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1 Introduccion
Este plan de TFI corresponde a la Practica y Habilitacion profesional que se realizé en
una institucion ubicada en el barrio de Belgrano que se dedica a la formacion, asistencia,
prevencion e investigacion en el campo de la salud mental. El marco adoptado se basa en los
aportes de las neurociencias y las ciencias sociales, especialmente los realizados por las
escuelas cognitivas, conductuales y sistémicas, asi como los propios de la psicologia positiva.
Entre las escuelas cognitivas se especializa en terapias de tercera generacion, en particular la

Terapia Dialéctica Comportamental (DBT) creada por Marsha Linehan.

Durante la préctica se particip6d en los talleres grupales de formacion en habilidades
sociales, en las reuniones de supervision y en las del equipo terapéutico DBT. En el area de
formacion de la institucion se asistird a diversos cursos para profesionales sobre DBT,

psicoterapias cognitivas contemporaneas, Formacion Mindfulness y psicoterapia.

A partir de los primeros contactos con el trabajo de los profesionales en la institucion con
pacientes que padecen TLP surgi6 la idea de describir la sintomatologia y caracteristicas
particulares de estos pacientes, asi como las estrategias y técnicas de intervencidon que se
aplican desde la perspectiva DBT. Para ello se realizard un analisis de caso unico con una
metodologia cualitativa, incluyendo el anélisis de la historia clinica, observacion y entrevista

al profesional a cargo del tratamiento.

2 Objetivos

2.1 Objetivo general:

Analizar el caso de un paciente con Trastorno Limite de Personalidad (TLP) y las

intervenciones realizadas en el marco de la Terapia Dialéctica Comportamental (DBT)

2.2 Objetivos especificos

OE1: Describir la sintomatologia y comorbilidad de un paciente con TLP en las

dimensiones cognitiva, interpersonal, afectiva y conductual.

OE2: Describir las estrategias de intervencion y el entrenamiento en habilidades que

recibid la paciente en el marco de la DBT.



OE3: Indagar la utilizacion del coaching telefénico como estrategia especial de

tratamiento ante una situacion de crisis de la paciente.

3  Marco tedrico

3.1 Trastorno Limite de la Personalidad

3.1.1 Definicion, diagnéstico y prevalencia

El Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) se caracteriza por un patron general de
inestabilidad en las relaciones interpersonales, la imagen de si y la afectividad, ademas de una
tendencia a la impulsividad. Tipicamente se inicia antes de la edad adulta y se presenta en

diversos contextos de la actividad vital (APA, 2013).

En otro momento de la historia de la salud mental el término Limite se us6 para poder
designar de alguna manera a aquellos pacientes dificiles de diagnosticar en términos de
neurosis o psicosis. Se postulaba entonces la teoria de que los pacientes estarian entre la
neurosis y la psicosis, que ha sido descartada desde los afios ochenta, aunque los términos

Borderline o Limite han perdurado (Beck y Freeman, 1995).

Por otra parte, Millon (1998), autor de reconocido prestigio en el estudio de los
Trastornos de Personalidad propone otras denominaciones para este trastorno que resultarian
mas adecuadas en tanto aportan mas informacion descriptiva que el término /imite, ya
superado teoricamente. Entre ellas estan personalidad labil; trastorno ambivalente de la
personalidad, trastorno impulsivo de la personalidad o trastorno inestable de la

personalidad.

En el psicoandlisis existen posiciones diferentes respecto del estatuto de este trastorno.
Algunos autores consideran que se trata de una forma de neurosis que se encuentra cercana al
limite con la psicosis, y que se caracterizaria por la falta de confianza en el orden de lo
significante (Ulanosky, 2009) y otros como Kernberg (1967) que sostienen una postura clara
acerca de la distincién de la personalidad limite como una forma de organizacion de pleno
derecho, es decir, con una estructura particular y diferente tanto de la neurosis como de la
psicosis. requerian de enfoques terapéuticos adaptados a su condicion. En ambos casos las
caracteristicas de las personalidades borderline en términos psicoanaliticos son una acentuada

debilidad del Yo, un débil control de la impulsividad, asi como baja capacidad sublimatoria.



El mecanismo de defensa predominante es la escision psiquica, que estd en el origen de
posicionamientos dicotomicos extremos. y de canales sublimatorios desarrollados, asi como
una acentuada presencia del mecanismo de defensa de la escision que lleva a

posicionamientos extremos.

En términos descriptivos, el TLP se caracteriza por la inestabilidad en las relaciones
interpersonales y afectivas, asi como por la autoimagen negativa. Al mismo tiempo es un
rasgo tipico la impulsividad, que se explica por la incapacidad para procesar las emociones

(Gunderson 2002).

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM — 5) (APA, 2013),
describe en sus aspectos diagndsticos el conjunto de conductas tipicas de quienes padecen
TLP. En relacion con el primero de los criterios diagnosticos, estas personas realizan grandes
esfuerzos para alejar cualquier amenaza percibida de abandono, rechazo o pérdida de la
estructura que le ofrece su entorno. Por otra parte, sus relaciones interpersonales son
inestables y muy intensas, yendo desde la idealizacion hasta la desvalorizacion. Estos cambios
pueden reflejar la desilusion pasada con un cuidador a quien se idealizo, o de alguien de quien
se teme el abandono o rechazo. Las alteraciones en la autoimagen se relacionan por lo general
con un alto grado de autoexigencia, que determina una gran inestabilidad que depende de las
caracteristicas de las situaciones que deban enfrentar. Esta inestabilidad tiene como
consecuencia cambios repentinos en cuanto a diversos aspectos vitales, tales como planes
laborales, amistades, objetivos profesionales. Otro de los aspectos que se destacan en el
diagnéstico es la impulsividad de las conductas. Estas pueden adoptar diversas formas, tales
como abuso de sustancias, atracones de comida, gastos excesivos y otras por el estilo.
También existe ideacion suicida en muchos casos, y esto llega a consumarse en alrededor de
un 8-10% de los mismos. Finalmente, pueden mencionarse otros aspectos, como la
inestabilidad afectiva, la sensacidon crénica de vacio, la dificultad para controlar la ira y la

presencia de ideas paranoides.

La prevalencia del TLP se estima en alrededor de un 1,6% en la poblacién general, en la
atencion primaria se registran tasas de un 6% y en los centros especializados en salud mental
un 10%, segin la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA 2014). Distintos estudios han
realizado estimaciones de la prevalencia, con resultados que van del 0.5% al 5,9% en
poblacion general y entre un 15% a 25% entre pacientes ingresados a centros de salud mental

(Elices & Cordero, 2011). En estudios realizados en la Argentina, sobre poblacion carcelaria,



adictos, y graduados universitarios, se encontré6 una prevalencia entre el 6 y el 8%

(Koldobsky, 2005).

3.1.2 Teoria biosocial del TLP

Las teorias de la personalidad vigentes en la actualidad tienden a reconocer al mismo
tiempo la influencia de factores genéticos y ambientales. La genética se expresa a través de la
heredabilidad de ciertos rasgos de personalidad que implican actitudes caracteristicas,
predisposiciones y aquello que puede llamarse temperamento. Por otra parte, el ambiente, que
incluye las relaciones sociales, afecta esos rasgos o temperamentos, introduciendo diferencias

en la forma en que se manifiestan esos rasgos (Carver & Scheier, 2014).

Segun la perspectiva de la teoria biosocial del TLP, la desregulacion emocional
explicaria muchos de los sintomas y comportamientos de los individuos con ese trastorno.
Esta desregulacion seria el resultado de la suma de una vulnerabilidad emocional,

probablemente de origen bioldgico, mas un ambiente invalidante.

La vulnerabilidad emocional se puede definir como una sensibilidad particular frente a
los estimulos emocionales, lo que predispone a una respuesta muy intensa ante los mismo con

una gran activacion y un retorno mas lento al nivel basal (Apfelbaum & Gagliesi, 2004).

Cuando un nifio ha nacido con esta vulnerabilidad biol6gicamente determinada y crece en
un ambiente que responde de forma erratica o exagerada a sus eventos internos (emociones,
sensaciones, preferencias...), negandolos («deja de llorar»; «;como vas a tener sed, si acabas
de beber?») o atribuyéndolos a rasgos negativos de la personalidad («eres un llorény; «no seas

cobarde») dicha vulnerabilidad se potencia.

Linehan (2003) afirma que la invalidacion especialmente de emociones negativas, se
encuentra fundamentalmente en sociedades caracterizadas por el individualismo, el
autocontrol individual y el logro individual. Si bien al momento de educar a un nifio se
necesita cierta invalidacion de las emociones, se estimaria que tales estrategias tendrian un
efecto muy negativo en los nifios emocionalmente vulnerables. El Trastorno Limite de
Personalidad seria producido por esa interaccion entre la biologia y el contexto. Se cree que
sufrir abuso sexual en la infancia es una de las experiencias mas invalidantes y un factor

esencial a la hora de desarrollar TLP.



3.1.3 Sintomatologia: dimensiones cognitiva, interpersonal, afectiva y conductual.

Beck y Freeman (1995) proponen incluir otras posibles caracteristicas para la
identificacion de estos pacientes, aunque no pretenden sumarlas como criterios diagndsticos
adicionales. Una de las mas notables es la forma en que se presentan los sintomas, con una
profusion de emociones mezcladas y variables de una semana a otra o incluso de un dia para
otro, tal como si fuera un ciclado hiper rapido de un trastorno bipolar. También se destacan
las reacciones desproporcionadas y la vulnerabilidad emocional, con hipersensibilidad frente a
estimulos minimos. También se debe destacar la tendencia a invalidar las propias emociones,
pensamientos y conductas con un intenso sentimiento de vergiienza e ira dirigida hacia si

mismos.

En cuanto a las relaciones interpersonales se caracterizan por ser confusas y carecer de
finalidad. Las personas con este trastorno suelen desconcertar por su incapacidad para
establecer limites en lo personal y para respetar los limites ajenos. Tienden, por ejemplo, a
confundir la intimidad con interés sexual. Esto los lleva a tener conflictos tanto en sus

familias como en los lugares que frecuentan (Beck & Freeman, 1995).

En el aspecto conductual, las personas con TLP se caracterizan por la impulsividad y la
violencia autoinfligida. La DBT considera a las conductas suicidas o autolesivas como
intentos fallidos de responder frente a la incapacidad para tolerar el malestar emocional
mientras se despliegan estrategias mas efectivas para lograr soluciones adaptativas. En el
tratamiento existe un modulo de formacion de habilidades especificamente orientado a

ensenar a los pacientes habilidades de tolerancia al malestar (Linehan, 2003).

Finalmente, en lo cognitivo, encontramos un sesgo de clasificacion dicotdmica, que estas
personas aplicando indiscriminadamente a las personas (estan de su lado o en su contra), a las
situaciones (son desastrosas o ideales) y a su propia conducta (es despreciable o perfecta),
sesgo que esta relacionado con sus reacciones emocionales extremas. Por otra parte, tienden a
fundar sus creencias en sensaciones mas que en hechos concretos. En este sentido, una de las
creencias basicas de las personas con TLP es que el mundo es un lugar hostil y que ellos son

incapaces de afrontar las amenazas del ambiente (Beck & Freeman, 1995).

Considerando estas cuatro dimensiones en las cuales se manifiestan las caracteristicas del
trastorno, Linehan considera que la desregulacion emocional es el factor principal, ya que es

responsable de la desorganizacion y disfuncionalidad de los otros aspectos: desregulacion



interpersonal, desregulaciéon conductual, desregulacion cognitiva y desregulacion del self

(Linehan, 2003).

3.1.4 Comorbilidad

La comorbilidad en TLP ha sido muy investigada. Se encuentra una elevada comorbilidad

con trastornos del Eje [ y con trastornos del Eje II.

Eaton y colaboradores (2011) estudiaron la comorbilidad con el TLP a partir de una
entrevista diagnodstica aplicada a una muestra de 35.000 sujetos mayores de edad no
institucionalizados de los Estados Unidos. La entrevista reflejaba los criterios del DSM 1V
para varios trastornos, tales como depresion mayor, distimia, y otros, ademas del limite. Alli
encontraron que quienes presentaban los criterios para el diagndstico de TLP mostraban
también sintomas para otros cuadros clinicos, clasificindolos en internalizantes y
externalizantes. En cuanto a los trastornos internalizantes comodrbidos con el TLP se
encontraron el trastorno depresivo mayor, el trastorno distimico, el trastorno de panico con
agorafobia, la fobia social, la fobia especifica, el trastorno de ansiedad generalizada y el
trastorno de estrés post - traumatico. Los trastornos externalizantes fueron principalmente la
dependencia de sustancias (alcohol, nicotina y marihuana) y el trastorno antisocial de la

personalidad.

Medina y Moreno (1998) plantean que la comorbilidad entre los Trastornos de la
Personalidad y los trastornos mentales puede deberse a que los primeros actian como factor
predisponente de los segundos, sin embargo, Echeburtia y De Corral (1999), sugieren que los

Trastornos de la Personalidad son una secuela de los trastornos mentales.

Algunos investigadores se plantean la posibilidad de que el trastorno limite de la
personalidad sea una variante de los trastornos bipolares, dada la estrecha relacién que
presentan ambos tipos de pacientes. Cuando aparecen los sintomas psicoticos es también

dificil hacer la distincion observando Unicamente los sintomas clinicos.

En cuanto a las comorbilidades con los trastornos del Eje II, es decir, con otros trastornos
de personalidad, el TLP comparte algunos de los rasgos que corresponden a los tipos
negativista y masoquista. En los casos en que la incapacidad de soportar las emociones se
expresan predominantemente a través de conductas hostiles impulsivas, el cuadro se acerca a

lo que puede observarse en los trastornos antisocial e histrionico. En el otro extremo, los



sujetos con tendencia a la introversion y el aislamiento se encuentran mds cercanos a los

trastornos depresivo, evitativo y esquizotipico de la personalidad.

A pesar del consenso expresado en el DSM - 5, que en si mismo es relativo, el TLP
genera debates entre los profesionales de la salud mental, particularmente en torno de la
clasificacion general del mismo, entre quienes sostienen lo que se ha establecido finalmente,
es decir que se trata de un trastorno de la personalidad, y los que lo consideran un trastornos
del control de impulsos y aun aquellos que lo ubican dentro del espectro bipolar. Ademas,
existen varias teorias explicativas acerca de la etiologia y mantenimiento del trastorno y, por
ende, diversas formas de intervencion (Gagliesi & Regalado 2008). En cuanto a las
posibilidades de intervencion, la alta comorbilidad de estos pacientes (adicciones, control de
los impulsos, ideacion suicida, depresion, panico, otros trastornos de personalidad, entre
otros) resulta una complicacion importante a la hora de disefiar un tratamiento (Gagliesi,

2010).

3.1.5 Tratamientos

Las psicoterapias basadas en principios del psicoandlisis en su version anglosajona
definen al TLP como un trastorno evolutivo del yo, que afecta a su propia integracion al
mismo tiempo que perturba las relaciones objetales (Rodriguez y Murias, 2006). Kernberg
(1996) desarrollé un modelo denominado psicoterapia focalizada en la transferencia (PFT)
que se focaliza en la contencion del paciente y en el andlisis de los intentos de separacion de
los demas que tienen en su base el temor al abandono, consecuencia de la dificultad para
separarse de la madre en la infancia. En términos tedricos se supone que el rechazo se debe a
que los otros son identificados al objeto malo y percibidas negativamente. A través del
manejo de la transferencia, esta terapia intenta superar los conflictos, las emociones y las

conductas que se derivan de estas formas de relacion de objeto. .

Otra modalidad de tratamiento psicodindmico es la psicoterapia basada en la
mentalizacion (MBT) (Bateman & Fonagy, 2009). Basicamente se trata de entrenar al
paciente para que llegue a manejar sus impulsos a partir de un mejor conocimiento de si
mismo y de los demas, creando un contexto en el cual se sienta seguro. De esta manera el
paciente puede manejarse mas efectivamente frente a los cambios en la afectividad y a los

problemas en las interrelaciones, reduciendo ademas las conductas autodestructivas.

En el campo de las terapias se puede destacar la terapia cognitiva de Beck orientada al



TLP. Lo que la distingue de la terapia cognitiva de base es que los pacientes con este trastorno
tienen serias dificultades para identificar creencias y esquemas cognitivos disfuncionales. En
consecuencia, es necesario iniciar el tratamiento con un entrenamiento focalizado en la
identificacion de pensamientos automaticos y creencias disfuncionales para luego poder

avanzar a su cuestionamiento (Beck & Freeman, 1995).

Dentro de las terapias cognitivas se encuentra también la Terapia centrada en esquemas
de Young (SFT). Especializado en la relacion entre las creencias nucleares y los trastornos de
personalidad, su autor ha disefiado este tratamiento para identificar y modificar los esquemas
desadaptativos tempranos, establecidos durante la infancia, que estarian en la base de las
alteraciones del TLP (Young, Klosko & Weishaar, 2003). El contenido de tales creencias gira
en torno de la vergiienza, la soledad, la dependencia, la incompetencia y la indeseabilidad. Se
hipotetiza que solo a partir de la modificacion de tales creencias el paciente seria capaz de

superar las alteraciones propias del TLP.

3.2 Terapia Dialéctica Comportamental (DBT)

3.2.1 Origen y antecedentes

Dentro de las intervenciones psicoterapéuticas para TLP, una de las mas estudiada y con
mayor evidencia cientifica es la DBT, la que ha demostrado efectividad en la disminucion de
las conductas impulsivas, autolesiones y conductas suicidas, asi como el nimero de

internaciones y visitas a servicios de emergencia (Gagliesi, 2010).

En un estudio dirigido por Linehan con una muestra de 47 pacientes con diagndstico de
TLP que habian tenido varios intentos de suicidio, se compararon DBT con un tratamiento
ambulatorio de apoyo durante 12 meses realizando asignacion aleatorizada de los sujetos a los
grupos. Los pacientes tratados con DBT tuvieron menos intentos de suicidio y menor tasa de
abandono (84% permanecieron durante todo el tratamiento), tuvieron mayores reducciones en
el uso de medicacidon psicotropica y tuvieron mejores ajustes al final de los 12 meses.
Ademas, la mayoria de los pacientes mantuvieron la mejoria después de 12 meses de terminar
el tratamiento. Los resultados se mantuvieron ain controldndolos por la cantidad de tiempo
con los psicoterapeutas, y después de excluir los pacientes del grupo de comparacion que no

recibieron psicoterapia individual (Linehan & Armstrong, 1991).

En relacion a los antecedentes, primeramente debe comprenderse que La Terapia
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Dialéctico Conductual (DBT) es una modificacion de la Terapia Cognitiva Clasica estandar,
creada por Linehan (2003) como una alternativa a partir del trabajo con pacientes dificiles, ya

sea por su cronicidad o por las multiples comorbilidades con diagndsticos de los ejes I 'y II.

El objetivo de mantener a estos pacientes en tratamiento comenzd a alcanzarse
unicamente cuando se incorporaron a las clasicas estrategias de cambio cognitivo-conductual,
otras orientadas a la aceptacion. De este modo, se consiguid que los pacientes muestren
adherencia al tratamiento y expresen tener la sensacion de entendimiento por parte de los
terapeutas, mejorando el vinculo. La DBT pertenece a la Tercera Generacion de Terapias
Conductuales, destacandose por ser sus tres principales influencias: el cognitivismo, el

conductismo y la Filosofia Budista.

Esta terapia est4 centrada en la busqueda de cambio conductual; aunque a diferencia de la
terapia cognitiva clasica y la terapia basada en esquemas de Young, no se focaliza en cambiar
los pensamientos y creencias. En cambio, incluye estrategias de aceptacion o de validacion
que buscan transmitir a los pacientes la idea de que ellos son aceptables tal como son y que
sus comportamientos tienen sentido y pueden ser comprendidos. Para el cambio a nivel
comportamental recurre a técnicas de entrenamiento en habilidades sociales y tareas
programadas, pero el nticleo es que a partir de la aceptacion los pacientes puedan desarrollar

una vida con sentido para ellos (Gempeler, 2008).

En la terapia DBT se combinan el paradigma de la terapia conductual con el pensamiento
dialéctico y practicas milenarias relacionadas con la espiritualidad oriental. Lo primero resulta
claro en la medida en que es una terapia que se ocupa de las conductas, pero al mismo tiempo
aborda los aspectos cognitivos buscando un equilibrio dindmico, dialéctico, entre la
aceptacion y el cambio. Por otra parte busca facilitar la aceptacion a través de la practica de la
conciencia plena (Mindfulness) y el estar aqui y ahora, contemplando el momento presente

sin emitir juicio alguno (Gagliesi, 2010).

De las terapias cognitivas y conductuales se han tomado un conjunto de técnicas para
incorporarlas a la DBT, tales como solucion de problemas, exposicién, formacién en
habilidades, gestion de la contingencia y reestructuracion cognitiva. Sin embargo, aunque
estos componentes son considerados importantes en la promocion del cambio, no se focaliza
en la modificacién cognitiva de la misma manera en que se trabaja en la terapia cognitiva

pura. Un componente fundamental de la DBT reside en la validacion de los pensamientos,
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emociones y acciones del cliente. El marco de esta aprobacion es una relacion interpersonal
marcada por la empatia y la colaboracion, que ubica al profesional en el rol de consultor al

servicio de su cliente (Linehan, 2003).

DBT integra sus antecedentes psicologicos en un repertorio variado de técnicas. Segun

Gempeler (2008) las técnicas basicas de origen cognitivista utilizadas en DBT son:
» ¢l entrenamiento en habilidades,

+ técnicas de resolucion de problemas

* manejo de contingencias

Por otro lado, se puede decir que el acento también estd puesto a nivel conductual. La idea
principal es que la conducta es controlada por sus consecuencias, es decir, por lo que sucede
después. Segun esta teoria propuesta por Skinner, es posible entrenar a un animal o un
humano para que realice practicamente cualquier comportamiento; el factor que determine la

conducta sera el tipo de reforzamiento que siga después (Schultz & Schultz , 2010).
Aquellas de corte més conductual son:

» Terapia de exposicion (para el afrontamiento),

» Desensibilizacion sistematica.

*  Entrenamiento en relajacion

* Construccion de jerarquias de ansiedad.

* M¢étodos operantes (condicionamiento, reforzamiento , extincidon, moldeamiento,

generalizacion y control de estimulos)

Este tipo de técnicas estdn muy presentes en todas las aéreas de DBT. Se orientan
basicamente a reforzar las conductas deseadas y adaptativas y reducir las conductas
disfuncionales. Sostiene Linehan (1993) que los reforzadores son consecuencias de una
conducta, que a su vez tienen el resultado de aumentar la frecuencia de la conducta que
refuerzan y le brindan informacion a la persona sobre aquello que es deseable. Aquello que
refuerza la conducta cambia segin cada individuo. Existen reforzadores positivos que son
aquellos que incrementan la frecuencia de la conducta al proveer una consecuencia agradable.
Por ejemplo una felicitacion “qué bueno que viniste puntual a terapia”. También existen

reforzadores negativos los cuales aumentan la frecuencia de las conductas al eliminar o
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disminuir una consecuencia negativa. Por ejemplo, que el paciente pierda minutos de una
sesion de terapia “ya no vamos a tener una sesion mas corta porque dejaste de llegar tarde a

terapia”.

Segun plantean Schultz y Schultz (2010) es preferible no utilizar estimulos aversivos para
modificar la conducta, ya que las consecuencias no son tan previsibles como en el caso del
reforzamiento positivo. Ademas, el reforzamiento negativo no siempre funciona, mientras que

el reforzamiento positivo posee mayor efectividad.

La tercera fuente de la DBT no es una corriente psicoterapéutica, ni siquiera es una
tradicion filosofica propia de Occidente, se trata de la Filosofia Budista. Linehan (1993) toma
de Kabat-Zinn (2009) una practica basada en la meditacion zen adaptada a las formas de la
cultura occidental a la que llam6 Mindfulness, traducido al castellano como Conciencia
Plena. Las formas de practica, formales e informales son variadas, la gran mayoria tienen en
comun la observacion de la realidad en el momento presente con aceptacion y sin juzgar. Con
Mindfulness, el paciente aprende a abrirse a la experiencia, aceptarla tal cual es, sea esta
dolorosa o no, y a desprenderse de ella para no quedarse atrapado con el malestar (Vazquez-

Dextre, 2016).

3.2.2 El programa de tratamiento

Se compone de cinco modalidades de tratamiento: entrenamiento en habilidades, terapia
individual, terapia de familia, reuniones de equipo y coaching telefonico. Este tratamiento esta
destinado a pacientes con problemas de desregulacion emocional, conductas suicidas y

autolesivas.

Las caracteristicas del vinculo terapéutico distinguen a la psicoterapia individual dentro
del programa DBT, ya que el paciente debe poder contar con el terapeuta y éste debe aportar
un contrapeso al ambiente invalidante que el paciente viene experimentando. De esta manera
se busca lograr un equilibrio dialéctico entre la aceptacion de las emociones y las conductas,
sostenida por la validacion que ofrece el terapeuta, y el esfuerzo por lograr un cambio (Vega

& Sanchez Quintero, 2013).
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La DBT presenta una etapa de pretratamiento, que es fundamentalmente de orientacion y
compromiso, y cuatro etapas de tratamiento con sus respectivos objetivos que se describen a

continuacion segln las describe Gagliesi (2010).
Pretratamiento:

Antes del inicio del tratamiento propiamente dicho es necesario realizar una evaluacion
del caso, asi como brindar informacion orientativa al paciente acerca del trastorno y de las
caracteristicas del tratamiento para mejorar la adherencia al mismo. La psicoeducacion, como
en muchos modelos terapéuticos derivados de la Terapia Cognitiva Conductual, es
importante; y en este caso se diferencia por la inclusion de la validacion propuesta por el
tratamiento, que implica aspirar a una explicacion razonable de lo que significa vivir con

TLP.

El uso del Manual de Psicoeducacion para Personas con Desorden Limite de la
Personalidad y sus Allegados es una de las formas estandarizadas de manejo de la
informacion que permite consultarla en distintos momentos del tratamiento. También suelen
socializarse con el paciente y su familia los principios del modelo de tratamiento para
completar un acuerdo de objetivos clinicos, tiempos (duracién), modos (grupo, individual,
familiar), y de los limites personales del terapeuta (llamados telefonicos, crisis). Todas las
contingencias que pudieran surgir durante el periodo del tratamiento deben ser consideradas
durante esta etapa, con la finalidad de acordar un programa de tratamiento de manera realista,

que sirva como una guia, aun cuando se tendra en cuenta la individualidad del paciente.
Tratamiento:

El tratamiento propiamente dicho se puede dividir en etapas, cada una de las cuales tiene

sus objetivos particulares, que se alinean en la estrategia global de la DBT (Linehan, 2003).
e FEtapal:

El primer objetivo de esta etapa es disminuir las conductas que interfieren con la vida del
paciente. En el caso de personas con TLP el foco principal estard en las tendencias suicidas y
las conductas autolesivas. El terapeuta apelara a distintas estrategias con probada eficacia en
pacientes suicidas deben ser aqui desplegadas. No puede avanzarse en el tratamiento si este

punto no ha sido debidamente atendido.

El paso siguiente se orienta a controlar las conductas que interfieren con la terapia. Es
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fundamental evitar el abandono temprano del tratamiento y estimular la adherencia, por esto
la motivacion es un blanco central en esta etapa del tratamiento y, en este caso particular, se
relaciona con la validacion. Si en lugar de validar la experiencia del paciente, el terapeuta
asume una postura critica, es posible que el paciente no adhiera a los objetivos del
tratamiento. Por ultimo, esta primera etapa debera disminuir las conductas del paciente que

interfieren con su calidad de vida y aumentar las habilidades conductuales que la potencian.
e Etapa2

Considerando que la comorbilidad con TEPT es elevada, la segunda etapa del tratamiento
puede estar orientada a reducir las consecuencias del estrés postraumatico. Focalizar en
estrategias que faciliten la recuperacion es una tarea compleja a desarrollar y para la cual es
imprescindible que, previamente, las habilidades necesarias para la regulacion del malestar

hayan sido instaladas y las crisis no puedan llevar a conductas letales.
e Etapa3:

El tercer estadio pretende ayudar al paciente a construir una vida propia, resolviendo los
problemas que esto implica y buscando mayor estabilidad. Surgiran aqui problemas puntuales,
tales como los conflictos interpersonales con su pareja o sus compafieros de trabajo, o
familiares, la insatisfaccion con el trabajo, la necesidad de plantearse metas en su carrera
profesional, etc. Este estadio, orientado al desarrollo personal, no necesariamente tiene que
darse en el interior de un proceso terapéutico, pero dadas las caracteristicas de las personas

con TLP puede ser necesario hacerlo asi (Gempeler, 2008).

e Etapa4:

En esta ultima etapa, el tratamiento debera resolver el problema que representa para el
paciente con TLP la sensacion de vacio o incompletud. En este sentido, el trabajo se plantea
como un movimiento de esa sensacion de estar incompleto a la de sentirse completo y
conectado con la vida. Este es un objetivo que se da al final del proceso, y se centra en el
momento en el cual el paciente ya tiene una vida propia, pero aun debe enfrentar esa
sensacion de vacio. Gempeler (2008) sostiene que la terapia debe asistir al paciente,
colaborando para que sea capaz de encontrar la libertad y la alegria en la vida a pesar de tener

que enfrentar el peso de esa sensacion. De alguna manera, este cambio implica un crecimiento
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espiritual

3.2.3 Estrategias de Intervencion

DBT es un tratamiento que tiene diferentes estrategias a la hora de intervenir, entre estas

encontramos las estrategias nucleares.
® Validacion (énfasis en la aceptacion)

La busqueda del cambio del comportamiento se convierte para algunos pacientes en un
elemento perturbador. Reportan sentirse presionados, invalidados. Esta razén motivo a
Linehan a utilizar estrategias de validacion en las que se parte de un planteamiento de
comprension y aceptacion del comportamiento, para luego moverse entre éste y el cambio de
los comportamientos que van siendo identificados como inapropiados. Todo el tiempo se esta
validando a lo largo del tratamiento, durante la sesion particular, durante el grupo de

habilidades y durante el coaching telefonico.

La validacion no implica estar de acuerdo con el o los comportamientos analizados, sino
la posibilidad de entender porqué tienen sentido dada la historia de vida de la persona. Hay
varios tipos de validacion en TCD. Una bésica es estar alerta frente al paciente, prestarle
atencion de manera respetuosa. Otra forma de hacerlo es la de encontrar el sentido al

comportamiento de la persona, y tratarlo como a un igual, no como a un enfermo mental.
® Resolucion de problemas

El énfasis en la solucion de problemas es la segunda estrategia nuclear como
complemento de la validacion. El terapeuta considerara todos los sintomas, incluso aquellos
graves como las agresiones y los intentos de suicidio, como un problema a resolver. En este
sentido, utilizard el analisis conductual y el andlisis de soluciones como herramientas para
buscar formas alternativas, y saludables, de resolver problemas. Las técnicas cognitivo
conductuales clasicas, por ejemplo el uso de contingencias, pueden ayudar también a este

proposito (Gempeler, 2008)
® Dialéctica:

Asumir una perspectiva dialéctica significa ante todo considerar que dos ideas o hechos
que en apariencia se presentan como contradictorios pueden ser reintegrados en una sintesis

que implica una resolucion superadora de esa contradiccion original, en donde se recuperan
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elementos de ambos polos en una vision nueva (Gagliesi, 2010).

Poniendo en juego la dialéctica entonces, el terapeuta DBT deberd buscar constantemente
el equilibrio entre tensiones contradictorias, la sintesis de los opuestos (por ejemplo:
aceptacion vs. cambio, énfasis en los déficit vs énfasis en las fortalezas). Se ha sefnalado ya
que la persona con TLP tiende a presentar un sesgo cognitivo hacia el pensamiento
dicotomico; a través de la dialéctica, el terapeuta aspira a que el paciente abandone esa forma
de pensamiento y acepte que la realidad es compleja y que las contradicciones forman parte
de ella, pero no son eternas, sino que constituyen momento del cambio permanente, que es el
estado natural. Una de las técnicas a las que puede recurrir el terapeuta es la del “abogado del
diablo", en la que defiende el sintoma o conducta que realmente pretende cambiar. También
se usan, con este proposito, metaforas, parabolas, mitos, cuentos y lemas. Uno de los mas
comunes, "aprender a hacer limonada cuando la vida te da limones", refleja precisamente este
equilibrio entre aceptar la vida tal como se nos presenta y hacer un esfuerzo por cambiar las

cosas (Linehan, 2003).

También propone la estrategia de activar la mente sabia. En la teoria se postula la
existencia de tres estados mentales primarios: la mente racional, la mente emocional
y la mente sabia. La mente racional es aquella que se activa cuando la persona esta
pensando de forma intelectual y ldégica, atendiendo a los hechos
empiricos. La mente emocional, representa el estado opuesto, en el que los comportamientos
y pensamientos estan guiados por las emociones. La mente sabia es una integracion de la

mente emocional y racional (Elices & Cordero 2011).

3.2.4 Formacion en habilidades

El entrenamiento de habilidades es un aspecto central de la DBT. Consiste en reuniones
grupales semanales de dos horas y media divididas segun el sexo en las cuales se les ensefia
las diferentes habilidades que los pacientes TLP necesitan aprender. Estas habilidades son
practicadas tanto dentro como fuera del grupo y también en la terapia individual. Los
pacientes deben llenar una hoja de registro semanal de la practica de las mismas siendo esta
una forma de organizar la informacion y observar los logros o las dificultades para poder

trabajar en la terapia individual (Linehan, 2003).

El formato grupal del entrenamiento permite al terapeuta ser lo bastante directivo como
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para lograr los objetivos formativos en cada sesion sin tener que responder a los reclamos
individuales de los pacientes, preocupados cada uno por sus problemas urgentes. Ademas, se
bloquean las interferencias que podrian provenir de los estados de animo de algunos de los
pacientes, por el efecto que produce la presencia del conjunto y la puesta en juego del interés
del resto del grupo. Por otro lado, el trabajo en grupo ofrece una buena oportunidad para
observar y trabajar las conductas interpersonales entre los participantes, proporcionando
apoyo y permitiendo que los pacientes aprendan unos de otros, lo cual aumenta las
posibilidades de aprendizaje. Por lo general, los pacientes con TLP suelen encontrar este
formato educativo mas util y menos estresante que otros grupos destinados a la descarga
emocional. Lo ideal es que el entrenamiento sea guiado por dos terapeutas. Contar con un
segundo terapeuta de apoyo en el grupo de entrenamiento minimiza el desgaste asociado a
este tipo de grupo. Es muy importante que los responsables del grupo se reunan con
frecuencia con el terapeuta individual, para garantizar el avance del tratamiento (Vega &

Sanchez Quintero, 2013).

® Mindfulness o conciencia plena: Es una adaptaciéon en términos psicologicos y
conductuales de practicas espirituales orientales muy antiguas, como la meditacion zen. En
términos psicoldgicos, cognitivos, Implica también adoptar una actitud no critica frente a los
propios pensamientos y sensaciones, sin juzgar las cosas como buenas o malas. Es un
componente fundamental de la DBT. Las habilidades de conciencia plena se ensefian desde el
principio mismo del tratamiento y se practican de manera constante a lo largo del mismo,

evaluandolas al inicio de cada uno de los mddulos.(Gagliesi, 2008).

® Habilidades de efectividad interpersonal: se pone el foco en la ensefianza de
estrategias efectivas para poder obtener los cambios que la persona desea, para mantener las
relaciones a lo largo del tiempo y para conservar el respeto personal. El objetivo de este
modulo es llegar a aplicar habilidades especificas de resolucion de problemas interpersonales,

sociales y de asertividad con el proposito de modificar ambientes aversivos (Linehan, 1993b).

® Habilidades de tolerancia al malestar: Este tipo de habilidades se basa en la aceptacion
radical. Esta estd intimamente relacionada con las habilidades de conciencia plena y consiste
en experimentar las situaciones tal cual son, aceptando la realidad de una manera abierta y
flexible, sin oponerse a ella ni emitir juicios. Puede considerarse una progresion natural de las
habilidades de conciencia plena que resultan claves para tolerar las crisis. Frente a la la

imposibilidad de soportar el dolor y las emociones negativas, la tolerancia al malestar implica
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aceptar que el dolor es parte de la vida, y que no se trata de evitarlo, sino de aprender a

manejarlo y a control que no afecte los procesos de cambio.

® Habilidades de modulacion de emociones: Buscan entrenar al sujeto en sentir y tolerar

emociones negativas como parte de su experiencia.

El paciente con TLP se caracteriza por experimentar con frecuencia emociones negativas
como ira, frustracion y tristeza. Ademads, su vivencia ha determinado que sean incapaces de
movilizar recursos personales que les permitan hacer frente a esas emociones de una manera
adaptativa, por el contrario suelen sentirse abrumados y sobrepasados por la intensidad con
que las experimentan, que les resulta intolerable. En consecuencia, actian de manera
disfuncional, por ejemplo, a través de gestos autoliticos o del consumo de sustancias. Este
moédulo del tratamiento pone en juego particularmente el valor otorgado por la DBT a la
validacion. Como parte de sus estrategias desadaptativas, las personas con TLP suelen evitar
todo tipo de emociones y se consideran a si mismos profundamente inadecuados por sentir lo
que estan sintiendo. De hecho, gran parte del sufrimiento que estas personas experimentan
tiene su origen en las respuestas secundarias (por ejemplo, vergiienza o ansiedad) ante sus
emociones primarias. A través de la validacion el paciente debe aprender a observar su
respuesta emocional de una forma neutral y no sentenciosa. El terapeuta anima a los pacientes
a tolerar sus emociones para que sean capaces de cambiar la respuesta emocional y
conductual que dan a ellas, que en muchos casos es dafiina y causa mas sufrimiento ( Linehan,

2003).

3.2.5 Coaching telefonico

El contacto telefénico entre terapeuta y paciente puede ser una herramienta util en los
tratamientos ambulatorios, mejorando la adherencia al tratamiento, reduciendo el abandono y
mejorando la eficiencia, en tanto se puede acortar el tiempo de terapia y se la utiliza
apropiadamente. Muchas de las terapias desarrolladas en las Ultimas décadas consideran la
inclusion del contacto telefonico como parte del tratamiento. En el caso de la DBT se trata de
algo mas que un recurso auxiliar del tratamiento, ya que se lo considera uno de los cuatro
componentes fundamentales del mismo. Por esta razon se instruye a los terapeutas para que
sean ellos quienes inicien el contacto llamando primero a sus pacientes y animandolos para
que ellos los llamen ante cualquier eventualidad. Marsha Linehan (2003) recomienda que el

contacto telefonico sea breve (no debe superar los 20 minutos), directivo y enfocado en el uso
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de las habilidades.

El contacto telefonico no se concibe como una forma alternativa de llevar a cabo una
sesion extra de corta duracion, sino que estd pensado para establecer un contacto mas cercano
con el paciente, para evitar que pueda danarse a si mismo o a terceros en un arranque de
impulsividad o que se deje llevar por sus vaivenes emocionales y abandone el tratamiento. El
acuerdo puede ser cambiado en caso que el paciente haga un uso indebido de la herramienta,
aunque puede decirse que incluso los pacientes mas perturbados aprenden a respetar las reglas

de juego. (Serrani, 2011).

La asistencia telefonica se propone cumplir con cuatro funciones que resultan claves para
el éxito del tratamiento. En primer lugar, se trata de darle al paciente la oportunidad de
reducir las conductas suicidas, parasuicidas y desadaptativas a las que recurre para regular su
estado de animo, un objetivo primordial desde la primera etapa del tratamiento. Ademas se
busca ensefarle al paciente a buscar ayuda de una forma mas adaptativa que a través de sus
conductas sintomaticas. El tercer objetivo tiene que ver con el trabajo en la generalizacion de
las habilidades aprendidas, es decir que en este caso la herramienta se pone al servicio de la
facilitacion del uso de dichas habilidades en contextos cotidianos. Por ultimo, el contacto
telefonico es un medio para mejorar o incluso reparar la relacion terapéutica en caso de que

fuera necesario, sin tener que esperar a la siguiente consulta (Lencioni y Gagliesi, 2008).

Con respecto a esto ultimo, cabe recordar que el paciente con TLP tiende a abandonar los
tratamientos prematuramente, debido al sentimiento de rechazo por parte de los otros que
experimentan. Una llamada telefonica en momentos de incertidumbre puede ser clave para
evitar el abandono, sobre todo si el terapeuta sabe manejar la frustracion del paciente a través

de ese medio (Vega & Sanchez Quintero, 2013).

Durante la primera etapa del tratamiento es cuando mas probablemente un paciente con
TLP recurra a realizar llamadas telefonicas de emergencia o para reclamar de algin modo una
atencion especial por parte del terapeuta. Esto puede funcionar como un modo que tiene el
paciente de cerciorarse de qué tan confiable es el terapeuta y si estd de verdad interesado en
¢l. Esto no significa que no se puedan producir crisis en los primeros tiempos del tratamiento,
algo que de hecho ocurre, pero también hay que contar que los pacientes hagan este tipo de
pruebas con su terapeuta. Es importante que éste maneje con eficacia las llamadas telefonicas

para que el paciente se sienta contenido en las emergencias y que recibe el trato esperado, de
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esta manera se previene que abandone el tratamiento. Por supuesto que eso no implica que el
profesional tenga que acceder a todos los pedidos del paciente o darle un trato especial al

punto de alentar las llamadas telefonicas después de la medianoche (Beck y Freeman, 1995).

Lencioni y Gagliesi (2008) sostienen que con aquellos pacientes que llaman demasiado se
puede establecer una agenda estructurada para las llamadas, enfocada en la asistencia
telefonica solo con respecto a lo estrictamente pautado. Si la conducta no puede ser extinguida
o modelada, quizds deba recurrirse a la interrupcion temporal de las comunicaciones por
teléfono, para evitar que el terapeuta se estrese o incurra en errores durante la asistencia

telefonica.

A continuacion, se describen algunos puntos que parecen importantes al momento de dar
marco a las llamadas telefonicas y hacerlas realmente ttiles en el ciclo de vida de un proceso

terapéutico:

* Para evitar malentendidos que podrian tener consecuencias negativas para el
tratamiento, es necesario hacer explicitos desde el principio los limites personales del propio
profesional, considerando que el paciente no necesariamente los conoce y que negar su
existencia no facilitara el proceso terapéutico, sino que por el contrario lo obstaculizaria en

muchos casos.

Clarificar también los horarios en los que el profesional estara disponible para atender
los llamados del paciente, estableciendo una categorizacion de las llamadas como
administrativas, importantes y urgentes, previendo soluciones alternativas en caso de que sea

imposible en un momento determinado realizar la llamada.

» Como complemento de la posibilidad del contacto telefonico, es aconsejable preparar a
los pacientes para que desarrollen recursos que les permitan reducir el malestar y controlar
mejor sus emociones. De no actuarse de esta manera, el profesional se vera reducido a las
posibilidades de su discurso durante el llamado, sin poder recurrir a herramientas que le

ayuden al paciente en momentos de crisis. Esto puede resultar estresante para el terapeuta.

» Comentar abiertamente lo ocurrido antes, durante y después de la llamada en la sesion
siguiente, analizando la necesidad de realizar ajustes en el tratamiento o en el uso del contacto

telefonico, asi como de las conductas que interfieren con los resultados deseados.

Hasta aqui se ha realizado una descripcion de las caracteristicas del TLP, sus signos y

sintomas mas relevantes, y también se presentaron las distintas modalidades de abordaje que
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retine la DBT y a través de las cuales aspira a ayudar al paciente a superar los efectos de la
desregulacion emocional y su impacto en la calidad de vida, comenzando por aquellas
conductas que ponen en riesgo la vida misma y conduciéndolo a comenzar a construir una

vida que valga la pena ser vivida (2003).

4 Metodologia

4.1 Tipo de estudio: Descriptivo. Caso unico.
4.2  Diseno: Cualitativo.

4.3 Participantes:

Se analiz6 el caso clinico de una paciente de 25 afios de edad llamada Celeste, con
Trastorno Limite de Personalidad. Fue derivada por su psiquiatra externa a Foro y comenzé
su tratamiento en la Institucion en Enero de 2017. Ademads de la terapia individual, asiste

actualmente al mismo Taller de Habilidades en el que se realizaron las observaciones.

También particip6 de esta investigacion la terapeuta de Celeste, miembro del equipo terapéu-

tico de DBT de la Institucion desde hace 8 afios a quien se le realizo una entrevista.

4.4 Instrumentos:

Analisis de documentos (Historia clinica, evaluacion, la tarjeta de registro diario (DBT).
La tarjeta de registro diario consiste en una grilla disefiada para registrar diariamente distintas
vivencias (conductas, pensamientos y emociones) que indican malestar, agregando un valor

subjetivo de 0 a 5 para sefialar la frecuencia o persistencia de la vivencia.

Entrevista semidirigida a el/la terapeuta a cargo del tratamiento. En la entrevista se relevo
informacion sobre los siguientes ejes: 1) Sintomatologia del paciente; 2) Presencia de otros
trastornos (Comorbilidad); 3) Estrategias generales de abordaje; 4) Eleccion de técnicas y
herramientas de intervencion; 5) Implementacion de estrategias y procedimientos; 6) Cambios

registrados en la sintomatologia; 7) Cambios registrados en habilidades sociales.

Observacion no participante en taller de habilidades para personas con desregulacion
emocional. Diariamente se realizan talleres sobre Mindfulness, habilidades interpersonales,

regulacion emocional y tolerancia al malestar, a los cuales los clientes acuden semanalmente.



22

Utilizacidén del manual de habilidades.

4.5 Procedimiento:

Como punto de partida se analizd el contenido de la historia clinica de la paciente para
identificar la sintomatologia presente al inicio del tratamiento, incluyendo técnicas empleadas

para el diagnoéstico y la tarjeta de registro diario. A partir de alli se consider6 la informacion

acerca de las estrategias y técnicas de intervencion utilizadas y los cambios registrados a lo

largo del tratamiento.

Esta informacion se complementd con la observaciéon no participante de talleres de

habilidades en los cuales participaba la paciente durante los meses de septiembre a
noviembre. Estos encuentros tienen lugar semanalmente los dias jueves de 18 a 20.30 hs,

ademés se realizd una entrevista semidirigida de media hora de duraciéon a la terapeuta

individual a cargo del tratamiento.

Se asistio a las reuniones del equipo de supervision de casos del equipo de DBT, en
donde la terapeuta individual de la paciente supervisé el caso, ya que ella se encontraba
terriblemente perturbada. Segiin Linehan, estas reuniones semanales son parte del tratamiento
de DBT, ya que para el terapeuta también es necesario recibir ayuda para poder tratar a sus

pacientes, obteniendo por parte del grupo de supervision apoyo y sostén.

5 Desarrollo

5.1 Sintomatologia y comorbilidad de un paciente con TLP: dimensiones cognitiva,

interpersonal, afectiva y conductual

De la historia clinica se desprende que cuando comenz6 a hacer tratamiento, Celeste
presentaba varios de los sintomas que forman parte de los criterios diagndsticos del DSM-5
(APA, 2013). Los mas importantes eran las amenazas de suicidio, que incluian planes
especificos, y las autolesiones. Ambas manifestaciones se incluyen como criterio numero 5
en el manual. En cuanto a los planes de suicidio, la paciente habia manifestado en mas de una
oportunidad que consideraba la posibilidad de recurrir a la ingesta de psicofarmacos para
quitarse la vida. Segun la historia clinica la paciente no deseaba realmente hacer esto y sus

ideas religiosas se lo impedian, pero estos pensamientos existian. Las conductas autolesivas
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de Celeste tuvieron una evolucion variable. Al inicio de su tratamiento eran bastante
frecuentes, luego disminuyeron con la adquisicion de habilidades a través de la terapia
individual y los talleres hasta practicamente desaparecer por completo, para posteriormente

reaparecer a raiz de una pelea importante que tuvo con sus padres.

Linehan (1993) sostiene que este tipo de comportamientos como ingerir psicofarmacos,
cortarse 0o quemarse también pueden funcionar como reguladores emocionales. Todas estas
conductas mencionadas, ademas, resultan ser efectivas, puesto que la persona recibe apoyo y

atencion por parte del entorno.

Ademads, la paciente presentaba una inestabilidad con respecto al area afectiva,
manifestada por episodios de irritabilidad, ansiedad y angustia, sumados a un sentimiento
cronico de vacio. Este tltimo era experimentado como una sensacion de desesperanza en
cuanto al futuro y de una ausencia del sentido de la vida. A nivel conductual, esta
desesperanza se manifestaba en la escasa actividad de la paciente, especialmente después de
que la habian echado de su trabajo. Aunque presentaba ansiedad acerca de si iba a conseguir
trabajo o no, se levantaba tarde y se pasaba gran parte del dia en cama, rumiando. Su
terapeuta describe que durante una sesion, Celeste se encontraba furiosa, mientras contaba
que sentia mucho enojo porque sabia que la Responsable de Recursos Humanos le habia
mentido al despedirla del trabajo hace 6 dias. Relataba que sus compafieros también eran
todos unos falsos porque un dia antes de perder el trabajo la saludaban como si nada pasara,
pero ellos ya estaban enterados de lo que iba a suceder. Como continuaba hiper nerviosa y no
paraba de insultar a su ex empleadora, Patricia debi6 intervenir pidiéndole que describa su
emocion; luego midiendo su nivel de ansiedad, ella debia decirle del 1 a 10 cual era su nivel
de malestar. Como su nivel de ansiedad y bronca era al principio 10 realizaron juntas
ejercicios de conciencia plena utilizando mucho la respiracion. Luego de respirar varias veces
profundo Celeste debia volver a decir cudl era su nivel de enojo, y ella respondié que 8. Esto
coincide con el planteo de Beck y Freeman (1995) destacando entre los sintomas de estos
pacientes la vulnerabilidad emocional, la alta sensibilidad a estimulos minimos y las

reacciones desproporcionadas.

Una consecuencia de este estado afectivo fue la disfuncionalidad respecto de las
relaciones interpersonales, su aislamiento. En la entrevista realizada a la terapeuta surge que a
nivel interpersonal estaba con pocas amigas y con problemas en la relacion que mantenia con

un chico hace 3 afios, al cual le costaba dejar, a pesar de que con ¢l se aburria, porque
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pensaba que no iba a conseguir a alguien mas que la quisiera. Finalmente pudo dejarlo como
consecuencia del tratamiento. Segin Linehan (1993) las relaciones de los sujetos con
trastorno de personalidad limite suelen ser cadticas e intensas, encontrando muy dificil

abandonar estas relaciones.

A nivel cognitivo tiende a rumiar bastante, a engancharse con un pensamiento que
empieza a ramificarse y seguir pensando en eso. Ademas presenta creencias desadaptativas
(distorsiones cognitivas) acerca de ella misma que distaban enormemente de la realidad. A
pesar de esa distancia, la paciente estaba convencida de esas creencias y de que representan su
realidad. Esto se ve sustentado por el discurso de los padres que es la fuente principal de los
pensamientos negativos de la paciente. Algunos de los ejemplos dados por ella misma son:
-Tenés un trastorno, no podemos confiar en tu opinion o en lo que vos pensds. Siempre
arruinas todo. Sos psiquidatrica, y con los pacientes psiquidtricos nunca se sabe si salen para
la derecha o para la izquierda. Este discurso invalidante y terminante refuerza las creencias
negativas de Celeste y la mantiene en su situacion de desesperanza. Esto concuerda con lo
mencionado por Beck y Freeman (1995) acerca de que los pacientes con este trastorno poseen
serias dificultades para identificar sus creencias disfuncionales, y tienen la creencia bésica de
que el mundo es un lugar hostil y que no tienen los recursos necesarios para enfrentarse a sus
amenazas. Siguiendo con lo registrado en su historia clinica, también se observa que a nivel
cognitivo en momentos de crisis piensa que ya tiene 25 afios y que no puede hacer nada bien,
que es patética y totalmente inutil; a pesar de contar con una gran capacidad intelectual y ser

muy aplicada, habiéndose recibido rdpidamente de maestra jardinera.

Celeste experimenta situaciones de invalidacion en su casa, por parte de padres y
hermanas, desde hace mucho tiempo. En el caso de los padres, las citas anteriores son una
muestra de comentarios hirientes recibidos por la paciente en diversas situaciones. Cada vez
que esto sucede ella reacciona con alta activacion emocional y generalmente en esas
situaciones ella se encierra en su habitacion y se queda tendida en la cama rumiando las frases
que sus familiares le dicen. Por ejemplo, segun la paciente cuenta y figura en su historia
clinica, es comun que sus padres le digan que esta loca y que todo lo que piensa y siente esta
mal. Esto remite a lo sefialado por Linehan (2003) acerca del papel de la invalidacion en
educacion y en la génesis del TLP. Si bien acepta la necesidad de recurrir a la invalidacion en
algunos situaciones para formar a un nifio, sefiala que su uso mas alla de lo necesario podria

tener un impacto negativo en aquellos nifios que son emocionalmente vulnerables. Puede
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suponerse, aceptando la teoria biosocial, que Celeste tenia una predisposicion bioldégicamente

determinada que se activo a partir del ambiente invalidante.

Cabe aclarar que la invalidacion no proviene exclusivamente de los padres, también su
hermana menor tiene este tipo de actitudes con ella. Por ejemplo, cuando le cont6 a ésta que
sus padres le habian dicho en la ultima pelea que ella siempre arruinaba todo, la hermana le
dijo “no hace falta que exageres para entender que te duele, nunca te pueden haber dicho eso,

no te creo”.
Algunas de las frases invalidantes que los padres de Celeste le han dicho alguna vez son:

-“Si dios te lo puso en el camino por algo sera”
-“Siempre necesitas atencion, ;querés que te alumbremos con una luz?”

i e . u ) ) jales, v uta,
“La biblia dice que no se deben tener relaciones pre matrimoniales, esa es la verdad absoluta
lo que vos pensas no es adecuado”

-“Sos demasiado sensible, no se te puede decir nada”
-“No podes ver las cosas claramente”

-“Tenés que cumplir las reglas de la casa te sientas como te sientas”

Con respecto a la comorbilidad, su terapeuta manifiesta que padece Trastorno depresivo
mayor y Trastorno de Ansiedad Generalizada. Esto coincide con el estudio realizado por
Eaton et al. (2011) el cual refleja que el TLP es comorbido con trastorno depresivo mayor,
fobia social, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de estrés post-traumatico, entre

otros.

Al momento de iniciar este trabajo Celeste estaba transitando un episodio depresivo, lo
que resultdé en complicaciones para el tratamiento. Sus altibajos emocionales eran, y siguen
siéndolo, un problema para cumplir con los objetivos, aunque ella entiende lo que tiene que
hacer conductualmente. Por otra parte a raiz de su trastorno de ansiedad duda constantemente,
se preocupa mucho por los demas y por lo que pueda pasar con otras personas. Este estado de
preocupacion le genera angustia porque quiere resolver todos los problemas y en general eso
es algo que le trae conflictos. Por otra parte, realiza pocas actividades que le den placer. En
algunas ocasiones, relata, fumo6 marihuana para distraerse y relajarse de sus preocupaciones.

Segun sus propias palabras, asi me escapo un poco de los problemas con mi familia.



26

5.2 Estrategias de intervencion y entrenamiento en habilidades sociales en el marco de la

DBT

Las estrategias de intervencion en DBT se dividen en Nucleares o Centrales y Especiales.
Las primeras se consideran la base del tratamiento, e incluyen la validacion y la resolucion de
problemas. Las segundas se refieren a estilos de comunicacion contrapuestos, la
comunicacion reciproca por un lado y la irreverente por el otro. Es importante que ambas se
equilibren mutuamente. Las estrategias se aplican de acuerdo con las distintas etapas
(Gempeler, 2008) y el tipo de conductas que es necesario modificar, ya sea que atenten contra
la vida del paciente (las mas urgentes), contra la terapia o contra su calidad de vida. En todos

los casos se recomienda equilibrar ambos tipos de estrategias a lo largo de la terapia.

Patricia, terapeuta de Celeste menciona que al inicio hubo que hacer mucha validacion
con ella, debido a que hace poco habia recibido el diagnéstico de TLP y le costaba entender
sus emociones. Como intervencion fue significativa la validacion de su malestar emocional y
trabajar la parte de aceptacion. Por ejemplo, tenia pensamientos del estilo de que era una loca
y que nunca lograria alcanzar cosas. Permanecia estancada con su diagnostico y no podia
actuar de manera efectiva. La terapeuta intervino a través de una forma de validacion que, al
mismo tiempo, presenta a la paciente la perspectiva de un cambio: es comprensible como te
sentis ahora, pero si me das una chance de ayudarte estoy segura que juntas vamos a lograr
varias cosas. Gempeler (2008) afirma la validacion es una estrategia central en DBT que
busca transmitir a los pacientes la idea de que ellos son aceptables tal como son y que pueden
ser comprendidos. Pero, ademds, en esta intervencion el terapeuta intenta iniciar un
movimiento en el sentido del cambio, como parte del equilibrio dialéctico al que aluden (Vega

Sanchez Quintero, 2013).

Este intento dio resultado, ya que a las dos semanas Celeste dejo a su novio y comenzo a
verse con su mejor amigo de la secundaria con quien no estaba en contacto desde hacia afos.
Muy pronto habia establecido una relacion amorosa con €l. A pesar de que esta nueva relacion
puede considerarse un notable cambio para la paciente, la reacciébn negativa fue casi
inmediata y se manifestd como sentimientos de culpa y vergiienza: “soy mala, recién pasaron
dos semanas desde que terminé con Gabriel y ya estoy saliendo con otro chico”. Este patrén
de autoinvalidacion y sentimientos de culpa/vergiienza se repetird en varias situaciones

durante el tratamiento.
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La joven siguié diciendo que era inutil, que ya venia haciendo otros tratamientos y
ninguno habia resultado. Patricia insistia en la validacion, diciéndole que era perfectamente
logico que se sintiera desilusionada después de tantas terapias fallidas, pero, que para poder
ayudarla necesitaba compromiso de su parte. Mds de una vez tuvo que volver a pedirle que se
diera una oportunidad para tener una vida mejor. Celeste estuvo dispuesta y comenzo el
tratamiento con ella. Con este ejemplo se puede observar como la terapeuta escucha, clarifica
y valida las emociones sin juzgarlas, dandoles lugar. Esto implica lo contrario a intentar
controlar las emociones del paciente; intentar calmar las emociones rapidamente envia el
mensaje de que son algo que no tendria que estar ahi, algo de lo que hay que deshacerse,
justamente lo contrario a lo que se intenta al validar (Linehan, 2003). En la misma linea,
Gagliesi (2010) afirma que otros niveles de validacion implican ayudar a recuperar confianza
afirmando que su conducta tiene perfecto sentido (ejemplo: por supuesto que estds enojada o
enojado con el duefio del negocio porque intentd cobrarte de mas y luego mentir al respecto),
tratandola como una semejante (en oposicion a tratar al consultante como un paciente débil

mental).

Las intervenciones anteriores constituyen ejemplos, no s6lo de validacion, sino también
de intervenciones dialécticas, en particular aquella que se plantea entre aceptacion y cambio.
Por otro lado, también se intervino en funcidon de la oposicion competencia aparente y
pasividad activa, consistente en sentirse capaz para hacer muchas cosas y resolver los
problemas de todos y después darse cuenta de que no podia, que era demasiado y terminar en
una crisis. Por ejemplo, cuando comenzo6 un nuevo trabajo, ella pensé que lo podia manejar
bien y después se dio cuenta que era mucha cantidad de horas y decidio bajar las horas y

seguir con su trabajo en forma part time.

Otra de las estrategias dialécticas consiste en ACTIVAR LA MENTE SABIA, que pone
en equilibrio a la mente emocional y la racional (Elices & Cordero, 2011). Celeste lleg6 al
tratamiento con un alto grado de impulsividad; sus actos estaban vinculados principalmente a
sus emociones, ella sentia el impulso o la necesidad de hacer o decir algo, y lo llevaba a cabo
sin intervencidon de su mente racional. Esto cambid con el tratamiento: Yo siempre veia todo
del lado negativo, era muy mente emocional, especialmente durante las peleas que tengo con
mis padres. Pero a medida que vengo al grupo en donde aprendo cosas y me desahogo,

empecé a encontrar mi mente sabia.

Hoy en dia estd mas focalizada en sus objetivos y muy comprometida con el desarrollo de
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las habilidades para cambiar sus conductas disfuncionales. Una importante estrategia es que
los instructores y los co-instructores del taller grupal validen todo el tiempo las acciones de

los participantes

Es primordial que el instructor sea consistente en su conducta a fin de que resulte
convincente: por ejemplo, si pide mindfulness a los participantes, ¢l no debe estar distraido; o
si propone hacer descripciones sin emitir ninglin juicio, no va a ser eficaz si ¢l mismo no lo
ejerce. Aqui también el co-instructor, en tanto observador, ayudard a detectar esas

Inconsistencias.

Una importante estrategia en DBT es la Resolucion de Problemas. Antes de empezar a
trabajar con ésta, segun lo observado en las reuniones de supervision, el terapeuta busca una
conducta problema y realiza un ANALISIS EN CADENA de la misma. El objetivo de este
analisis es clarificar cudles fueron los factores intervinientes, antes, durante y después de que
la conducta ocurriera. Con la utilizacion de esta técnica se logra recabar una cantidad
suficiente de informacion respecto a los eventos conductuales y ambientales asociados a la
conducta problemadtica. De esta forma, se identifican cuéles podrian haber sido las respuestas
alternativas y por qué el paciente no pudo comportarse de forma mas habilidosa. Al igual que
en otros enfoques de naturaleza cognitivo—conductual, la ausencia de comportamientos
adaptativos es vista como consecuencia de: falta de entrenamiento en ciertas habilidades, falta
de exposicion, manejo de contingencias o pensamientos disfuncionales. Por lo tanto el analisis
en cadena muestra al terapeuta qué estrategia debe usar para ayudar al paciente (Elices &

Cordero, 2011).

En relacion a las conductas suicidas y parasuicidas, la TDC entiende dichas conductas
como un repertorio de resolucion de problemas aprendido por el paciente. De esta manera, se
focaliza en una resoluciéon de problemas activa en equilibrio con la validacion de las

emociones, pensamientos y conductas del paciente (Linehan, 1993).

Por otra parte, la autora refiere que el mismo terapeuta debe procurar que el paciente se
enfoque en las consecuencias a largo plazo de sus acciones, ya sea en términos de su
efectividad para el logro de objetivos, para mantener relaciones interpersonales o para sentirse

mejor, y no en las ganancias a corto plazo.

En el caso de Celeste, al comenzar tratamiento poseia Refuerzos inadecuados (reforzar
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adecuadamente). Tanto ella como sus familiares desvalorizaban cualquier conducta
proveniente de ella, sea positiva y negativa, y la paciente no habia aprendido a valorar
pequefias cosas o avances que tenia. Para disminuir sus autocortes (conducta problema) se
trabajé mucho sobre las relaciones interpersonales, con sus pares, y especialmente con su

familia, —relacion que derivo en un intento de suicidio—.

Ante la problematica planteada el terapeuta intervino con el objetivo de lograr que
Celeste hiciera una lista de soluciones posibles. La paciente confecciond una lista que incluia
los siguientes items: buscar trabajo para tener dinero propio para poder mudarse; hablar con
sus padres sobre los problemas en lugar de callar sus emociones, realizar salidas o actividades
placenteras, aumentar relaciones de amistad. Cabe destacar la importancia de que Patricia
trabajo reforzando las conductas deseadas en Celeste, por ejemplo felicitindola cuando ella le
contd que habia comenzado a ver a sus amigas frecuentemente. Paralelamente, se trabajo con
los padres recomendando quitarle la excesiva atencion que le daban sélo cuando ella incurria
en una conducta problema, ya que esto servia para reforzar de manera positiva sus autocortes
o el hecho de tomar medicacion. Esto remite a lo sefialado por Schultz y Schultz (2010)
acerca de que la persona que controle los reforzadores, también controlard la conducta

humana.
e Formacion en habilidades:

Una importante tactica es que los instructores y los co-instructores validen todo el tiempo

las acciones de los participantes.

Al inicio de cada sesion individual o reunion grupal, se realiza un ejercicio de conciencia
plena de cinco minutos, aproximadamente. También se observaron, a través del grupo de
habilidades, muchos de los ejercicios que se emplean para reducir los comportamientos
disfuncionales. En el grupo se comienza con un ejercicio de conciencia plena para comenzar
con la atencion focalizada en ese momento presente, se corrige la tarea perteneciente a la
semana anterior y luego se plantea el tema por desarrollar, al inicio de manera teoérica y

posteriormente de forma practica.

Es primordial que el instructor sea consistente en su conducta a fin de que resulte
convincente: por ejemplo, si pide mindfulness a los participantes, ¢l no debe estar distraido; o

si propone hacer descripciones sin emitir ninglin juicio, no va a ser eficaz si €l mismo no lo
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ejerce. Aqui también el co-instructor, en tanto observador, ayudard a detectar esas

inconsistencias.

Celeste pone en practica muchas habilidades. Le cuesta usarlas en momentos de
terquedad. Necesarias a aumentar actualmente: disposicion abierta y flexible (va a comenzar a

registrar terquedad en la planilla), conciencia plena de emociones y pensamientos.

LA HABILIDAD DE DISPOSICION ABIERTA Y FLEXIBLE se encuentra en el Manual de
Entrenamiento que utilizan las pacientes en los talleres, dentro del modulo de aceptacion
radical. La misma consiste en estar listo para hacer lo que sea necesario en cada situacion...
voluntariamente...sin juzgar...sin reservas ni reticencia. Es prestar atencion a tu MENTE

SABIA, actuando desde tu ser profundo.

Disposicién es ABRIR TU CORAZON a tu conexién con el universo.
e A latierra, al cielo y a las estrellas;
e Al piso el que estas parado, a la silla en la que estas sentado;
e A las personas con quienes estas y con quiénes no estas;

e A cada ser vivo y cada cosa.

Reemplazar TERQUEDAD por DISPOSICON

ABIERTA Y FLEXIBLE

Terquedad es:

e Quedarte sentado cuando se necesita actuar, mientras rechazas hacer los

cambios necesarios;
e Rendirte;
e Lo opuesto de "hacer lo que funciona”;
e Tratar de arreglar cada situacion;

e Negarte a tolerar el momento;
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e Insistir en controlar;

e Elapego ayo, yo, yo y lo que quiero ya mismo.

Llevar a cabo la ACCION OPUESTA. Es una estrategia para cambiar o regular una
emocion actuando de una forma que se oponga o sea incoherente con dicha emocion. De esta
manera, se logra cambiar la respuesta conductual-expresiva, lo que incluye tanto acciones
como expresiones faciales o posturales (Linehan, 1993). La consigna de este ejercicio es la de
seleccionar una reaccion emocional reciente dolorosa o que se quiera cambiar y describirla

siguiendo los pasos para realizar la accidon opuesta:
1. Identificar los hechos para estar seguro que la reaccion emocional no esté justificada.
2. Identificar los impulsos de accion.

3. Actuar de forma opuesta a los impulsos. Identificar las acciones opuestas, llevarlas a cabo,

en la postura, en la expresion facial, en el pensamiento, en el discurso, etc.
4. Continuar hasta que la emocion disminuya y se pueda percibir.

5. Repetir una y otra vez hasta que tu sensibilidad emocional a ese evento desencadenante

disminuya.

Para ejemplificar lo anterior, se transcribe lo relatado por la paciente en el taller grupal.

Hace dos dias tuve una pelea con mis padres cuando estabamos almorzando en mi casa.
Comenceé a sentirme muy molesta, sentia que tenia toda la cara caliente, tenia taquicardia y
me dieron ganas de romper un vaso o un plato, queria salir corriendo y no volver ahi nunca
mads,; también pensé en ir al bano y tener una conducta problema (cortarse), pero recordé
todo lo que estaba aprendiendo en el grupo y lo bien que venia con el terapeuta, asi que me
opuse a mis impulsos y fui a mojarme la cara con agua fria durante un rato. Ahi decidi lla-
mar a mi novio para hablar de cualquier tema como para distraerme y olvidarme de lo suce-
dido. Nos fuimos a tomar sol a la plaza toda la tarde. Luego de un rato noté que la bronca
era menor y disfrutaba ese momento con mi novio, habia bajado la taquicardia... incluso ya
me estaba riendo. Me di cuenta que mi emocion bajo de intensidad y mis pensamientos ha-
bian dejado de perturbarme por un tiempo.

Celeste logro cumplir con el ejercicio de manera efectiva. La emocion que estaba
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experimentando era el enojo, la accion de esa emocion era la de romper cosas o lastimarse, la
accion opuesta fue la de salir de su casa e ir a tomar sol con su pareja, alejandose por un rato

de sus padres. De esta manera la paciente logrd regular su emocion en esta situacion.

e MODULO DE REGULACION EMOCIONAL

Para poder ejemplificar las estrategias utilizadas para evitar las autolesiones, se seleccio-

naron ciertos ejercicios del Manual realizados por la paciente y se describirdn a continuacion.
Ejercicio I: Habilidades para Sobrevivir a las Crisis y manejar emociones extremas

En el primer ejercicio la paciente debia observar y describir una reaccion emocional re-
ciente. Celeste describe una situacion que le provoco enojo/bronca, otorgandole una intensi-
dad de 80 puntos, en una escala de 0 a 100. El relato en el cudl describe por qué fue provoca-
da la emocidn es el siguiente: “Esta semana estaba descompuesta, no podia levantarme de la
cama y por lo tanto no podia lavar los platos ese dia; asi que le pedi a mi hermana que lo hi-
ciera por mi. Me respondio que yo era una vaga y que siempre inventaba alguna excusa para
no hacer las tareas de la casa.

En ese momento senti mucha bronca porque siempre sucede lo mismo en casa y yo debo
hacer todo.

Sus interpretaciones al respecto se basaban en ciertos pensamientos negativos, tales como

I EENT3 ’

“otra vez atrapada en este lugar”; “nunca van a cambiar” “no soporto mas a mi familia”.
En relacion a los cambios corporales, manifiesta haber tenido “palpitaciones, sudoracion,
temblor, sensacion de dolor”, acompanados por tension en el cuerpo, y gestos de ira en su
cara. Celeste comenta que automaticamente sintio ganas de lastimarse, siendo éste el impulso
de accion ocasionado por la ira que experimentaba. Se confirma aqui lo planteado por Line-

han (2003) en relacion a que las emociones llaman a emprender acciones urgentes (por ejem-

plo, luchar si estamos enojados, huir ante el miedo).

Sin embargo, para contrarrestar dicho impulso, la paciente menciona haber recordado lo
aprendido en el grupo de habilidades y describe lo siguiente: “sali a correr unas cuadras, llevé

mis auriculares para relajarme y empecé a intentar hacer conciencia plena de lo que estaba
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ocurriendo en ese momento presente. Senti el aire fresco en mi cara, los sonidos a mi alrede-
dor, etc.

Cuando estaba mas tranquila, pude llamar a una amiga y contarle sobre la situacion,
quien a su vez me conto acerca de un recital al cuadl iba a ir. Como consecuencia de la emo-
cion experimentada, la paciente menciona haberla desregulado ante el comentario hiriente
de su hermana pero, a su vez, logro movilizarla para hacer algo por su bienestar. Al finalizar
la lectura la instructora la felicita por haber sido efectiva buscando otras opciones para
tranquilizarse y no recurrir a las conductas problema. Segun lo establecido por la paciente,
la funcion de la emocion fue darse cuenta que habia algo que no le estaba haciendo bien y

que debia actuar para resolverlo de la mejor manera posible.

e MODULO DE TOLERANCIA AL MALESTAR
-Ejercicio I: Estrategias para Sobrevivir a las Crisis

Otra habilidad realizada y compartida por Celeste en el Taller Grupal fue la de experi-
mentar otras sensaciones intensas que cambien su fisiologia, sosteniendo dos cubos de hielo
en sus manos, hasta que los mismos se derritan. Tal como menciona Linehan (1993) esta acti-
vidad logra distraerse de la emocidn negativa experimentada, lo cual se refleja en lo relatado
por la paciente, manifestando que a través de dicho ejercicio su malestar disminuy6 de una
manera significativa.

Asimismo aporta que luego de realizar el ejercicio de los cubos de hielo, puso en practica
la habilidad de calmarse a través de los cinco sentidos, resultindole muy beneficiosa. La pa-
ciente menciona haber perfumado su habitacion con esencia de vainilla, escuchar una cancion
que logra calmarla, beber un vaso de jugo frio y tocar a su gata . Luego de esto se sinti6 rela-
jada y agregé: lo voy a hacer mas seguido. Los individuos con trastorno de personalidad limi-
te suelen tener dificultades para relajarse y proporcionarse estimulos positivos. Algunos creen
que no se merecen ser bien tratados, sienten culpa al respecto

( Linehan, 2003).

Celeste menciona que, mientras se calmaba a través de los cinco sentidos, puso en
practica las habilidades de mejorar el momento de una cosa por vez y de relajacion (to-
mando un bafio caliente), realizando ejercicios de conciencia plena. A través de estos ejerci-

cios, pudo correr el foco de los pensamientos y emociones negativas experimentadas, dejar las
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preocupaciones y poder centrarse en el presente. Otra actividad que realizaba frecuentemente
era hacer un alto yendo al parque y quedarse alli disfrutando del aire fresco. Como plantea
Linehan (1993), estas actividades poseen gran utilidad en los momentos de crisis, ya que per-
miten que la paciente se distraiga y logre calmarse, centrandose en el aqui y ahora y evitar
pensar en el pasado y futuro, lo cual puede aumentar el malestar experimentado.

Patricia refiere que la aceptacion sirvid bastante para generar grandes cambios en la sinto-
matologia de la joven. Una de las cosas que cambid bastante es la forma de relacionarse de
forma efectiva con la familia, por ejemplo antes trataba mal a todos y eso sirvid para cambiar
los problemas interpersonales. Después fue entendiendo mejor lo que le pasaba en relacion a
las autolesiones, e incorpor6 habilidades para el manejo de crisis que ya las tiene automatiza-
das. Aunque a veces gana la terquedad y la no aceptaciéon y no quiere ponerlas en préactica,
pero en lineas generales las tiene incorporadas. Uno de los problemas principales es que esta
inserta en un ambiente muy rigido, muy invalidante. Es dificil para ella poder buscar la forma
efectiva de funcionar en su casa, y por ahora no puede irse de alli.

Respecto a sus conductas problema fueron disminuyendo bastante, de acuerdo a lo men-
cionado por su terapeuta en la entrevista, desde que empezo el tratamiento desde febrero has-
ta mayo estuvo sin autolesiones y a partir de esto que paso en la casa comenz6 nuevamente
con conductas problema (autocortes).

Luego de cortarse, la mayoria de las pacientes menciona experimentar tristeza y, en me-
nor medida, culpa o ansiedad. La autoinvalidacion que suelen manifestar dichas pacientes, lle-
va a que experimenten emociones negativas luego de realizar diferentes conductas. Sin duda,
el terapeuta no debe validar dicha conducta desadaptativa, pero debe validar la vulnerabilidad
emocional y el contexto en el que se encuentra el paciente, asi como también la falta de habi-
lidades, los cudles lo llevan a implementar dichas conductas ( Linehan,1993). También a ve-
ces tiene ideacion suicida, piensa que nada tiene solucion, se desesperanza , cree que le va a
costar mucho resolver sus problemas, y desde el tratamiento tuvo solo una situacion en la que
no pudo pedir ayuda y no lo controld, pero ahora esta entendiendo que tiene que no seguir

este pensamiento cuando tenga una crisis.

Habilidades: Celeste adquirié la mayoria de las habilidades, y las que estan en déficit son la
no aceptacion (terquedad, se queja mucho de sus problemas) y se queda rumiando con la si-
tuacion. También le cuesta lo referido a lo interpersonal, tiene una demanda excesiva: manda

muchos mensajes con el celular a sus amigos o terapeuta y se queja y refuerza mas la emo-
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cion, donde se queja e insulta y eso agota al equipo de los terapeutas que creen que deben tra-

bajarlo como conducta que atenta contra el tratamiento.

53 El coaching telefénico como estrategia especial de tratamiento ante una situacion de
crisis

Otra estrategia importante dentro de la TDC y utilizada por la paciente fue la asistencia
telefonica, mayormente al inicio del tratamiento, pues le brindaba un tiempo de terapia adicio-
nal especialmente en momentos de crisis, en donde Celeste no podia transitar esas situaciones
sola. Durante la primera etapa del tratamiento es cuando mas probablemente un paciente con
TLP recurra a realizar llamadas telefonicas de emergencia o para reclamar de algin modo una
atencion especial por parte del terapeuta (Beck & Freeman,1995). Su terapeuta dejo estipula-
do que las llamadas se iban a realizar con el fin de implementar las habilidades que estuvo
aprendiendo en el grupo y en terapia individual. Celeste llamaba cuando sentia ganas de cor-
tarse o de morirse, siempre antes de realizar la conducta problema, como especifica la DBT.
De esta manera, Patricia segln relata en la entrevista, tenia la oportunidad de guiarla para la
realizacion de alglin ejercicio con el fin de calmar su malestar. Uno de ellos consistia en soste-
ner un cubito de hielo en cada mano hasta que estos se derritieran; otro era mojarse la cara
con agua fria o comer algo picante. Esta técnica fue explicada y experimentada con anteriori-
dad en el consultorio; es muy utilizada en los pacientes con TLP ya que reemplaza una con-
ducta desadaptativa por otra funcional (Linehan,1993). Era una forma en la que la joven lo-

graba distraerse, a la vez que cambiaba su fisiologia produciéndole alivio.

Patricia contintia describiendo una situacion a mediados de este afio en la que Celeste no
la llamo en crisis y se cortd. Comenta que eran los ultimos dias antes de que comiencen las
vacaciones, refiere que estaba mas cansada de lo usual porque sus alumnos del jardin estaban
exaltados y ella se tiene que ocupar de muchas cosas a la vez. Estaba enojada con sus padres
por una conversacion que habian mantenido durante la cena el dia anterior junto con sus her-
manas en donde defienden no tener relaciones pre matrimoniales y le dicen a Celeste que la

equivocada es ella.
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A la noche piensa en que varias veces decide ver o no ver a su novio de acuerdo a si ¢l la
pasa a buscar o tiene que tomarse un colectivo. Siente culpa. Se va a dormir para no seguir ru-
miando. Se duerme, suefla que esta con varios chicos. Se despierta y piensa “encima de egois-
ta suefio que lo engafio, soy mala, soy mala, soy mala”. Esta Gltima frase confirmaria lo plan-
teado por Beck y Freeman (1995) respecto al sesgo de clasificacion dicotomica que estos pa-

cientes aplican a su propia conducta, basandose en sensaciones mas que en hechos concretos.

No se puede dormir, intenta volver a dormirse, da vueltas en la cama, no puede borrar de
su mente lo que acaba de sofiar. Siente ansiedad, sensaciones de tension, inquietud. Aparece
la idea de cortarse porque siempre la ayuda a relajarse. Finalmente incurre en la conducta pro-
blema: se realiza un corte superficial en el abdomen. Al dia siguiente la paciente se mira al es-

pejo y experimenta rechazo y vergiienza. Dice:;qué feo, no quiero hacer esto!”

Durante la siguiente sesion de terapia individual, segin indica el reglamento de DBT, re-
pasan juntas las causas que llevaron a Celeste a autolesionarse en vez de resolver su malestar

buscando otra alternativa.

La paciente relata: Primero pensé en usar habilidades. Queria llamarte (refiriéndose a su
terapeuta) pero me parecio que no era tan grave lo que me pasaba, que podia sola y que ya
era tarde. Si el malestar hubiera sido mas intenso te hubiese llamado. Al principio estaba dis-
puesta a usar las habilidades que habia aprendido, intenté distraerme un rato contando colo-
res y jugando con el celular, pero estaba ansiosa e impaciente. Senti que iba a tardar mucho
en volverme a dormir y no queria pensar mas, ya habia sido un dia de mucha rumiacion. No
estaba dispuesta a esperar hasta que bajara el malestar o hasta dormirme. Patricia interviene
preguntandole por qué decidid tan facilmente rendirse y no intentar utilizar habilidades; a lo
que Celeste responde : No tenia ganas de practicarlas y esperar mds tiempo hasta que me re-
laje. Siento que pensé con mente racional en ese momento: cortarme va a ser mas rapido
porque siempre me duermo enseguida, prioricé eso. También creo que estaba terca con no
querer sentir malestar y dejar de pensar. Se puede observar en este caso, como se actua de
acuerdo a lo propuesto por Lencioni y Gagliesi (2008) en la Asistencia Telefonica: el terapeu-
ta debe, utilizar habilidades de resolucidon de problemas para identificar y evaluar el problema
inmediato. Para ello tiene en cuenta la evaluacion de las habilidades ya utilizadas y dentro de
ellas cual fueron exitosas y por lo tanto reforzarlas. Al evaluar cuales han sido las habilidades

que fracasaron deberia poder identificar cual fue el problema que impidid su €xito.
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Otro dato que surge de la entrevista a la terapeuta es que la misma refiere que algunas ve-
ces Celeste escribe en vez de llamar en situacion de crisis y esto es un problema, pero en li-
neas generales llama y si llama esta bastante dispuesta a usar habilidades. A veces estd mas
terca y cuesta sacarla de ahi, y dice esto no me va a servir para resolver el problema cuando la
terapeuta le dice sostené hielos o sali a dar una vuelta, pero sabemos que eso hara que se cal-

me en el momento.

En general la paciente respeta los protocolos del Coaching Telefonico, no quebranta los
limites en cuanto a los horarios de las llamadas, pero si los sobrepasa en cuanto a mandar mu-
chos mensajes, y ya sabe cuales mensajes van a ser contestados y cudles no (se dejo en claro
con antelacion). Asimismo, los pacientes deben evitar enviar mensajes y en su lugar se los
alienta a llamar por teléfono.

Cabe aclarar que, como menciona Serrani (2011) en la consulta telefonica el terapeuta pue-
de decidir ser mas o menos accesible segun el grado de dependencia que esté dispuesto a tole-
rar en el paciente, pero en todo caso es importante que mantenga limites bien definidos para
poder trabajar eficazmente con los pacientes mas demandantes y no sufrir un agotamiento por

ese motivo.

Algo que Patricia indica como una Conducta en contra del Tratamiento es la de enviarle
mensajes por fuera de lo acordado. Al no ser dichos mensajes un pedido de ayuda, el hecho

de que se le responda son refuerzos negativos para su ansiedad.
Ejemplifica lo dicho anteriormente a continuacion con otra situacion:

Celeste estd en momento de crisis implacables, siente enojo con las reglas rigidas que le
imponen sus padres y por tener que vivir ahi. Todo esto la sobrepasa y recurre al aislamiento.
No esté trabajando por receso de vacaciones, lo cual hace que tenga més tiempo libre y menos

actividades, empeorando sus desregulaciones emocionales.

Luego de almorzar se va a su habitacion. Comienza a pensar en todo lo que le esta
pasando mientras fuma en la ventana de su cuarto. Piensa que tiene demasiados problemas
juntos rumiando con lo sucedido con sus padres. Siente enojo, tension en el cuerpo, no puede

parar de pensar. Se queja de todo lo que le pasa.
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Comienza a sentir emociones como la ansiedad y el miedo, sumando sensaciones fisicas de ta-

quicardia, dolor de panza. Aparece el pensamiento de ponerse en contacto conmigo.

Toma su celular y me escribe este mensaje: “lo que debo, lo que quiero, lo conveniente,
lo saludable, el hartazgo. Estoy encerrada. En todo eso, mezclado con la soledad que yo

misma me proporciono al aislarme”.

Después de escribirme refiere sentir alivio al ponerme al tanto de lo que le pasa, saber
que yo lo sé la tranquiliza, piensa que no se va a olvidar de decirmelo la proxima vez en
sesion, que la voy a entender mas y que lo vamos a poder trabajar. Luego vuelve a
experimentar mas ansiedad porque no le contesto. A la hora siguiente vino a sesion e hicimos
analisis en cadena de esto, y le resultdé aversivo para ella que lo conceptualicemos como
conducta que atenta contra el tratamiento. Puede notar que lo hace conmigo y con su novio, y

que esto puede traer problemas en las relaciones.

Si el paciente falléo en pedir ayuda de manera adaptativa (llamadas excesivas, amenazas
durante la llamada, llamar por motivos que no estarian acorde con los limites personales del
terapeuta), esto se tomard como conductas que interfieren en la terapia y serdn objeto de la

sesion siguiente (Lencioni & Gagliesi, 2008)

Durante las reuniones de equipo en la Institucion, los terapeutas reciben DBT entre si, en
los grupos de consulta organizados para tal fin, con el objetivo de aprender a mantener una
posicion dialéctica y a apoyarse en las dificultades que pueden aparecer al implementar este
tipo de tratamiento. Estos grupos son considerados esenciales para los terapeutas que utilizan
la DBT para el tratamiento del TLP (Gempeler, 2008). Las mismas son espacios muy
coordinados en el que los profesionales supervisan sus casos de una manera eficaz, se busca
que la exposicion de dichos casos sea breve y que el supervisado formule preguntas puntuales
sobre su caso. Las reuniones son de 2.30 horas de duracion y se asistié a 15 reuniones de
frecuencia semanal. Esta actividad ademads, sirve para tratar casos complejos y evita en los

terapeutas el sindrome del “burn out”.

En la novena reunion a la que se asistid, la psicdloga ya mencionada anteriormente
Patricia, expone su problema con una de sus pacientes, la cudl casualmente se trataba de
Celeste, la paciente estudiada en este trabajo. La joven, quién habia mejorado notablemente

hasta ese dia, tuvo un intento de suicidio realizando una sobreingesta de pastillas; Patricia, su
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terapeuta comenta que el viernes la paciente falt6 a la sesion y agrega que recibi6 por celular
una foto que le envid el padre con graves cortes en las piernas y abdomen de la paciente. Por
supuesto esto le provocod una gran angustia y frustracion, debido a que segun continuaba
relatando ella era una paciente muy comprometida con el tratamiento y que podia salir de toda
esta situacion. La decision que tomaron junto con su psiquiatra de la Institucion, es que la
mejor opcion es dejarla internada por unos dias, ya que los padres necesitan entrenamiento
individual pero ellos no se comprometen a hacerlo y por lo tanto si permanece en su casa con

ellos la joven estard poco contenida. Por ahora permanece internada en una clinica privada.

La terapeuta se quiebra y llora en la reunion, producto del gran estrés que refiere sentir
porque segun relata es una paciente que quiere mucho y por eso también decidio dejarla
internada priorizando su bienestar y con el fin de tomar distancia. Los compafieros como
forma de brindarle apoyo se ofrecieron a escucharla durante toda esa semana y le recordaron

en esta reunion que lea el reglamento de DBT que se expone a continuacion:

Principios de DBT sobre el terapeuta (Linehan, 1993)

1. La mejor forma que un terapeuta tiene de asistir a un cliente es ayudarlo a cambiar de tal

forma que lo lleve mas cerca de sus objetivos personales a largo plazo.

2. La claridad, la precision y la compasion son de la mayor importancia a la hora de trabajar

en DBT.

3. La relacion terapéutica es una relacion real entre iguales.

4. Los principios del aprendizaje son universales, afectan al terapeuta tanto como al cliente.
5. Los Terapeutas DBT pueden fracasar.

6. DBT puede fracasar incluso cuando el terapeuta no lo haga.

7. Los terapeutas que tratan clientes con TLP necesitan sostén.

Patricia cree que lo que desencadend la sobreingesta fue que Celeste le envid mensajes
durante el fin de semana a su psiquiatra y €l no le contestd. Esto generé mucha ansiedad en la

joven y la hizo desregularse emocionalmente, causando la crisis que tuvo.
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6 Conclusiones

El tratamiento del TLP representa un desafio debido a la complejidad de los sintomas, la
elevada comorbilidad y el impacto que tiene sobre la calidad de vida de aquellos que lo pade-
cen, por las conductas suicidas y parasuicidas, las autolesiones y las consecuencias que en la
vida diaria tiene la inestabilidad emocional caracteristica del mismo.

El presente trabajo tuvo como objetivo principal describir la aplicacion del modelo DBT
en el caso de una paciente TLP, y como objetivos especificos la descripcion de la sintomato-
logia propia del trastorno y de las comorbilidades diagnosticadas, las estrategias de inter-
vencion y técnicas de entrenamiento de habilidad aplicadas y, focalizar en el coaching telefo-
nico como estrategia especial caracteristica de la DBT. Todos los objetivos pudieron cumplir-
se satisfactoriamente, e incluso se dio la oportunidad de observar en funcionamiento a este ul-
timo dispositivo ante una crisis. En cuanto a la sintomatologia, el caso analizado retine la ma-
yoria de los criterios indicados en el DSM 5 (APA, 2013) para el diagndstico de TLP, ademas
de los correspondientes a los trastornos depresivo mayor y de ansiedad generalizada. La co-
morbilidad presente significo, de acuerdo con lo sefialado en el marco tedrico, una complica-
cion para el tratamiento. La paciente desarroll6 un episodio depresivo que tuvo un momento
critico cuando intent6 suicidarse tomando una sobredosis de psicofarmacos. A pesar de estas
complicaciones se pudo observar la forma en que la terapeuta implement6 las diversas estrate-
gias de la DBT para lograr el equilibrio necesario entre aceptacion y cambio.

Por ultimo, para el tercer objetivo se logrd, tal como ya se menciond, tener registro de la
forma en que se aplica el coaching telefonico cuando se trata de pacientes con riesgo suicida.
En el momento de terminar el presente trabajo Celeste es dada de alta de la internacion en la
que estaba después del episodio mencionado para reincorporarse al tratamiento.

En cuanto a las limitaciones, cabe sefialar que, si bien el abordaje terapéutico analizado es
reconocido como la forma de tratamiento mdas eficaz para el TLP, existe ain un nivel

importante de controversia entre los autores especializados en esta patologia en relacion a la
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conceptualizacion, es decir la relacion entre los diversos sintomas, y por lo tanto también en
torno de los medios mas adecuados para tratarlos. En relacion con el primer objetivo,
orientado a describir la sintomatologia y comorbilidad, la limitacion radic6 en que no se
registro en la historia clinica la descripcion detallada de los sintomas de los dos trastornos
comorbidos con el principal, razon por la cual no se pudo profundizar en las caracteristicas
que se agregan en un caso de esta naturaleza al cuadro de base incluido en el DSM 5. En la
misma linea se puede mencionar que, en contra de lo que se preveia en base al plan original
del trabajo, no se pudo acceder a la tarjeta de registro diario DBT de la paciente, ya que la
terapeuta responsable del tratamiento consideré que la informacion que contenia merecia

quedar bajo el secreto profesional.

A pesar de ello, el trabajo realizado permitié6 confirmar la relacion entre sintomas
centrales como la desregulacion emocional y la existencia de un ambiente invalidante en el
origen. Asi mismo, el andlisis de los datos obtenidos con los distintos instrumentos (historia
clinica, entrevista, observacion) puso en evidencia que el programa establecido por Linehan
es capaz de producir cambios en la sintomatologia, ain cuando la evolucion en un trastorno

de la complejidad del que se observé nunca sea lineal y sin contratiempos.

Por otra parte, la observacion dentro del grupo de habilidades proporciond conocimientos
sobre la forma en la que los terapeutas trabajan la interaccion con cada uno de los pacientes, y
de esta manera se pudo comprender mejor la forma de abordaje en el marco de la institucion y
asi aportar una mejor descripcidon sobre como este tipo de terapia influye en los aspectos

disfuncionales.

Se concibe que el alto indice de desercion en el tratamiento usual en comparacion con la
DBT puede deberse a que las psicoterapias habituales estén apuntadas Unicamente al
“cambio”, en lugar de combinarlas con estrategias de “aceptacion y validacion”, las cudles

son clave para mantener la adhesion de los pacientes.

Una dificultad que presenta la Institucion, es que debido al alto costo econdmico que
presentan los tratamientos que alli brindan para pacientes con TLP, existe una gran parte de la
poblacion que no puede acceder a ellos. Esto surge debido a varias derivaciones a las que
asisti durante la Practica, donde se mencion6 que una gran mayoria de los pacientes no podian

pagar el tratamiento en forma privada.
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Por ende, como aporte personal se destaca la importancia de que las instituciones
publicas (hospitales y centros de salud mental) incluyan esta practica para pacientes con bajos

recursos economicos.

En lineas generales, puede considerarse que el tratamiento brindado en la Institucion fue
efectivo pero no suficiente. El hecho de seguir el protocolo DBT en forma tan manualizada
limito la posibilidad de recurrir a otros tipos de intervenciones que, tal vez, hubieran

complementado o enriquecido el tratamiento.

Respecto a la internacion repentina de la paciente ya mencionada en el Tercer Objetivo y
la importancia del Coaching Telefonico como un componente fundamental en esta terapia, se
abre un debate a la hora de trabajar como profesional utilizando dicho dispositivo. Se
cuestiona hasta donde es efectivo ofrecerle al paciente disponibilidad telefonica de su
terapeuta para evitar conductas autolesivas, siendo que al contar con esta posibilidad se
fracaso en el intento de prevenir el comportamiento suicida de la paciente. Segun plantean
Lencioni y Gagliesi (2008) el quid de esta situacion es que la atencion brindada al paciente en
este momento se presente cuando aparece una conducta adaptativa, por ejemplo, un pedido de
ayuda “anterior” a una autolesion. En este caso, no se cumplié con el protocolo de Asistencia

Telefonica, generando una grave consecuencia.

Por otro lado, para poder conocer en profundidad la evolucidon de los pacientes luego de
finalizado el tratamiento, es que se cree necesaria la realizacion de mayores estudios de
seguimiento; asi como también la continuacién de estudios en cuanto a las distintas

modalidades de la DBT y a su efectividad.

Para finalizar se transcribe un fragmento de una entrevista realizada por uno de los
Directores de la Institucion a la Doctora Marsha Linehan, la cual invita a reflexionar sobre

este trastorno tan complejo.

Entrevistador: En DBT la importancia en el entrenamiento de habilidades conductuales

es vital, pero también es un aspecto criticado.

Linehan: Alguien una vez me dijo, estas habilidades son las que tu madre te ha enseria-

do. Y yo respondi, sin duda, el unico problema es que mucha gente no ha tenido madres que
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les han enseriado. Y creo que esto es una metafora de un mundo que en su curricula de ense-
nianza no incluye herramientas badsicas como la regulacion emocional o la eficacia interper-

sonal. La investigacion sostiene que este entrenamiento es vital para el proceso de cambio.
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