devices. The effectiveness
obtained leads to claim studies addressing this
approach to increase the effectiveness of treat-
ment of BPD in the Public Health System.
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Introduccion.

Segin el DSM-IV-TR (1) la caracteristica esencial del Trastorno Limite de
Personalidad (TLP) es un patron general de inestabilidad en las relaciones in-
terpersonales, la autoimagen y la afectividad y una notable impulsividad. Este
supone actualmente un importante reto por varias razones: a) Su alta prevalen-
cia, entre un 1-2% en la poblacién general, un 11% de los pacientes psiquidtricos
ambulatorios y un 20% de los pacientes psiquidtricos ingresados (1-2), siendo el
trastorno de personalidad (TP) méds prevalente entre las personas atendidas en la
red de salud mental publica estatal (3). b) Su alta comorbilidad con otros trastornos
mentales, principalmente trastornos del estado de d4nimo, trastornos relacionados
con el consumo de sustancias, trastornos de la conducta alimentaria, trastorno de
estrés postraumatico y otros trastornos de ansiedad (4). c) Su gravedad, puesto que
las conductas autolesivas y los intentos de suicidio son frecuentes en los individuos
con este trastorno. Entre un 70-75% han realizado al menos un acto de autolesién
(5) y alrededor de un 10% de los casos acaban suiciddndose (1, 6). Y d) Las di-
ficultades en el manejo de estos pacientes en la préctica clinica dadas las propias
caracteristicas del trastorno (inestabilidad, impulsividad...) y la complicada con-
tratransferencia que suelen generar en el profesional. Ademas, el prondstico incier-
to y el que en muchas ocasiones necesiten un tratamiento de manera crénica lleva
al agotamiento de recursos y unidades especificas a las que derivar al paciente y al
burnout del terapeuta. Segun Millon (7-8), “padre” de los trastornos de personali-
dad, éstos deberian ser considerados el centro mismo de la Psicopatologia entera,
constituyendo el origen y el contexto de los sindromes clinicos, cuyo carécter psi-
copatolégico reside en una tendencia a generar conflictos intra e interpersonales y
a no resolverlos. Dentro de los TP Millon considera al TLP uno de los més graves
y disfuncionales, junto con el paranoide y el esquizotipico. Todos estos motivos
hacen que sea importante seguir investigando en el tratamiento del TLP.

A pesar de que en la actualidad se acepta que el tratamiento de eleccién para
los pacientes con TLP es la psicoterapia (9), necesitamos contar con més datos
acerca de la eficacia de un tratamiento integral del trastorno y que pueda llevarse
a cabo en la red publica sanitaria, con las adaptaciones que ello conlleva. En este
sentido, uno de los programas que ha recibido mayor apoyo empirico es la Tera-
pia Dialéctico-Comportamental (Dialectical Behavior Therapy, DBT) desarrolla-
da por la Dra. Marsha M. Linehan y su grupo de investigacién en la Universidad
de Washington (Estados Unidos). Desde la aproximacion biosocial de Linehan
(10-12) el TLP se conceptualiza como una disfuncion del sistema de regulacién
emocional producto de la interaccion entre aspectos bioldgicos y un ambiente in-
validante. El individuo presentaria una alta vulnerabilidad emocional, de origen
bioldgico, consistente en una alta sensibilidad ante los estimulos emocionales, una
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tendencia a experimentar emociones muy intensas y dificultades para retornar a
su linea de base emocional. Ademds, tendria muchas dificultades para identificar,
etiquetar y modular las emociones desarrollando un temor acusado a experimentar-
las y, por tanto, utilizar{a estrategias de evitacién como las conductas autolesivas
o el abuso de téxicos. A su vez, el ambiente invalidante se refiere a un patrén de
crianza que responde de manera inapropiada o no contingente a la comunicacién
de sentimientos, de modo que se le transmite al nifio que su regulacién emocional
no es correcta, pero no se le ensefia la manera adecuada de hacerlo. Este ambiente
castiga la expresion de emociones negativas, pero refuerza intermitentemente las
expresiones emocionales extremas, a la vez que envia mensajes erroneos sobre el
control emocional y la solucién de problemas. De esta forma la interaccion entre
una alta vulnerabilidad emocional y un ambiente invalidante produce inestabilidad
emocional y las disfunciones constituyen intentos por controlar la emocién o por
conseguir apoyo del medio, convirtiéndose los intentos de solucién de la inestabi-
lidad en los principales problemas.

A partir de este modelo tedrico Linehan desarrolla un programa de tratamien-
to cuyo objetivo es que el paciente aprenda a modular la emocionalidad extrema,
reduzca las conductas desadaptativas dependientes de la emocion y aprenda a vali-
dar sus emociones, pensamientos y comportamientos. La DBT se estructura en una
fase de pretratamiento, dirigida a la orientacion del paciente hacia la terapia (esta-
blecimiento de la relacién terapéutica, las metas y los compromisos), y tres fases
de tratamiento con metas ordenadas jerdrquicamente. En la primera fase se trabaja
la reduccion de conductas suicidas, la reduccién de conductas que interfieren en el
proceso terapéutico, la reduccién de conductas que interfieren en la calidad de vida
del paciente y el incremento de habilidades (toma de conciencia o mindfulness,
regulacion emocional, tolerancia al malestar y habilidades sociales); en la segunda,
el tratamiento del estrés postraumadtico y en la tercera, el logro de metas indivi-
duales. En la DBT se combina la terapia individual con la grupal y las estrategias
basicas son la validacién y la solucién de problemas. Cuenta con avales empiricos
suficientes como para ser considerado un tratamiento psicolégico probablemente
eficaz para el TLP (13).

Por ultimo, mencionar la importancia del modelo de vulnerabilidad-estrés,
bien establecido en el estudio de la esquizofrenia (14) pero aplicable también a
otros trastornos mentales como los de personalidad. El diagnéstico de TP no im-
plica una disfuncionalidad constante, de modo que muchos pacientes mantienen
cierta estabilidad hasta que determinado estresor provoca que entren en “crisis”
intensificindose los rasgos de personalidad desadaptativos y apareciendo el de-
terioro en distintas dreas vitales y el malestar. Dentro de esta vulnerabilidad no
podemos olvidar los estudios sobre el apego (15-19) que postulan que un apego
inseguro, tanto evitativo como ambivalente, podria predisponer al desarrollo de un



772 C. Montero, J. Pol, I. Esquer, V. Maiianes
NOTAS CLINICAS

TLP en la edad adulta. Una primera relacién de apego inestable y cadtica donde las
necesidades afectivas del nifio son atendidas de manera irregular, podria generar un
patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas, esfuerzos frenéticos por
evitar el abandono, temor a estar solo o ser rechazado y confusion y variabilidad
en torno a la imagen de si mismo. Como el patrén de autorregulacion que hubiera
derivado de un apego seguro no ha podido establecerse, la regulacién ha de venir
del exterior bien en forma de ayuda y dependencia, bien por medios diferentes
como conductas impulsivas y el uso de drogas, alcohol o firmacos que disminuyan
el malestar.

A continuacién se expone el caso de una paciente diagnosticada de TLP cuyo
trastorno puede explicarse mediante la integracion de los modelos aqui descritos: el
de Linehan, el modelo de vulnerabilidad-estrés y las teorfas del apego. El objetivo
de este trabajo es presentar la evolucién de dicha paciente a partir del tratamiento
integral llevado a cabo en distintos dispositivos de la red publica de Salud Mental,
abordando las dreas de tratamiento que plantea la DBT.

Identificacion del paciente, evaluacion y formulacion clinica del caso.

R. es una mujer de 32 afios, la mayor de dos hermanos, soltera y sin hijos.
Licenciada en Derecho. Sus padres se divorciaron cuando ella tenifa 12 afios. Su
madre falleci6 por una cardiopatia en 2010, a los 51 afios de edad. R. vive sola en
un entorno rural desde el verano de 2011, a escasa distancia de su padre y la mu-
jer de éste y sustentada por ellos. Ha desempefiado diversos empleos temporales,
aunque de corta duracién: en Atencién al Cliente en una oficina de Correos, como
comercial, abogada en un bufete... Muestra antecedentes de patologia ansioso-
depresiva desde 2006, siendo evaluada y tratada por distintos Psic6logos y Psi-
quiatras en varias ciudades (Barcelona, Madrid, Salamanca) y recibiendo diversos
diagndsticos: trastorno depresivo mayor, trastorno distimico, trastorno adaptativo
mixto ansioso-depresivo, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de la per-
sonalidad. Ha seguido diferentes tratamientos psicofarmacolégicos con antidepre-
sivos, estabilizadores, benzodiacepinas y neurolépticos con escasa o nula respuesta
a todos ellos, cumplimiento irregular y apariciéon de multiples efectos secundarios.
Todo ello, segun refiere la paciente, le ha impedido hacer “una vida normal” tan-
to en el aspecto laboral como en las relaciones familiares y sociales, necesitando
constantemente el apoyo y la ayuda de su familia.

En los dltimos afios de la biograffa de R. encontramos diversos momentos
de estrés donde entra en contacto con los servicios de Salud Mental. Tras licen-
ciarse en Derecho en 2003, desempefiar diversos trabajos y vivir de una manera
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auténoma, en 2005 rompe una relacién sentimental de 9 afios de duracién y se
muda a Barcelona con su madre, afectada de alcoholismo, para cuidarla. En 2006
es diagnosticada de Episodio Depresivo Mayor, coincidiendo con la preparacion de
oposiciones, el cuidado de su madre y cierto aislamiento social. R. acude al mismo
Psiquiatra que su madre y a las terapias de grupo de Alcohdlicos Rehabilitados. En
ese momento aparecen ideas autoliticas que ella misma define como “pensamien-
tos autodestructivos patologicos”. En 2008 se traslada a vivir a Salamanca con su
madre y la pareja de ésta. Acude a su ESM por un posible cuadro hipomaniaco
desencadenado por antidepresivos y abuso de café para paliar los efectos de las
benzodiacepinas, de las que también abusa. Presenta asimismo clinica ansioso-
depresiva. En 2009 mantiene una relacion sentimental con la pareja de su madre y
desde entonces padece frecuentes crisis de ansiedad y presenta un estado de dnimo
disférico, labilidad emocional, verborrea, pensamiento saltigrado, disminucién de
la concentracién, desorganizacion de horarios con tendencia a la clinofilia y ais-
lamiento social. Es derivada al Hospital de Dia (HD), donde se le diagnostica de
Trastorno Depresivo Mayor, intoxicacién por cafeina y rasgos de dependencia y
compulsividad en el Eje II, asi como problemas con el grupo primario de apoyo
en el Eje IV. En ese momento presenta importantes problemas relacionales con
su madre, en el contexto de una relacion ambivalente. En el momento del alta se
encuentra mas estable y activa, ha organizado horarios, retomado relaciones socia-
les y empieza a responsabilizarse de las tareas del hogar. Ha mejorado el control
sobre el consumo de café y la toma de la medicacién y tiene proyectos de iniciar
un curso. En 2010 se traslada a vivir a Madrid y alli comienza su “peregrinaje” por
distintos Psiquiatras y Psic6logos. En abril fallece su madre, con lo que aumenta la
clinica ansioso-depresiva y, con ella, el abuso de benzodiacepinas y café asi como
las visitas a distintos profesionales. También emplea todo el dinero de la herencia
de su madre en compras innecesarias. Refiere la paciente que “no lo hacia en un
estado de euforia, sino sintiéndose previamente mal, ansiosa, vacia y triste, y asi
se distraia”. En el verano de 2011, tras gastar todo su dinero y ser despedida de
distintos trabajos, se traslada a vivir a su pueblo de origen, a un piso propiedad de
la mujer de su padre. Es atendida en su Equipo de Salud Mental (ESM), tanto por
Psicologia Clinica como por Psiquiatria, donde se le pauta tratamiento con Esci-
talopram 15 mg. una vez al dia y Lormetazepam 2 mg. al dia, con incremento por
su parte de las dosis de benzodiacepinas prescritas. Acude simultineamente a una
Psicéloga privada y, por tltimo, consulta con la Comunidad de Proyecto Hombre
desde donde es derivada a la Unidad de Patologia Dual (UPD) para desintoxicacién
de benzodiacepinas, estabilizacién psicopatolégica y clarificacion diagndstica.

Al inicio del programa de tratamiento en la UPD se le aplican diversas prue-
bas psicométricas: IPDE, EPI, 16-PF, SCL-90-R, MCMI-II, STAI y WAIS-III. En
ellas aparece un patrén de personalidad limite con marcados rasgos dependientes,
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histriénicos, obsesivos y autodestructivos. Destacan las elevadas puntuaciones en
ansiedad y distimia, asi como en somatizacién. En este momento se formula una
hipétesis explicativa del TLP y los sintomas asociados congruente con el modelo
de Linehan, con el modelo de vulnerabilidad-estrés y con las teorias del apego. La
aceptacion de esta hipétesis por los distintos dispositivos que traten a R. y la aplica-
cion de las técnicas a ella asociadas serd lo que marque la mejoria sintomatoldgica
de la paciente. Dicha hipétesis puede describirse como sigue: Tras un funciona-
miento previo aparentemente adaptado, aparece un acusado malestar en R. y un
deterioro importante en las dreas social, familiar y laboral. La relacién conflictiva
entre sus padres, que termina con la separacion de éstos y el matrimonio del padre
con otra mujer, una madre con tendencia al 4nimo depresivo y el abuso de alcohol,
un refuerzo intermitente de las expresiones emocionales de R. y posibles factores
hereditarios, se constituyen en aspectos de vulnerabilidad. Ademds, en este contex-
to, son importantes el apego establecido con las figuras paternas y la falta de limites
educativos claros y firmes: un padre que abandona a su familia por otra mujer y se
siente culpable, con lo que concede cualquier capricho a sus hijos para no perder su
carifio, aunque los “desatiende” a nivel emocional; y una madre con problemas psi-
colégicos que mantiene una relaciéon ambivalente y dependiente con ellos. Con su
madre fallecida, la paciente realiza una biisqueda de la relacién con su padre de una
manera primitiva y pueril. Parece que en la vida de R. la canalizacién de sus rasgos
obsesivos hacia los estudios y el mantenimiento de una pareja estable como figura
de apego y sostén emocional constituian factores protectores que al desaparecer y
unirse a determinadas circunstancias estresantes (cuidado de su madre enferma,
fracaso en oposiciones y empleos, pérdida de relaciones interpersonales, duelo por
la muerte de la madre, vuelta al pueblo y fracaso en su independencia...) supu-
sieron una ruptura en su biografia y una exacerbacién de sus rasgos patoldgicos
de personalidad, con el consiguiente surgimiento de sintomas ansioso-depresivos,
abuso de farmacos y deterioro en sus relaciones y funcionamiento.

Tratamiento y evolucion.

Durante su ingreso en la UPD, R. refiere su historia y sus sintomas de ansie-
dad con gran dramatismo y multiples quejas en relacidon con la ansiedad de tipo
dolor, ahogo, temblores, imposibilidad para caminar, ver o hablar..., sintomas que
explica de forma vaga e inconcreta y que motivan por su parte constantes deman-
das de atencion a todo el personal de la Unidad, de medicacion y de medidas es-
peciales. No presenta sintomas de tipo psicotico ni ideas de muerte o suicidio y su
estado de dnimo es muy variable y condicionado por la clinica referida y la res-
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puesta del entorno a sus peticiones. En las entrevistas muestra una actitud teatral e
histriénica, aunque se encuentra bien integrada en el grupo de pacientes y establece
rapidamente relaciones. En las entrevistas familiares se muestra manipuladora; el
padre de R. y su mujer aparecen desbordados por sus continuas quejas, demandas
y chantajes, y la definen como “mentirosa, egocéntrica, caprichosa, culpa a los
demds de sus problemas, autoexigente y poco tolerante con los demds, manipu-
ladora, con continuas llamadas de atencion, elude responsabilidades y no tiene
una rutina ni hdbitos “normales”, por ejemplo, tiene la casa hecha un desastre”.
La esposa del padre cree que éste “no ha sabido ponerle limites porque se sentia
culpable por haberles abandonado” y por ello permite que R. le manipule y que
interfiera en su relacion de pareja, “como ya hizo en la relacion sentimental de su
madre”.

El diagnéstico en la UPD, segiin DSM-IV-TR, es el siguiente: En el Eje I:
F.13.1 Abuso de benzodiacepinas (305.40), en Eje II: F60.31 Trastorno limite de
la personalidad (301.83), sin diagndstico en el Eje III, en el Eje IV: Vive sola, pero
sustentada por su padre; fallecimiento reciente de la madre; desempleo; y en el
Eje V: EEAG de 45. El plan farmacolégico que se establecid fue: Sertralina 100
mg. una vez al dia, Pregabalina 300 mg. dos veces al dia, Olanzapina 5 mg. dos
veces al dia y Mirtazapina 30 mg. una vez al dia. El tratamiento psicoterapéutico
consistié en contencién y apoyo psicolégico a la desintoxicacién fisica, entrevistas
individuales y familiares con el fin de explorar y establecer expectativas realistas
y planes de futuro, terapia de grupo, explicacién de su trastorno de personalidad
e inicio de entrenamiento en solucién de problemas y toma de decisiones como
alternativa a la impulsividad y el abuso de sustancias.

Tras dos meses ingresada en la UPD es derivada al HD (aunque tres dias
antes de la fecha de alta programada pide el alta voluntaria). Durante su estancia
recibe el tratamiento farmacoldgico pautado previamente en la UPD, asiste a tera-
pia de grupo, realiza entrevistas individuales y familiares y lleva a cabo las activi-
dades propias del HD, donde se incluye un programa de Mindfulness, un médulo
de Entrenamiento en Solucién de Problemas y un médulo de Entrenamiento en Ha-
bilidades Sociales (con especial énfasis en la conducta asertiva). Al alta continda
estable, menos ansiosa, mds activa, ha organizado horarios, se concentra mejor, se
ocupa de tareas domésticas y ha iniciado un voluntariado y la biisqueda de empleo.
La EEAG al ingreso es de 45 y de 70 al alta y la HONOS, de 31/48 al ingreso y de
11/48 al alta.

Como podemos observar, el tratamiento llevado a cabo cubre las dreas pro-
puestas por la DBT:

-Fase de pretratamiento: Abordada en la UPD y en las entrevistas iniciales del
HD.

-Fase de tratamiento: reduccion de las conductas que interferian en la tera-
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pia (bisqueda constante de atencién y abandono de los tratamientos), de las que
interferian en la calidad de vida (consumo de benzodiacepinas, peregrinaje por
distintos especialistas, compras, quejas, cuidado del hogar...) y aumento de habi-
lidades comportamentales. Para ello se utiliza: mindfulness (en HD), habilidades
de tolerancia al malestar: fomentar la aceptacién del sufrimiento (en UPD y HD),
habilidades de regulacién emocional (UPD y HD), habilidades de eficacia inter-
personal (terapia grupal en UPD y, especialmente, en HD), mddulo de solucién de
problemas (tarea iniciada en UPD y entrenada con profundidad en HD) y médulo
de entrenamiento en asertividad (HD). Las tareas pendientes serfan el tratamiento
del estrés postraumaético (elaboracion de acontecimientos traumadticos o pérdidas,
como la separacion de los padres, de su novio o la muerte de la madre) y el logro
de metas individuales (como la independencia y el mantenimiento de un empleo),
que son las que se estan trabajando actualmente a nivel individual en su ESM.

Resultados.

Con el tratamiento en UPD y HD, a partir de la hipdtesis explicada y abor-
dando las fases de la DBT, se ha conseguido la desintoxicacion de benzodiacepi-
nas, la estabilidad psicopatoldgica de la paciente, un mayor distanciamiento de los
sintomas, organizacion de horarios, la asuncién de responsabilidades y una mayor
autonomia, disminuyendo las conductas dependientes y de llamada de atencion.
Tras finalizar el tratamiento en HD, con una duracién de un mes y medio, la pa-
ciente es remitida de nuevo a su ESM donde realiza un seguimiento por Psiquiatria
y Psicologia Clinica. A los 9 meses de seguimiento R. ha mejorado sus relaciones
familiares, aunque las relaciones sociales siguen siendo escasas. Refiere que ha
aprendido a canalizar su ansiedad y a convivir con ella. Se encuentra mas estable
anfmicamente y lleva 6 meses trabajando como comercial.

Discusion.

La DBT ha mostrado su efectividad en el contexto clinico (20) a pesar de ser
considerada un tratamiento probablemente eficaz para el TLP en la literatura cien-
tifica (13). No obstante, faltan estudios que adapten este programa al Sistema Pud-
blico de Salud, asi como otros que avalen la eficacia del tratamiento integral (psi-
coterapéutico y psicofarmacoldégico) del TLP. Con el articulo presentado hemos
pretendido ejemplificar un modo de realizar la DBT en el &mbito publico sanitario
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a través de la coordinacién de distintos dispositivos, mediante el abordaje indivi-
dual y grupal de las dreas de tratamiento que propone Linehan. En nuestro Sistema
Sanitario no disponemos actualmente de un gran nimero de unidades que reali-
cen tratamientos especializados para el TLP (21), por ello adecuar los programas
efectivos a los recursos con los que contamos en cada momento supondria un gran
avance en el tratamiento de este trastorno. Obviamente, en nuestro trabajo existen
las limitaciones metodolégicas propias del disefio AB con un solo sujeto, siendo di-
ficilmente generalizable la efectividad a otros pacientes; por esto seria interesante
realizar estudios controlados adicionales que avalen la eficacia del abordaje de las
dreas planteadas por la DBT en diferentes dispositivos de la red de Salud Mental,
de forma que adaptemos esta terapia al momento en que recibimos al paciente, al
lugar en que lo hacemos y a los recursos de los que disponemos.
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