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1. Introduccion

El presente Trabajo Final Integrador (TFI) se realizd a partir de la practica
profesional realizada en una institucion dedicada a la formacidn, asistencia, prevencion
e investigacion en el campo de la Salud Mental. Su modalidad de trabajo se enmarca
dentro de las Neurociencias y las Ciencias Sociales, principalmente las escuelas
cognitivas, conductuales, sistémicas y gestalticas. La institucién se encuentra ubicada
en la ciudad de Buenos Aires, desde el 2008. Se realizaron observaciones no
participantes de reuniones de equipo y supervisiones, observaciones no participantes de
cursos y formaciones especializadas en la psicoterapia cognitiva conductual; y se
realiz6 una entrevista con la terapeuta junto con la conceptualizacion del caso.

Dicha practica se realizé en el segundo cuatrimestre del 2020 de la licenciatura
en Psicologia en la Universidad de Palermo. Debido a la situacion que el pais se
encuentra atravesando, las actividades se realizaron de manera online.

El tema elegido para el trabajo fue la aplicacion de la Terapia Dialéctico
Comportamental (DBT) en una paciente con trastorno limite de la personalidad (TLP).
Dicha tematica surgi6 a partir del interés por conocer la sintomatologia y el abordaje
del trastorno, como también, el abordaje y tratamiento de la Terapia Dialéctico
Comportamental (DBT).



2. Objetivos
2.1 Objetivo General

Analizar el caso de un paciente con trastorno limite de la personalidad y las
intervenciones realizadas desde la Terapia Dialéctico Comportamental (DBT) para
disminuir las conductas problema (sobreingestas de medicacién y autolesiones)

2.2 Objetivos especificos

- Describir la sintomatologia y comorbilidad de un paciente con trastorno limite
de la personalidad.

- Describir las estrategias de intervencién aplicadas por la terapeuta en el marco
de la Terapia Dialéctico Comportamental (DBT) para disminuir las conductas
problema (sobreingestas de medicacion y autolesiones).

- Analizar los cambios producidos en el paciente en relacion a las conductas

problema.



3. Marco Tedrico
3.1 Trastorno Limite de la Personalidad

Las personas con trastorno de la personalidad presentan conductas rigidas y
desadaptativas. Suelen tener una percepcion frustrante sobre si mismos y el entorno. Estas
caracteristicas vienen acompafiadas con la tendencia a crear vinculos viciosos que producen
malestar en la persona y de labilidad frente a situaciones que le provocan estrés (Cardenal,
Sanchez & Ortiz- Tallo, 2007). De acuerdo al Manual de Diagndstico y Estadistica de los
Trastornos Mentales en su quinta edicion (DSM-5; American Psychiatric Association, 2013),
los trastornos de la personalidad son patrones permanentes de experiencia interna y de
comportamiento que se aparta de la cultura del sujeto. Los mismos son estables en el tiempo,
tienen su inicio en la adolescencia o en la edad adulta temprana y dan lugar a un malestar o
deterioro. Dichos trastornos se distribuyen dentro del manual en tres grupos de acuerdo a sus
similitudes. El trastorno limite de la personalidad (TLP) se encuentra dentro del grupo B; las
personas de ese grupo suelen ser exageradamente dramaticas o emocionales. Siendo asi, el TLP
se caracteriza, de acuerdo al DSM 5, por la inestabilidad en las relaciones interpersonales, en
la autoimagen y en los afectos, acompafiado de una impulsividad intensa. Sus criterios
diagndsticos son: esfuerzos desesperados para evitar el abandono real o imaginado; patron de
relaciones interpersonales inestables e intensas; alteracion de la identidad: inestabilidad intensa
en la autoimagen; impulsividad; amenazas de suicidio o conductas autolesivas; inestabilidad
afectiva, como puede ser la disforia, irritabilidad o ansiedad, debida a una reactividad notable
del estado de animo; sensacion crénica de vacio; enojo inapropiado o intenso; e ideas
paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos graves. Para poder
realizar un diagnostico correctamente, deben estar presentes al menos cinco de esas
caracteristicas. La OMS (1999) ha diferenciado dos subtipos de TLP. Por un lado, describe
aquellos de tipo impulsivo, caracterizado por una inestabilidad emocional y por la falta de
control de los impulsos. Suelen tener explosiones violentas frecuentemente o comportamientos
amenazantes, especialmente ante las criticas de terceros o frustraciones. Por otro lado, describe
el tipo limitrofe, caracterizado por perturbaciones en la autoimagen por sentimientos cronicos
de vacio, por relaciones interpersonales intensas e inestables y por una tendencia al
comportamiento autodestructivo, que incluye acciones suicidas e intentos de suicidio.

El término limite, se utiliza hace ya varios afios para referirse a un estado que se
encuentra en el limite entre la neurosis y la psicosis (Keegan, 2004; Nieto, 2006). Las personas
con esta patologia viven todas las situaciones con mayor intensidad, suelen expresar lo que

sienten y demuestran sus emociones constantemente. En muchas ocasiones, tienen grandes



explosiones de ira imposibles de controlar frente a situaciones que, para el resto de las personas,
suelen ser normales. Al recordar las situaciones se sienten mal y se arrepienten; aunque ese
descontrol de emociones y el arrepentimiento suele repetirse una y otra vez en la vida de estos
pacientes. Muchos autores expresan que las personas con TLP necesitan de las emociones para
sentirse vivos. Estos comportamientos suelen ser problematicos tanto para el paciente como
para su entorno. Muchas veces, aparecen las conductas autolesivas e incluso, en algunos casos,
intentos de suicidio (Caballo, Gracia, Lopez-Gollonet & Bautista, 2004).

Es por esto que el curso clinico de estos pacientes es, con frecuencia, inestable. Sus
crisis vienen acompafiadas de sintomas y conductas como las autolesiones, los intentos de
suicidio, el abuso de sustancias, los sintomas psicéticos transitorios y comportamientos
impulsivos, tales como ataques de ira y agresiones, conductas sexuales de riesgo, hurtos,
atracones y purgas, todo ello con un importante correlato afectivo (Costas, Vazquez- Bourgon,
Gomez del Barrio & Simon, 2017).

Los pacientes con TLP poseen la imagen de si mismos, sus objetivos personales y sus
tendencias confusas o alteradas. Suelen sentirse “incompletos” o “desgraciados”; incluso, en
algunas situaciones, experimentan la sensacion de “no existir”. Esta experiencia es vivida como
dolorosa y con desesperanza (Sarmiento Suarez, 2008). Es un trastorno mental en el cual la
persona que lo padece presenta altos niveles de estrés y sufrimiento (Keegan, 2004).

Muchos autores consideran al TLP como un trastorno vincular; esto se debe a que la
inestabilidad en las relaciones interpersonales causa un malestar significativo en las personas
de su entorno, que suelen estar expuestas al comportamiento tipico de estos pacientes. Amigos,
parejas y familiares suelen tomar este comportamiento como una cuestion personal y, al tratar
de solucionar el problema de una manera que no funciona, se sienten atrapados (Sarmiento
Suarez, 2008). En muchos casos las conductas de las personas con TLP son vistas como
contradictorias e imprevisibles. Son personas que se las percibe muy cambiantes en sus
opiniones, arbitrarias e incluso manipuladoras; las relaciones con las personas con TLP suelen
ser angustiantes. Para poder comprender los comportamientos y actitudes de estas personas, es
importante entender que tienen la funcion de protegerse a si mismos frente a un intenso dolor
por encima de la de herir a otros (Keegan, 2004).

Las personas con TLP presentan aspectos cognitivos, comportamentales, fisicos y
médicos. Dentro de los aspectos cognitivos se pueden observar: pensamientos automaticos
negativos que reflejan distorsiones cognitivas, que a su vez son producto de esquemas basicos;
actitudes ambivalentes hacia su entorno y hacia si mismos; falta de propdsitos para estabilizar

sus actitudes o emociones; incapacidad para mantener estables sus procesos de pensamiento;



dificultades para aprender de experiencias pasadas; tienen sensaciones de vacio y la
autoimagen es inestable y extrema; presentan un temor excesivo al desprecio, como también
un sentimiento aterrador acerca de la soledad (sea real o imaginada); tienen menor capacidad
para procesar la informacion debido a sus problemas para centrar la atencidn; poseen un
pensamiento rigido, inflexible e impulsivo; tienen baja tolerancia a la frustracion y se aburren
facilmente; en situaciones de estrés presentan ideaciébn paranoide transitorio,
despersonalizacion, desrealizacion o sintomas disociativos. Estas caracteristicas reflejan el
torbellino emocional que es su mundo interno. Las autocriticas y los autoreproches logran que
la persona se sienta despreciables y merecedoras del abandono de sus seres queridos (Caballo
et al., 2004).

Asi como los pacientes con TLP presentan sintomas cognitivos, también, presentan
aspectos conductuales. Algunos de ellos son: altos niveles de inconsistencia e irregularidad;
patrones de apariencia cambiante y vacilante; comportamientos recurrentes de automutilacion
0 suicidio; conductas paradojicas en sus relaciones; dependencia hacia los demas, actos
irresponsables como juego patoldgico, abuso de sustancias psicoactivas, grandes atracones de
comida; conductas paradojicas en sus relaciones interpersonales; relaciones intensas y caoticas;
entre otros (Caballo & Camacho, 2000; Caballo et al., 2004).

Son varias las investigaciones que demuestran que los pacientes con TLP han sufrido
abuso infantil; ya sea emocional, fisico y/o sexual; tanto es asi, que se ha llegado a suponer que
dicho desorden se trataria de un trastorno por estrés postraumatico (Graybar & Boutilier, 2002;
Keegan, 2004). Es por esto, que el TLP y la disociacion estan fuertemente relacionados
(Mosquera, Gonzalez & van der Hart, 2010). Este tipo de experiencias favorecen la formacion
de creencias relacionadas con el rechazo, la desilusién y la amenaza constante de ser
abandonados, como también aumenta la autoinvalidacién y el rechazo de las propias
experiencias emocionales lo que reduce la capacidad para identificarlas y poder modularlas
(Sarmiento Suarez, 2008).

Entre el 30 y 60% de las personas con trastornos de la personalidad padecen de TLP,
siendo este el mas frecuente dentro de este grupo de patologias; es uno de los trastornos mas
deteriorante en la vida del individuo (Nieto, 2006). Segun Vasquez-Dextre (2016), la
prevalencia del TLP en la poblacién general es alta, alrededor del 2 al 5%; en pacientes
ambulatorios es del 11% y en pacientes internados es del 20%, de los cuales el 75% tiene
conductas autolesivas y el 10% llega al suicido consumado. Entre el 57 y 67% contintan

teniendo los sintomas después de 7 afios del diagndstico, y el 44% lo siguen padeciendo



después de 15 afos. Tiene una mortalidad de 10%, debido, principalmente, a los intentos de
suicidio (Serrani, 2011).

Una caracteristica importante del TLP es la frecuente existencia de comorbilidad con
otros trastornos, lo cual puede influir en su curso, pronostico y tratamiento. Incluso, se suele
nombrar al TLP como el “paradigma de la comorbilidad” (Corchero, Balés, Oliva & Puig,
2012). De acuerdo al estudio realizado por Cabeza Monroy y Palomino Huertas (2010), los
pacientes con TLP presentan una alta tasa de comorbilidad (entre 91% y 100%) con los
trastornos del Eje | del Manual de Diagnostico y Estadistica de los Trastornos Mentales en su
cuarta edicion. Se ha mostrado asociacion con trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar 1y
I1, trastorno de ansiedad, trastorno de conducta alimentaria (bulimia y anorexia), trastorno por
abuso de sustancia, trastornos somatomorfos, trastorno del control de los impulsos, trastorno
de panico con agorafobia, fobia social, fobia especifica, intentos de suicido y suicidabilidad.
Con respecto al Eje 11, existe un porcentaje elevado de asociacion entre TLP y otros trastornos
de la personalidad, como puede ser el trastorno histriénico, antisocial, esquizotipico y
dependiente (Cervera, 2005).

Debido a que en el caso que se tratard en este Trabajo Final Integrador tiene
comorbilidad con un trastorno de la conducta alimentaria (TCA), se focalizara en la relacion
con dicha patologia. Diversos estudios demuestran una alta comorbilidad de diagnosticos del
Eje 11 y los trastornos alimentarios, entre el 57% y 72%. (Cervera, 2005). El 30-53% de los
pacientes con TLP cumplen criterios con algun trastorno de conducta alimentaria (Vasquez-
Dextre, 2016). Es habitual observar conductas relacionadas con TCA en pacientes con TLP,
debido a que éstas pueden tener funciones adaptativas para esta clase de pacientes. Existe una
fuerte relacion entre la busqueda de la delgadez y la baja autoestima, siendo ésta una
caracteristica fundamental del TLP. Los atracones o los métodos purgativos pueden ser
utilizados por estos pacientes como un mecanismo para calmarse, debido a que tienen una
limitada capacidad para controlarse por si mismos. Como se explicO anteriormente, los
pacientes con TLP suelen tener conductas suicidas y autolesiones; es por esto que el ayuno, la
hiperactividad fisica, el abuso de laxantes y vomitos pueden ser tomados como autocastigos
(Gongora, 2002). Es importante tener en cuenta el solapamiento de algunos criterios
diagndsticos que resultan comunes entre ambos trastornos. Es por esto que muchas veces, se
produce un riesgo de sobrediagndstico del TLP en los trastornos con bulimia, por ejemplo. Con
respecto a la comorbilidad entre la bulimia y el trastorno limite de la personalidad, un aspecto
interesante es la posible existencia de abuso sexual infantil, donde se considera que en las

pacientes bulimicas con antecedentes de abusos presentan una mayor gravedad del cuadro



clinico y una mayor tasa de comorbilidad con el TLP. EIl peor prondstico para un trastorno de
la conducta alimentaria es la comorbilidad con el TLP; ya que puede producir mayor severidad
en problemas psicosociales y de la conducta, como es el abuso de alcohol y drogas o intentos
de suicidios (Echeburta & Marafidn, 2001).

A la hora de realizar un diagndstico de TLP, es importante diferenciarlo de otros
trastornos con sintomatologia similar. Algunos de estos son: trastorno de la afectividad,
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH), trastorno por abuso de sustancias
y otros trastornos de la personalidad, como el trastorno histriénico, trastorno esquizotipico,
trastorno paranoide y trastorno narcisista (Corchero et al., 2012).

Aungue durante mucho tiempo se creia que el TLP era un diagndstico crénico e
intratable, los datos mas recientes muestran una alta tasa de remision (45% a los 2 afios y 85%
a los 10 afios) y una baja tasa de recaida (alrededor del 15%). Sin embargo, el prondstico sigue
siendo desalentador; incluso después de la remision, la mayoria de los pacientes con TLP
presentan un deterioro funcional severo (Gunderson, 2011). Como se explicé anteriormente, el
TLP puede manifestarse en la infancia, en la adolescencia o en el inicio de la edad adulta. Los
casos mas precoces suelen tener peor pronostico, sobre todo si van acompafiados de abuso de
sustancias y conductas autodestructivas durante la adolescencia. La peor edad para el trastorno
es entre los 20-35 afios, periodo en el cual el individuo tiene que hacerse adulto e independiente

y construirse un futuro (Corchero et al., 2012).

3.2 Terapia Dialéctico Comportamental

3.2.1 Tratamiento

El tratamiento del paciente con TLP puede ser abordado de diversas maneras. Si la
sintomatologia del paciente es poco intensa y tiene un adecuado nivel funcional, puede ser
tratado con un tratamiento ambulatorio centrado en la psicoterapia individual, acompafiado o
no de un tratamiento psicofarmacoldgico. Ahora bien, si el paciente presenta una intensa
sintomatologia, el tratamiento debe ser multidisciplinario, centrado en psicoterapia individual,
familiar o grupal junto con un tratamiento psicofarmacoldgico (Garcia Lopez, Pérez & Otin
Llop, 2010). Debido a su complejidad, su alto nivel de desercién al tratamiento y los grandes
costos que le genera al sistema de salud, surge la necesidad de crear un tratamiento especifico
para dicho trastorno (Elices & Cordero, 2011).

Dentro de la Tercera Generacién de la modalidad terapéutica cognitiva-conductual
(TCC), la DBT es el tratamiento mejor estudiado y sobre el que existen mas datos de eficacia
clinica en el tratamiento de TLP (Nieto, 2006).
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Dicha terapia fue desarrollada en 1980 por Linehan y su equipo en la Universidad de
Washington, quienes comenzaron estudiando mujeres adultas con historias de intentos de
suicidio cronicos, ideacion suicida, urgencia por hacerse dafio y automutilaciones (Gempeler,
2008). En la actualidad, es un modelo terapéutico disefiado para tratar pacientes severos con
problemas de desregulacion emocional, conductas suicidas y autolesiones frecuentes
(Véasquez-Dextre, 2016). Incluye elementos de mindfulness y de la filosofia dialéctica (Costas
etal., 2017; Elices & Cordero, 2011). Es importante mencionar la forma en que Linehan (2003)
define al TLP: como un trastorno en el que la disfuncién biolégica en el sistema de regulacién
emocional interactia con un ambiente invalidante desarrollando, asi, una desregulacion
emocional dominante que se expresa en la inhabilidad para modular las emociones.

Ahora bien, para comenzar a hablar de DBT resulta interesante desarrollar, primero, a
la dialéctica que, de acuerdo a Linehan (1993) es la caracteristica mas importante de DBT.
Segun la perspectiva dialéctica, la realidad se encuentra en un continuo cambio. Esta compuesta
por opuestos (tesis y antitesis) que se integran hasta lograr una reconciliacion o sintesis (Costas
et al., 2017). Desde la perspectiva de Linehan el TLP es un fracaso dialéctico, ya que tienen
posiciones rigidas y contradictorias y son incapaces de integrar distintas posiciones (Garcia-
Palacio, 2006). Es por esto, entonces, que la base de la DBT es poder ayudar a que los pacientes
identifiquen esa polaridad y reconozcan que ambas polaridades son posibles y se pueden
integrar en la sintesis (Costas et al., 2017).

La estructura del tratamiento, las técnicas y el proceso terapéutico de dicha terapia estan
disefiados con el objetivo de tratar las areas problematicas propias del TLP, como la
inestabilidad emocional, las dificultades en las relaciones interpersonales, las conductas
suicidas e impulsivas, la rigidez cognitiva y las alteraciones en la identidad (Garcia Palacios,
2006). Utiliza técnicas como entrenamiento en habilidades sociales, tareas comportamentales,
escalas de sintomas y analisis del comportamiento que estan centradas en la bldsqueda de
cambio conductual; como también en estrategias de aceptacion o de validacién, donde la idea
central es que los pacientes se acepten tal y como son, y que sus comportamientos tengan
sentido y pueden ser comprendidos. Es a partir de esta aceptacion que los pacientes comienzan
una estrategia de cambio, para poder desarrollar una vida que tenga sentido para ellos
(Gempeler, 2008). Es en este movimiento entre la aceptacién y el cambio donde se debe
nombrar nuevamente a la dialéctica, que, de acuerdo a Linehan (2003), es una busqueda entre
el balance de ambos elementos; el cual ayuda a romper la rigidez de los pensamientos,

sentimientos y comportamientos propios del TLP.
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Teniendo en cuenta las &reas problemaéticas del trastorno, Linehan desarrolla un modelo
para poder explicarlo. La teoria biosocial sostiene que la principal caracteristica del TLP es la
desregulacion emocional, que implica el uso desadaptativo de estrategias para la modulacién
de las emociones (Garcia Palacios, 2006; Sarmiento Suarez, 2008). Siendo asi, los
comportamientos disfuncionales de estos pacientes (como pueden ser las autolesiones o
intentos de suicidios) son considerados como consecuencia de la falta de habilidad para regular
sus emociones (Elices & Cordero, 2011).

La DBT se estructura a partir de cinco etapas: la psicoterapia individual, el
entrenamiento grupal en habilidades, coaching telefonico, terapia de los familiares y terapia
del equipo terapéutico (Gempeler, 2008; VVasquez-Dextre, 2016). Cada una de estas etapas tiene
sus objetivos claros y diferenciados, y deben ser respetados tanto por el paciente, como por el
terapeuta (Elices & Cordero, 2011). La psicoterapia individual es la que guia el proceso
terapéutico, es fundamental ya que articula el resto de las modalidades (Elices & Cordero,
2011; Véasquez-Dextre, 2016). Se realiza una sesion por semana y dura entre 50-90 minutos,
aungue en momentos criticos puede extenderse. En las sesiones individuales se trabajan
objetivos de manera jerarquizada (Gempeler, 2008). Por otro lado, el grupo de entrenamiento
en habilidades son sesiones grupales de 2 horas 0 2 horas y media una vez por semana, por lo
menos durante el primer afio del tratamiento y se trabaja el manejo de contingencias y la
adquisicion y fortalecimiento de habilidades (Gempeler, 2008; Vasquez-Dextre, 2016). Se
ensefian cuatro médulos. En primer lugar, mindfulness o conciencia plena que es la préactica
cercana a la meditacion, pero sin el componente religioso. En segundo lugar, las habilidades
de tolerancia al malestar que se encuentra dividido en dos partes: habilidades para tolerar y
sobrevivir a la crisis y habilidades para aceptar la vida como es en ese momento (Teti, Boggiano
& Gagliesi, 2015). Otro mddulo son las habilidades de efectividad interpersonal, donde se
ensefa asertividad y a lograr los objetivos manteniendo el respeto por uno mismo y los demas.
Finalmente, las habilidades de regulacién emocional que ayudan al paciente a disminuir los
comportamientos impulsivos que ocurren en contextos de alta activacion emocional (Elices &
Cordero, 2011). El coaching telefonico son llamadas de corta duracion (aproximadamente 10
minutos), el paciente debe realizarla antes de efectuar la conducta problema. De todas maneras,
el coaching telefonico no se realiza Gnicamente en casos de crisis, sino que también ayudar a
generalizar las habilidades aprendidas en los grupos y repara la relacion terapéutica (Elices &
Cordero, 2011; Gempeler, 2008). La terapia de los familiares esta destinada a los familiares
y/o allegados del paciente; su duracion es de una sesién por semana durante tres meses

aproximadamente. Se realiza psicoeducacion y disminucién de emocidn expresada (Vasquez-
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Dextre, 2016). Finalmente, la terapia de los terapeutas es de frecuencia semanal y esta disefiada
para apoyar y brindar asesoramiento a los terapeutas, tanto para la terapia individual como para
los grupos de entrenamiento en habilidades (Elices & Cordero, 2011).

DBT es un programa de tratamiento que se basa en la conducta. Su objetivo principal
es que el paciente logre regular la emocionalidad extrema, reduciendo las conductas
desadaptativas que dependen del estado de animo y que aprenda a confiar en sus propias
experiencias, emociones, pensamientos y comportamientos (Garcia Palacios, 2006).

Es importante aclarar que no existe un manual en el que se especifiquen las técnicas a
utilizar en cada sesion del tratamiento en la terapia individual. Sin embargo, la terapia, se basa
en una serie de metas especificas que se ordenan jerarquicamente y que se abordan en funcién
de su importancia (Garcia Palacios, 2006). Dichas metas son: disminuir o eliminar las
conductas suicidas, las que puedan interferir con la progresion de la terapia (como pueden el
abandono o la no adherencia al tratamiento) y las que interfieren con la calidad de vida (como
puede ser el abuso de sustancias); adquirir habilidades conductuales de afrontamiento; reducir
los efectos producidos por el estrés postraumatico; aumentar el respeto por uno mismo; y la
obtencidn de otros objetivos del paciente (Aramburu Fernandez, 1996).

La meta central de DBT es ayudar a los pacientes a crear “vidas que valgan la pena ser
vividas”. Para esto se divide en una etapa de pretratamiento y en cuatro estadios, cada una tiene
sus propios objetivos y conductas problema asociadas (Gempeler, 2008; Sarmiento Suarez,
2008). El pretratamiento consta de tres entrevistas y es una etapa de compromiso, donde el
terapeuta y el paciente deben establecer los objetivos del tratamiento y arribar la decision de
trabajar en conjunto para poder lograr los cambios que el paciente necesita (Vasquez-Dextre,
2016; Elices & Cordero, 2011). En el pretratamiento se hacen explicitos los acuerdos basicos
del buen funcionamiento de la terapia, tanto para el paciente como para el terapeuta. Esta fase
del tratamiento es esencial, ya que es la que determina los limites de la terapia y promueve la
adhesion al tratamiento (Garcia Palacios, 2006). La primera etapa del tratamiento tiene una
duracion de aproximadamente un afio y su fin es eliminar los comportamientos que atentan
contra la vida (de si mismo y de terceros), contra la terapia y contra la calidad de vida; como
también, aprender habilidades que les permitan centrarse en el momento presente,
disminuyendo el énfasis en el pasado y el futuro (Gempeler, 2008; Vasquez-Dextre, 2016). En
esta fase se utiliza la terapia individual, terapia de grupo y coaching telefonico. Se realiza un
entrenamiento de cuatros tipos de habilidades: mindfulness o toma de conciencia, de regulacion
emocional, de tolerancia al malestar y habilidades sociales (Garcia Palacios, 2006). En el

segundo estadio, el objetivo principal es que el paciente pueda experimentar sus emociones sin
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la necesidad de disociarse; se trabaja sobre los sintomas del estrés postraumatico y no tiene una
duracion determinada. A diferencia del primer estadio se orienta hacia las conductas que lo
activen y no hacia las conductas problema (Sarmiento Suarez, 2008). Como ya se explico
anteriormente, es frecuente encontrar en estos pacientes experiencias traumaticas; es por esto,
que la DBT dedica una fase del tratamiento a este aspecto (Garcia Palacios, 2006). La etapa
tres, que tampoco tiene una duracion determinada, se centra en ayudar al paciente a construir
respeto por si mismo, resolviendo conflictos interpersonales con su pareja, estresores
familiares, sociales o laborales. Se trata de una fase de prevencién de recaidas (Gempeler, 2008;
Sarmiento Suarez, 2008). Finalmente, la etapa cuatro se centra en eliminar la sensacion de
vacio o de estar incompletos. El objetivo es ayudar al paciente a sentirse libre y disfrutar
(Vésquez-Dextre, 2016). El tratamiento esta estructurado de tal manera que sin cumplir los
objetivos de una etapa no se puede pasar a la siguiente; es por eso que es fundamente eliminar
los comportamientos que amenazan la vida para poder tratar al paciente y que vaya a terapia
(Sarmiento Suarez, 2008).

3.2.2 Estrategias de intervencion

DBT se puede agrupar en cinco estrategias de intervencion: las estrategias centrales; las
estrategias dialécticas; estrategias estilisticas; estrategias de direccion de caso y estrategias
integradoras (Aramburu Ferndndez, 1996). Linehan (2003) define a las estrategias como
actividades tacticas y procedimientos coordinados que emplea un terapeuta para conseguir los
objetivos del tratamiento, en este caso, la adquisicion de habilidades psicosociales. Las
estrategias centrales y las dialécticas son las que forman los componentes basicos de la terapia
dialéctico comportamental.

Las estrategias centrales se basan en la validacion y la resolucién de problemas. En
primer lugar, la validacion consiste en la aceptacion de pensamiento, comportamiento y
emociones del paciente. Sin embargo, no implica estar de acuerdo con dichos
comportamientos, sino entender el sentido que tiene en la historia de vida del paciente (Elices
& Cordero, 2011; Gempeler, 2008). Hay seis niveles diferentes de validacion: estar atento,
observar y escuchar lo que piensa, siente o hace el paciente; reflejar con precision, el terapeuta
refleja al paciente sus emociones, pensamientos y conductas desde un lugar no juicioso;
expresar las emociones, pensamientos y conductas no verbalizadas, donde el terapeuta expresa
que entiende conceptos que no han sido nombrados por el paciente; validar en términos de la
historia del paciente; validar en términos del contexto presente; autenticidad radical, el

terapeuta responde genuinamente al paciente, cree en sus capacidades y no lo trata como un
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“trastorno” sino como a un compafiero (Teti et al., 2015). Mientras que la resolucion de
problemas se centra en el cambio, en la adquisicion de nuevos comportamientos; el objetivo es
aprender a identificar qué factores mantienen su comportamiento en el tiempo, y como
modificar dichos factores. Las técnicas utilizadas para esto son tomadas de la TCC:
entrenamiento en habilidades, terapia de exposicién y manejo de contingencias (Gempeler,
2008). Dentro de las estrategias centrales de cambio se encuentra el analisis en cadena (AC) y
el anélisis de solucién. El primero es una intervencion central de la terapia conductual que en
DBT tiene algunas particulares. Es un proceso en el cual el paciente y el terapeuta analizan
instancias especificas de las conductas problema para poder, asi, identificar las variables que
las controlan. EI AC cuenta con seis elementos: las vulnerabilidades, los antecedentes, el
disparador, la conducta problema, las consecuencias a corto plazo y las consecuencias a
mediano plazo. Una vez que se realizd un exhaustivo analisis en cadena y se conoce que es lo
que hace que la conducta suceda y por qué es tan dificil de extinguir, se pasa al analisis de
solucion. Esta tiene como objetivo identificar las dificultades que impide el desarrollo de una
conducta habilidosa. Dicho deficit puede ser debido a alguno de los siguientes: falta de
habilidades; circunstancias que refuerzan la conducta disfuncional; las respuestas emocionales
condicionadas bloquean respuestas mas habilidosas; las conductas efectivas son inhibidas por
creencias y supuestos distorsionados (Teti et al., 2015).

Las estrategias dialécticas, por otro lado, funcionan como un elemento organizador de
la terapia: el terapeuta busca que el paciente abandone el pensamiento dicotomico, que acepte
la realidad como compleja y con sus multiples contradicciones (Aramburu Fernandez, 1996;
Gempeler, 2008). Aramburu Fernandez (1996), plantea que existen ocho estrategias
dialécticas: 1) Formular y utilizar la paradoja, es decir, mostrarle al paciente que las situaciones,
pensamientos 0 emociones que parecen contradictorios pueden no serlo; 2) representar el
“abogado del diablo”, la cual es una técnica donde el terapeuta utiliza algunas de las polaridades
y la defiende. Esta técnica suele ser utilizada para lograr adherencia al cambio; 3) extremar el
significado de las expresiones o extending; 4) emplear cuentos y metéforas; 5) la activacion de
la mente sabia, la cual es una combinacion entre la mente emocional y la mente racional; 6)
cambiar lo negativo a lo positivo; 7) permitir el cambio y la inconsistencia; 8) evaluacion
dialéctica (Elices & Cordero, 2011).

Finalmente, en las estrategias estilisticas el terapeuta utiliza dos tipos de comunicacion,
dependiendo del momento del tratamiento y de la meta a ser lograda: la reciproca -cercana,
empatica, afectuosa y calidad- y la irreverente -de confrontacion irénica, pero respetuosa y no

agresiva- (Gempeler, 2008). En las de direccién de casos se encuentran las que apuntan a
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asesorar al paciente, al entorno y la supervision y asesoria; y en las integradas se combinan

todas las anteriores (Keegan, 2004).

3.2.3 Adherencia al tratamiento

Ahora bien, como se fue explicando a lo largo del trabajo, una de las caracteristicas
importantes del TLP es la alta tendencia a abandonar la terapia. Si bien el entrenamiento en
habilidades de la DBT ha demostrado eficacia en el tratamiento de los pacientes con dicha
patologia, una de las principales dificultades que tiene es el abandono prematuro del
tratamiento (Sarmiento Suarez, 2008; V&squez- Dextre, 2016).

Para poder desarrollar dicha tematica se tomaran tres estudios diferentes donde se
investigaron los factores que influyen en el abandono prematuro de la DBT en pacientes con
TLP.

A partir de los resultados obtenidos en las investigaciones realizadas por Kroger,
Roepke y Kliem (2014), se plantearon algunas razones para la terminacion prematura del
tratamiento. Aproximadamente un tercio de los participantes que no completaron el tratamiento
fueron expulsados debido a comportamientos que interfieren en el tratamiento (17%) o debido
al abuso o posesion de sustancias (15%). Otro tercio abandono debido a la falta de motivacion
(13%), discusiones con otros pacientes (11%) y falta de voluntad para tolerar la angustia
emocional (10%). Otras razones ascendieron a menos del 10%: un individuo (0,6%) murid
debido a una sobredosis durante una pausa del tratamiento y seis intentos de suicidio durante
la estancia hospitalaria (3,4%). Continuando con algunos de los resultados, se descubrio que
las personas que padecian anorexia nerviosa y las personas que consumian alcohol estaban en
riesgo de expulsion. Es por esto, que se considera que el mayor uso de estrategias de validacion
y motivacion antes de iniciar cualquier cambio de comportamiento podria aumentar las tasas
de retencion en pacientes. Un dato relevante es que la terminacion prematura se asocioé con una
edad mas joven y trastornos por abuso de sustancias, menos afios de educacion y menos intentos
de suicidio de por vida. Es importante destacar que, dentro de este estudio, no se encontraron
caracteristicas sociodemograficas que estén asociadas a algun tipo de terminacién prematura
del tratamiento. Finalmente, se encontrd que los pacientes que tenian mas de 9 intentos de
suicidio y mas de 84 semanas internados en un hospital psiquiatrico, eran factores de riesgo y
apuntaban a la desercion del tratamiento.

Por otro lado, el estudio realizado por Rusch et al. (2008), apunta a que la alta ansiedad
y la evitacidn experiencial son los factores de riesgo clave para el abandono de la DBT. Ambos

factores deben considerarse cuidadosamente durante la DBT para reducir las tasas de abandono
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que son comunes incluso en centros altamente especializados. En este estudio, el abandono
también se asocio con un bajo nimero de intentos de suicidio a lo largo de la vida; de igual
manera la frecuencia de pensamientos suicidas se relaciona positivamente con la duracion en
psicoterapia. Como se explicd anteriormente, el TLP se divide en dos subtipos, uno de los
cuales tiene como caracteristica principal altos niveles de ira e inestabilidad emocional. Se
podria especular que los que no completaron el estudio pertenecian a este subtipo. Aunque su
estilo de externalizacion “enojado™ para hacer frente a las emociones negativas puede ser un
factor de riesgo de abandono, al menos en entornos hospitalarios altamente regulados, también
puede proteger contra el suicidio. No se observaron relaciones entre el historial de tratamiento
previo y el abandono. Finalmente, la comorbilidad con trastornos del Eje 11 puede afectar las
tasas de abandono.

Por ultimo, de acuerdo al estudio realizado por Carmona i Farrés et al. (2018), la tasa
de abandono es del 30 %. Los pacientes con TLP que tienen comorbilidad con TCA y trastorno
por consumo de cocaina, tendrian méas probabilidad de no finalizar el tratamiento. Una posible
explicacion de esto podria ser que los individuos con comorbilidad pueden preferir un
tratamiento mas especifico para su sintomatologia comérbida, y pueden tener la sensacion de
no estar beneficidndose con una intervencion focalizada en la adquisicion de habilidades
sociales como es la DBT. Al igual que en los estudios anteriormente descriptos, el subtipo de
TLP caracterizado por la impulsividad tiene mayor riesgo de abandonar el tratamiento. No se
observaron variables sociodemograficas que influyan en la desercion del tratamiento. Si bien
el TLP tiene una alta prevalencia de traumas en la infancia, ésta no es una variable que afecte

la continuidad del tratamiento.
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4. Metodologia
4.1 Tipo de estudio y disefio
El tipo de estudio es descriptivo y de caso Unico

4.2 Participantes

Los participantes del siguiente trabajo fueron: la paciente, la terapeuta y los equipos de
profesionales donde se realizo la supervision del caso.

-Paciente: Micaela tiene 20 afios y vive en la ciudad de Buenos Aires con su novio; sus
padres adoptivos se encuentran viviendo en Neuquén. Presenta un trastorno limite de la
personalidad y un trastorno alimentario no especificado; las autolesiones con cortes
comenzaron a sus 13 afios y, a lo largo de su vida tuvo tres sobreingestas de medicacién. Realiza
tratamiento psicologico y psiquiatrico en la Fundacion. Tiene el secundario completo v,
actualmente, se encuentra estudiando efectos especiales. No termino el tratamiento en la
institucion.

-Terapeuta: Sol es la terapeuta a cargo del caso en cuestion. Es licenciada en psicologia
con orientacion cognitivo- conductual. Se especializa en mindfulness y en la terapia dialéctico
comportamental. Trabaja en la fundacidn hace un afio aproximadamente y es la coordinadora
del grupo de habilidades. Actualmente, estd haciendo una especializacion en la terapia de
aceptacion y compromiso.

-Equipo de supervision de DBT: El equipo esta formado por profesionales
especializados en DBT. Estd compuesto por un supervisor general, quien dirige y supervisa las
reuniones todas las semanas; y por cuarenta y un psiquiatras y psicélogos de la institucion.

-Equipo de supervision de clinica general: el equipo esta formado por profesionales
especializados en clinica general. Estd compuesto por dos supervisores generales; y por

cincuenta psicélogos y psiquiatras de la institucion.

4.3 Instrumentos

- Conceptualizacion del caso. Escrita por la terapeuta a cargo, donde consta toda la
informacion relevante acerca de la sintomatologia del paciente y de las intervenciones
realizadas por la profesional, junto con el curso del tratamiento.

- Entrevista semi-dirigida al profesional. Se le realizaron preguntas al profesional sobre
la vida de la paciente junto con su sintomatologia, las herramientas utilizadas en el tratamiento

y las intervenciones realizadas frente a las conductas problema, los cambios producidos en la
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paciente, la importancia de las reuniones de supervision y cualquier otra informacion relevante
para el trabajo.

- Observacion no participante de reuniones de supervision. Se asistio a las reuniones
donde, tanto la psicélogay la psiquiatra de la paciente, como otros profesionales especializados

en TLP, intercambian informacién sobre el caso.

4.4 Procedimiento

Se trabajo con la conceptualizacién del caso escrito por la terapeuta a cargo, para
obtener informacion acerca de la sintomatologia principal del paciente y las intervenciones
realizadas por los profesionales a lo largo del tratamiento.

Se llevo a cabo una entrevista semi-dirigida de manera virtual con la profesional del
caso de 30 minutos, donde se realizaron las preguntas pertinentes para realizar el trabajo.

Finalmente, se registraron por escrito las observaciones realizadas por los profesionales
en las reuniones de supervision de DBT, a las cuales se asistio virtualmente una vez por semana

durante 3 meses.

5. Desarrollo

5.1 Presentacion del caso

Micaela comenzo el tratamiento en la institucion el 7 de abril del afio 2020.
Anteriormente, realizé tres afios de psicoanalisis. En agosto del mismo afio y ya en tratamiento
en la Fundacion, se quemo el brazo y a mediados del mismo mes tuvo una sobreingestas de 20
pastillas de quetiapina. Fue llevada por su novio a un sanatorio donde permanecié 12 horas en
observacion, y se le puso un plan de hidratacion parenteral.

La paciente es adoptada y, actualmente, sus padres estan viviendo en Neuquen. Micaela
no quiso acompanarlos ya que prefirid irse a vivir con su pareja, con quien esta hace ya 10
meses. La mayoria de sus conductas problema se dan luego de discusiones y amenazas de
ruptura con su novio. Al mismo tiempo que se atendia en la institucion, Micaela estudiaba
efectos especiales.

En la institucién fue atendida por una psicéloga y una psiquiatra, realiz6 el tratamiento
de DBT y fue medicada con quetiapina 150 mg por la noche y fluoxetina 60 mg por la mafiana.

Micaela abandoné el tratamiento en la fundacion, ya que se negaba a cumplir con las
condiciones del mismo, como, por ejemplo, estar acompafiada por sus padres; de esa forma se

complicaria el tratamiento ambulatorio. De acuerdo con la psicéloga a cargo, la paciente estaba
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en riesgo y sin una compafia firme se dificultaba el tratamiento ambulatorio. La paciente
decidio seguir con su terapeuta anterior y abandonar DBT.

5.2 Describir la sintomatologia y comorbilidad de un paciente con trastorno limite

de la personalidad

Con el fin de describir la sintomatologia y comorbilidad que presenta la paciente, se
mencionara la informacién extraida de la conceptualizacién del caso y de la entrevista realizada
a la terapeuta.

Micaela comenz6 con los cortes a sus 13 afios, por lo que en la conceptualizacion del
caso se entiende, por una desregulacion emocional, caracteristica central del TLP (Linehan,
2003). A lo largo de su vida, tuvo tres sobreingestas de medicamentos.

De acuerdo a Caballo et al. (2004), los pacientes con TLP presentan grandes
explosiones de ira imposibles de controlar, que, para el resto de las personas, son interpretadas
como situaciones normales. Micaela presenta esta caracteristica muy marcada. La paciente
perdié un grupo de amigas en el colegio por haberse enojado con una de ellas luego de que ésta
le rompiera sus auriculares. Frente al enojo de su novio por olvidarse el dia que cumplian
meses, sintio culpa y aparecio la idea de cortarse o tomar laxantes. Esto permite pensar que es
una persona muy emocional, que vive las situaciones de manera intensa (Caballo et al., 2004).

Se podria decir que Micaela se encuentra en un ambiente invalidante, el cual produce
la desregulacion emocional dominante del cuadro (Linehan, 2003). Muchas de las conductas
problema que presenta la paciente, surgen como consecuencia de comentarios hirientes por
parte del novio o de sus padres. El novio, por su parte, suele responder de manera descalificante
a la sensibilidad de Micaela: “no podés llorar por esto”; “es puro teatro”; ;Por esta pavada vas
a llamar a la psicologa?” Por otro lado, la madre, luego de los atracones de Micaela comento:

2

“después no te quejes si Matias mira a otras chicas ” -haciendo referencia al novio-. Inclusive,
una de las ultimas peleas que la paciente tuvo con su novio antes de comenzar el tratamiento
en la institucion, dio como resultado el intento de suicidio de Micaela. Ingiri6 20 pastillas de
quetiapina. Ante esta situacion, su pareja, le dijo: “si de verdad te quisieraS morir hubieses
hecho otra cosa, todos saben que las pastillas no te matan”. Frente a este comentario, Micaela
agarro un cinturon, el cual prepard para ahorcarse, se metio al bafio, pasé su cabeza, pero el
agujero era muy pequefio. Otra situacion importante en la historia clinica de la paciente, es que,
luego de una pelea con su novio, puso agua a hervir y se quemo el brazo. Si bien ella asegura
que fue un accidente, el novio cree que fue a propdsito por haberla dejado sola en el
departamento donde viven; y, de acuerdo con los médicos que la atendieron, se habria tirado

agua hirviendo dos o tres veces con una frecuencia de 30 segundos aproximadamente.
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Es habitual que las personas con TLP sientan terror por ser abandonados (American
Psychiatric Association, 2013); tal es asi que Micaela, segun relata la psicéloga, a pesar de las
reiteradas peleas y comentarios por parte del novio, siente miedo de perderlo, siente tristeza
por haber terminado otras relaciones e incluso se hace responsable de eso.

Siguiendo a lo planteado por el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), los
pacientes con TLP suelen tener una inestabilidad afectiva, entre ellos los intensos episodios de
disforia. De acuerdo con la conceptualizacion del caso realizado por la psicéloga, Micaela
presentaba algunos sintomas depresivos. En diferentes situaciones la paciente no salia de su
cama, no realizaba los trabajos de la facultad, no se bafiaba e incluso no limpiaba su
departamento ni cocinaba.

Por lo observado en la conceptualizacion del caso y lo expuesto por la terapeuta, en los
momentos previos a realizar las conductas problema que ponian en riesgo su vida, Micaela,
experimentaba sensaciones emocionales y corporales, como también pensamientos intrusivos.
De acuerdo con Caballo et al. (2004) los aspectos cognitivos hacen sentir a la persona como
despreciable y merecedora de su inestabilidad en las relaciones interpersonales; y los
pensamientos negativos reflejan las distorsiones cognitivas del paciente. Por un lado, Micaela
ingirié las 20 pastillas de quetiapina luego de pelearse con su novio. En ese momento, sintio
una presion en el pecho y en las manos y falta de aire (sintomas fisicos); luego experimento
culpa, rechazo por su pareja y tristeza (aspectos cognitivos). En ese momento, pensd: “soy un
problema, para qué seguir aca si soy un problema”. Tanto los aspectos cognitivos y corporales
como los pensamientos negativos dieron como resultado que se encierre en su bafo y realice
la sobreingesta de medicamentos. Como se explicd anteriormente, el novio descalificd la
accion que tuvo Micaela. En ese momento ella penso: “no sirvo para nada, ni para matarme,
no sirvo de nada, gasto aire”; y llevo a cabo la conducta problema de ahorcarse.

Por otro lado, la conducta problema de quemarse el antebrazo varias veces también fue
en consecuencia por una pelea con su novio. Mientras discutian, ella lloraba tirada en el sillon,
sentia frio y pesadez en el cuerpo cada vez que intentaba levantarse (sintomas fisicos); y
finalmente, aparecio el enojo (emocion). Pasados los 20 minutos de todos los sintomas
nombrados, puso el agua a hervir.

Como bien expresa Sarmiento Suarez (2008), las personas con TLP suelen sentirse
incompletos o desagraciados, y en algunas situaciones experimentan la sensacion de no existir.
En el caso de Micaela, luego de ingerir las 20 pastillas de quetiapina, expresa que aparecieron

pensamientos de “todo el mundo se aleja de mi, ya sé por qué se fueron, es un desperdicio estar
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conmigo”, como también pensamientos suicidas “soy un problema, para que seguir aca si soy
un problema”.

Keegan (2004) explica que las relaciones interpersonales con las personas con TLP
suelen ser angustiantes. Las conductas de estos pacientes son vistas como contradictorias e
imprevisibles. Tal es asi, que, de acuerdo a la psicéloga de Micaela, la paciente presenta
dificultades en lo social. Incluso, al comienzo del tratamiento, la paciente puso como meta
generar nuevas amistades y lograr mantenerlas; ya que, debido a sus explosiones de ira
imposibles de controlar se pelea a menudo con sus amistades.

Como se explicé anteriormente, la paciente presenta una comorbilidad con un TAC
(Trastorno alimentario no especificado). Es habitual ver ambos trastornos juntos en una misma
persona, ya que, segun Géngora (2002), algunas conductas alimentarias pueden tener funciones
adaptativas para los pacientes con TLP. De acuerdo a la conceptualizacion del caso, la paciente
comenzd con atracones desde muy chica; tal es asi, que ya a los 15 afios comenzo6 con la
restriccion alimentaria. Tomaba laxantes todo el dia ya que el dolor del consumo de estos le
generaba placer. Solia tener atracones luego del chequeo de calorias, peleas con su novio,
madre o, incluso, estando en clases.

En este objetivo se pudo observar que las sintomatologias principales de TLP se ven
reflejadas en el caso estudiado.

Micaela, segun plantea la psicologa a cargo, comienza con los cortes a una corta edad
debido a la desregulacién emocional. Es importante tener en cuenta también el ambiente donde
la paciente se encuentra inmersa. Si bien ella presenta iras dificiles de controlar, impulsividad,
desregulacion emocional, etc., su relacion con la madre y con el novio causan un ambiente
vulnerable para la paciente.

Como bien explican Costas et al. (2017), las crisis de estos pacientes vienen
acompafiadas, entre otros sintomas, de autolesiones e intentos de suicidio. Micaela a lo largo
de su vida tuvo tres sobreingestas, cortes en diferentes ocasiones, se quemo el brazo con agua
hirviendo e intent0 suicidarse con un cinturén. Todas estas situaciones, de acuerdo a la
conceptualizacion del caso, fueron en momentos de crisis de la paciente.

Desde muy chica presenta atracones, restriccion alimentaria y consumo de laxantes
todos los dias. Si bien la paciente tiene numerosos sintomas caracteristicos de un trastorno
alimentario que le causan un malestar clinicamente significativo, no cumple con los criterios
necesarios para arribar el diagndstico. Por lo tanto, se dice que tiene un trastorno alimentario
no especificado junto con el trastorno limite de la personalidad. Es importante tener en cuenta

lo explicado por Echeburta y Marafion (2001) sobre el solapamiento de los criterios
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diagndsticos. Si bien la paciente presenta criterios diagnésticos de bulimia, por ejemplo, como
son los atracones, uso de laxantes, etc., podrian ser conductas que la paciente utiliza como

autocastigos, caracteristica propia del TLP (Gongora, 2002).

5.3 Describir las estrategias de intervencion aplicadas por la terapeuta en el marco
de la Terapia Dialéctico Comportamental (DBT) para disminuir las conductas
problema (sobreingestas de medicacion y autolesiones).

Para comenzar a hablar del tratamiento de DBT, es importante tener en cuenta que se
estructura por etapas. Como bien se explico anteriormente, la paciente estudiada no terming el
tratamiento, por lo tanto, solo se podra desarrollar las primeras etapas de este.

En primer lugar, ni bien el paciente comienza a atenderse, se inicia con el
pretratamiento. Segun explican Vasquez-Dextre (2016) y a Elices y Cordero (2011), esta etapa
es una etapa de compromiso donde el terapeuta y el paciente establecen de manera conjunta
los objetivos del tratamiento. De acuerdo a la conceptualizacion del caso, los objetivos que
propuso Micaela para su tratamiento fueron: mejorar la relacion con el novio, generar nuevas
amistades y mantenerlas y terminar la carrera en tiempo y forma. Los acuerdos basicos que
acordaron entre la paciente y la psicologa en esta etapa de pretratamiento fueron, por un lado,
las conductas a aumentar: levantarse de la cama y hacer alguna actividad y decir que no cuando
no quiere algo. Por otro lado, las conductas a disminuir: las sobreingestas, las autolesiones
(como los cortes y la quemadura), los atracones y el uso de laxantes y la restriccion alimentaria.

Ahora bien, como bien explican Gempeler (2008) y Vasquez-Dextre (2016) el fin de la
primera etapa del tratamiento es eliminar los comportamientos que atentan contra la vida del si
mismo Yy de terceros, contra la terapia y contra la calidad de vida; como también, aprender
habilidades que les permitan centrarse en el presente, disminuyendo el énfasis en el pasado y
el futuro. En esta etapa no solo se utiliza la terapia individual sino también el coaching
telefonico vy la terapia de grupo (Garcia Palacios, 2006). En el caso estudiado estas conductas
se distribuyeron de la siguiente manera. Con respecto a las conductas que atentan contra la vida
de la paciente incluyeron la sobreingesta de medicacion y los cortes. En las conductas que
atentan contra la terapia propusieron la falta del llamado telefonico en los momentos de crisis
y no aplicar las habilidades aprendidas con el novio por miedo a ser invalidada. Y finalmente,
en las conductas que atentan contra la calidad de vida marcaron los atracones, las restricciones
y uso de laxantes, quemaduras, decir que si cuando no quiere hacerlo y no pedir cosas por
miedo a que se alejen de ella. Segun explica Garcia Palacios (2006), en esta etapa se realiza un

entrenamiento de cuatro tipos de habilidades: habilidades de toma de conciencia (mindfulness),
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de regulacion emocional, de tolerancia al malestar y habilidades sociales. La psicologa del
caso, explica con respecto a las habilidades de toma de conciencia, que Micaela habia logrado
hacer mindfulness con la comida, pero le costaba generalizarlo. Al realizar conciencia plena de
las emociones, se aferraba a ellas y le costaba volver a regularse. Por otro lado, con respecto a
las habilidades interpersonales, la paciente accedia a pedidos de otras personas por mas que no
quisiera y terminaba teniendo una alta expresion emocional, lo cual la llevaba a tener conductas
problemas. También, idealiza excesivamente a las personas ni bien las conoce, y se pone a su
total disposicion en todo momento para evitar que la abandonen. La psicdloga considera que
necesitan trabajar sobre el autorespeto con urgencia, ya que la paciente decidia continuar con
una relacion que podria considerarse abusiva. De acuerdo a las habilidades de regulacion
emocional, a la paciente se le dificultaba expresarse asertivamente cuando necesitaba ayuda,
se aferraba a las emociones y le resultaba imposible realizar la accion opuesta cuando era
necesario. En este punto, resulta interesante recordar lo que Caballo et al. (2004) explicaban.
Muchas personas con TLP necesitan de las emociones para sentirse vivos, lo cual puede
producirles problemas con sigo mismos y con su entorno. Finalmente, con respecto a las
habilidades de tolerancia al molestar, la paciente no lograba hacer las habilidades practicadas.
La terapeuta consideraba que era fundamente que puede llamarla en los momentos de crisis.

Ahora bien, como bien explica Aramburu Fernandez (1996), DBT se puede agrupar en
cinco estrategias de intervencion. La terapeuta, debido al prematuro abandono del tratamiento
de la paciente, solo pudo utilizar las estrategias centrales.

Las estrategias centrales se basan, segun Elices y Cordero (2011), en la validacién y la
resolucién de problemas. Dentro de las mismas se encuentra el analisis en cadena (AC) vy el
andlisis de solucion. EI AC es una intervencidn central de la terapia conductual que tiene como
fin conocer que es lo que hace que la conducta problema suceda y por qué es tan dificil de
extinguir. La misma cuenta con seis elementos: las vulnerabilidades, los antecedentes, el
disparador, la conducta problema, las consecuencias a corto plazo y las consecuencias a
mediano plazo (Teti et al., 2015). La psic6loga de Micaela realizé dos analisis en cadena, una
para la sobreingesta de medicamentos y otra para la quemadura del brazo. Con respecto a la
primera describié como conducta problema la ingesta de 20 pastillas de quetiapina en cuestion
de segundos encerrada en el bafio. Con respecto al contexto de vulnerabilidad, explico que
habia tenido una pelea con su novio el dia anterior. Tanto el dia de la discusion como el dia
siguiente (dia donde ingiere la medicacidon) Micaela experimento la emocidn de tristeza por no
tener amigos para expresar el malestar que estaba sintiendo debido a la pelea. El evento

desencadenante se podria decir que fue una frase que le dijo su novio en un momento de la
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discusion: “yo vine a Buenos Aires porque sé que sos buena chica, con futuro, queria formar
mi nuevo futuro, formar algo lindo, pero desperdicié gran parte de mi vida porque me podria
haber ido a vivir a otro lado, pero yo elegi venir aca por vos”. En cuanto a los antecedentes, la
paciente sinti6 diversas sensaciones corporales, emociones y pensamientos negativos. Como
bien se explicé anteriormente, las consecuencias se dividen en dos. Por un lado, con respecto
a las de corto plazo, Micaela al ingerir las pastillas sinti6 alivio inmediato por unos minutos.
La consecuencia a mediano plazo fue que, a los cinco minutos de haberse tomado las pastillas
sinti6 miedo y le escribié a su psiquiatra contandole lo que habia dicho y preguntandole qué
hacer. La profesional se comunicé con el novio para informarle lo sucedido y aconsejarle que
la lleve a una guardia. Es importante recordar que luego de esta conducta problema hubo otra,
donde la paciente intentd ahorcarse debido a una frase que le dijo el novio que fue nombrada
anteriormente. Luego de realizar el analisis en cadena, se pasa al analisis de solucion. EI mismo
tiene como objetivo identificar las dificultades que impide el desarrollo de una conducta
habilidosa (Teti et al., 2015). Con respecto a Micaela, la psicéloga nombra la falta de
habilidades, ya que la paciente no logra llamarla cuando comienza a sentir las sensaciones
fisicas, lo cual lo habian acordado previamente. Otra dificultad que considera son los refuerzos
inadecuados: el novio la invalida cuando presenta una emocion de baja intensidad y le responde
amablemente cuando alcanza la méxima expresion emocional. Por otro lado, las respuestas
emocionales también son fundamentales. La paciente tiene miedo a que el novio la deje, tristeza
por haber perdido otras relaciones y culpa por arruinar sus vinculos. Finalmente, las creencias

99 ¢C

desadaptativas: “es un desperdicio estar conmigo” “no sirvo para nada, solo gasto aire”. Para
finalizar con la conducta problema de la sobreingesta de medicacion, la terapeuta describe las
estrategias utilizadas. Le recuerda a la paciente la importancia del coaching telefonico, le
recuerda, también, el compromiso hacia el tratamiento y le remarca los refuerzos inadecuados
por parte del novio.

El segundo analisis en cadena que la terapeuta realiza, define como conducta problema
la quemadura en el antebrazo donde tenia maltiples cicatrices de cortes. La paciente se tird
agua hirviendo dos o tres veces con una frecuencia de 30 segundos. Con respecto al contexto
de vulnerabilidad, explicé que, al igual que en la conducta problema anterior, habia tenido una
pelea con su novio. El evento desencadenante fue que, debido a la pelea, el novio comenzo a
juntar sus cosas para irse del departamento donde viven juntos. Ante esto aparecio la tristeza
en Micaela y se encerrd en el bafio. Luego salié y no recuerda lo que hablaron. Se fue a acostar
y aparecio una leve idea autolesionarse. En cuanto a los antecedentes, luego de que su novio se

vaya, se acostd en el sillon a llorar y comenz6 a pensar formas para lastimarse. Pensé en llamar
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a la terapeuta, pero le dio verguenza. A los 20 minutos puso el agua a hervir. Con respecto a
las consecuencias a corto plazo, sintié calma luego de haberlo hecho. Sin embargo, en relacion
con las consecuencias a mediano plazo, llamé a un médico para que le vea la quemadura 'y a
quien le asegura que fue un accidente. Con respecto al analisis de solucion, las faltas de
habilidades de la paciente fueron: falta de habilidades en efectividad interpersonal (deberia
comunicarle al novio como la hizo sentir sus comentarios y preguntarle por qué los hizo),
regulacién emocional (no se detuvo a identificar la emocién que desencadeno su comentario
inicial ni tampoco evaluo la efectividad del impulso de accion de su emocion) y no logro llamar
a la terapeuta en el momento correspondiente. Otra dificultad son los refuerzos inadecuados,
ya que el novio no le da lugar a expresar lo que le sucede. Las estrategias que la terapeuta
utiliza frente a esta conducta problema son: recordarle la funcion de las emociones; la
importancia del coaching telefonico; y, al igual que en la conducta problema anterior se

identifican los refuerzos inadecuados por parte del novio.

5.4 Analizar los cambios producidos en el paciente en relacion a las conductas

problema.

Debido al abandono del tratamiento de la paciente, no se pudieron observar los cambios
producidos en relacién a sus conductas problemas.

Como bien se explico, una de las caracteristicas tipicas de las personas con TLP es la
alta tendencia a abandonar la terapia. Si bien el entrenamiento en habilidades de DBT ha
demostrado eficacia en el tratamiento de los pacientes con dicha patologia, una de las
principales dificultades que tiene es el abandono prematuro del tratamiento (\VVasquez- Dextre,
2016). En el caso estudiado, la paciente decidié no continuar con el proceso debido a que no
estaba de acuerdo con el acompafiamiento de sus padres. A la hora de abandonar el tratamiento,
la paciente seguia teniendo conductas problema. Es por esto, que dicho objetivo no pudo ser
abordado en su profundidad.

De igual manera, resulta interesante hacer un recorrido de los aspectos que mejoraron
en la paciente debido a DBT y de la sintomatologia que, a pesar del tratamiento, se
mantuvieron.

La paciente comenzo con los cortes a los 13 afios y continud hasta la actualidad. Al
comenzar el tratamiento esto no disminuyd. Luego de alguna situacion que la desregulaba
emocionalmente se cortaba para sentir, segun relataba la paciente, algo de calma; lo cual
sucedia los primeros cinco minutos que, como bien se explica en el segundo objetivo, era lo

que sentia a corto plazo. Aunque luego esto cambiaba y sentia miedo y culpa: consecuencia a
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mediano plazo. Si bien con la terapeuta pactaron realizar llamados telefonicos ante estas
situaciones, la paciente no lograba hacerlo, ya que le producia verglienza. En las sesiones
siguientes, con la terapeuta trabajan la emocion de la vergiienza, ya que el coaching telefonico
es primordial en el tratamiento de DBT. En primer lugar, para reforzar el vinculo paciente-
terapeuta; y en segundo, para poder asistirla en los momentos de crisis (Elices & Cordero,
2011). De igual manera y aunque siguieron trabajando con esta dificultad, la paciente no
lograba llamarla.

Aunque el progreso de la paciente es desalentador, segln lo describe la terapeuta, se
pudieron observar algunos minimos cambios en la vida de la paciente. Como bien se sabe, la
paciente acompafiaba el diagndstico de TLP con uno de la conducta alimentaria no especificado
(TANE). En relacién a esto, Micaela desde muy chica tenia atracones, restriccion alimentaria
y consumia laxantes, los cuales le producian dolor y eso le generaba alivio. Debido al
mindfulness, la paciente logro hacer conciencia plena a la hora de comer. Es por esto, que los
sintomas anteriormente nombrados disminuyeron notablemente en la paciente.

Como se explica en el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), las personas
con TLP presentan una gran inestabilidad en sus relaciones interpersonales. Como también,
conviven con el terror a ser abandonados por las personas de su entorno. En el caso de Micaela,
accede a los pedidos que otras personas le hacen, por mas que no quiera y esto le produce una
alta expresion emocional que la lleva a tener conductas problema. Por su parte, también,
idealiza mucho a las personas apenas las conoce y se pone a su total disposicién en todo
momento para evitar que la abandonen. Estas actitudes de la paciente, la llevaron a continuar
una relacion que, para su psicéloga, podria considerarse abusiva. En relacion a esto, pudieron
trabajar el autorespeto que, unas sesiones antes de abandonar el tratamiento, logré implementar
en las discusiones con su novio. Luego de las peleas, su pareja invalidaba sus emociones “no
es para tanto esta situacién, no puede ser que necesite ayuda en esto”. En las Ultimas
situaciones, por un momento, pudo reconocer lo que estaba sintiendo y regular sus propias
emociones; aunque luego la pareja continud con los comentarios descalificantes y Micaela,
nuevamente, se desregulé emocionalmente y aparecieron los pensamientos de: “Interpreto todo
mal” “soy una pesada”.

Un avance importante que se notd en la paciente fue en la dicotomia de sus
pensamientos. De acuerdo a la conceptualizacion del caso, los padres de la paciente vivian en
Neuquén desde hace poco tiempo. Al ver que la relacion con su novio podria calificarse como
abusiva, la terapeuta, le propuso a Micaela irse a vivir al sur con sus padres y poder contar con

el acompafiamiento de estos. Desde el primer momento, la paciente se negdé rotundamente.
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Pero, luego de unas sesiones, comenzd a pensar en la idea de mudarse con ellos. Esto se puede
relacion con lo planteado por la teoria dialéctica, que explica que los pacientes con TLP tienen
posiciones rigidas y contradictorias (Garcia-Palacio, 2006). Es por esto, que DBT intenta
ayudar a que los pacientes reconozcan que ambos polos son posibles y se pueden integrar en la
sintesis (Costas et al., 2017). El pensamiento de Micaela se encontraba polarizado, ya que, en
su mente, no existia la posibilidad de mudarse con sus padres y dejar a su novio. Pero luego
del tratamiento, pudo eliminar esta rigidez y pensar en otras opciones, como puede ser mudarse
sola o con sus padres.

En relacion a las conductas problemas, tanto las autolesiones como la sobreingesta de
medicamentos siguieron ocurriendo durante el tratamiento. Si bien DBT es eficaz para este tipo
de pacientes, el tiempo que esta paciente realizd psicoterapia no fue suficiente para poder
mejorar o controlar las conductas autolesivas. Por lo tanto, este objetivo no puede ser

desarrollado en su totalidad.
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6. Conclusiones

El presenta trabajo surgi6 de la realizacion de las Practicas de Habilitacion Profesional
en una institucion que se dedica a la formacion, asistencia, prevencion e investigacion de la
salud mental. Tuvo por objetivo describir la aplicacion de la DBT en una paciente de 20 afios,
la cual fue diagnosticada con un cuadro de TLP, para disminuir sus conductas problema.

Para tales fines se plantearon tres objetivos especificos. El primer objetivo que se llevo
adelante consistié en describir la sintomatologia y la comorbilidad del trastorno. Se pudo
analizar, principalmente, la desregulacion emocional de la paciente. En consecuencia, se
observaron las fallas que Micaela tenia en cuanto a las relaciones interpersonales. Por otro lado,
se analizaron las conductas disfuncionales que ponian en riesgo su vida, entre ellas la
sobreingesta de medicamentos y las autolesiones. También, se pudo dar cuenta del ambiente
invalidante en el cual se encontraba la paciente, por parte del novio, principalmente, y en
algunas ocasiones de la madre. Por otra parte, se pudo indagar sobre las multiples
comorbilidades que presentan las personas con esta patologia, especialmente con los trastornos
de la conducta alimentaria. En el caso de Micaela el uso de laxantes, atracones y restriccion
alimentaria estan presente desde su corta edad. Como bien explican Corchero et al. (2012), el
TLP suele ser conocido como ¢l “paradigma de la comorbilidad”. Suele presentarse
acompafiado de trastornos tanto del Eje | y del Eje Il del DSM 1V.

Con respecto al segundo objetivo, se pudo describir el complejo tratamiento creado por
Linehan (1993) para tratar pacientes severos con problemas de desregulacion emocional,
conductas suicidas y autolesiones frecuentes. DBT se divide en una etapa de pretratamiento y
en cuatro estadios, cada una tiene sus propios objetivos y conductas problema asociadas
(Gempeler, 2008). Micaela solo completd el pretratamiento y dejo la terapia mientras
completaba el primer estadio. Si bien la paciente no termind el tratamiento de DBT, el
entrenamiento en habilidades fue de gran ayuda para el progreso de la paciente.
Fundamentalmente, la habilidad en conciencia plena fue muy atil para que Micaela pudiera
comer realizando respiraciones para controlar sus emociones. Por su parte, el tratamiento se
centrd especialmente en las conductas problema, ya que, para la terapeuta eran de un alto nivel
de complejidad. La terapeuta hizo hincapié en la importancia, tambiéen, del coaching telefonico,
que, si bien no siempre la paciente lo realizaba, fue de gran ayuda en algunas situaciones.

Haciendo referencia al tercer objetivo, no se pudo evaluar el cambio producido en la
paciente con respecto a las conductas problema, ya que, ella, abandono el tratamiento en la
primera etapa del mismo. Se podria decir que, a nivel general, no se notaron cambios

significativos en Micaela. Sin embargo, se pudieron observar pequefios cambios en la paciente.
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Uno de ellos fue, por ejemplo, el cambio de un pensamiento dicotdmico a uno un poco mas
flexible. Por otro lado, el mindfulness fue de gran ayuda para el trastorno de la conducta
alimentaria que la paciente presenta; ya que logro hacer conciencia plena a la hora de comer.
Es por esto que tanto los atracones, la restriccion alimentaria y la toma de laxantes,
disminuyeron notablemente en la paciente. Por el contrario, algunas cuestiones importantes se
mantuvieron. Las autolesiones, como los cortes y las quemaduras, continuaron hasta el Gltimo
momento del tratamiento; como también, la ideacion suicida y los intentos de suicidio.
Finalmente, otro aspecto que no se logré modificar en Micaela fue la inestabilidad en las
relaciones interpersonales. Un claro ejemplo de esto es su relacion con su pareja que, por miedo
a ser abandonada o que la dejen de querer, se exponia diariamente a una relacién abusiva que
ponia en riesgo su vida, ya que, todas las conductas problema que la paciente presentaban eran
desencadenadas por una discusion con él.

En cuanto a las limitaciones de este trabajo, se pueden sefialar varias cuestiones. En
primer lugar, se debe recordar el contexto en que se realizo la practica. Debido a la situacion
que el pais se encuentra atravesando la préactica se realizd de manera online, por reuniones de
Zoom. Se podria decir que, por ese motivo, no se pudieron apreciar algunas cuestiones, como,
por ejemplo, poder seguir un curso mas cercano de tratamiento. Si bien la practica fue completa
desde diversos puntos de vista, no se trabajo en profundidad el caso estudiado, lo cual hubiese
sido de gran ayuda para el presente trabajo. Los instrumentos utilizados fueron la
conceptualizacion del caso y una entrevista a la terapeuta a cargo de este, pero, hubiese sido de
gran ayuda algun video trabajando con la paciente o poder analizar evaluaciones o escalas que
corroboren el diagndstico que tiene. Tampoco se tuvo acceso a la historia clinica que se realiza
en la institucion por ser confidencial.

Por otro lado, el abandono prematuro de la paciente impidio el completo desarrollo del
trabajo. Como bien se explicd, la paciente solo completo la primera parte del programa, tal es
asi que el desarrollo del segundo objetivo y, especialmente, del tercero no pudieron responderse
de manera completa.

Con respecto al material bibliografico, se hallaron algunas limitaciones. Si bien es una
tematica que contiene una abundante cantidad de bibliografia, resulté dificil encontrar material
tedrico sobre el por qué las personas con TLP abandonan tan frecuentemente el tratamiento.
En la mayoria de los articulos bibliograficos e incluso en los libros que describen la
sintomatologia, etiologia y caracteristicas fundamentales del trastorno, nombran este fendmeno

tan comdn de los pacientes; pero, sin embargo, muy pocos de ellos explican el por qué.
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Finalmente, se puede nombrar algunas limitaciones personales. La temética del TLP
fue elegida ya que es un area de gran interés personal. Por lo tanto, a la hora de comenzar a
realizar el trabajo fue dificil enfocarse en solo responder los objetivos, es decir, solo investigar
sobre la sintomatologia y la comorbilidad del cuadro. Es un trastorno complejo que involucra
multiples variables como pueden ser las causas, los traumas, los desencadenantes, su
cronicidad, entre otras.

Del analisis surgen algunas reflexiones personales. Como bien se explico, DBT es el
tratamiento mejor estudiado y sobre el que existen mas datos de eficacia clinica en el
tratamiento de TLP (Nieto, 2006). Y si bien no se duda de su efectividad, para el caso estudiado
no fue suficiente. Entonces, surge la siguiente reflexién: si la paciente abandond el tratamiento
por no querer incorporar a sus padres, se podria buscar otra alternativa para que una paciente
con tal alto nivel de complejidad no deje el tratamiento. Quizas, proponerle a la paciente que
el novio sea su acompariante en lugar de sus padres, ya que, también, podria ser de gran ayuda
para mejorar la relacion entre ellos; es importante recordar nuevamente que las conductas
problema de la paciente eran en consecuencia de las discusiones con su pareja. Del mismo
modo, surge la propuesta de incorporar talleres psicoeducativos, tanto para los padres, como
para el novio, quien era, en ese momento, la persona mas allegada a la paciente. El taller deberia
tener como fin informarlos y capacitarlos para las siguientes posibles crisis de la paciente.

A modo de cierre, se podrian proponer nuevas lineas de investigacion. Es importante
recordar que la tematica elegida tiene una gran cantidad de material bibliografico. Sin embargo,
resulta interesante tener la oportunidad de proponer nuevas variables para investigar.

En primer lugar, es fundamental que se estudie con méas profundidad por qué es tan
comun que los pacientes con TLP abandonen el tratamiento tan prematuramente. Si bien se
encontraron algunas fuentes que expliqguen esto, son meras suposiciones de otras
investigaciones. Es considerado un trastorno con deterioro funcional severo (Gunderson,
2011). En promedio, la mitad de las personas que presentan trastornos de la personalidad
padecen de TLP, siendo el mas frecuente y el mas deteriorante en la vida del individuo (Nieto,
2006). Es por esto, que se considera fundamental investigar esta tematica para, asi, poder evitar
que tantos pacientes queden sin tratamiento.

Por su parte, también, se podria estudiar el por qué TLP es tan comorbido con otras
patologias. Como bien se explica en diferentes estudios realizados segin DSM 1V, el TLP se
presenta con multiples trastornos del Eje 1 y del Eje 11. Tal es asi, que es llamado el “paradigma
de la comorbilidad” (Corchero et al., 2012). Al igual que ocurre con la variable anteriormente

explicada, no existe mucho material tedrico que dé cuenta el porqué de tantas comorbilidades.
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Para finalizar, resulta interesante citar un fragmento de una entrevista realizada a
Linehan (2012), donde hace referencia a la desregulacion emocional de las personas con TLP:
No se puede tener relaciones interpersonales si no se tiene estabilidad emocional.
Es extremadamente dificil tratar con alguien que un dia te odia, le caes bien al
siguiente y podria amarte al tercer dia. (...) Los individuos que retnen los
elementos de pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad ordinariamente por
mas que mucho lo intenten y por mejores intenciones que tengan, simplemente no
pueden controlarse. (...) No hay duda que para este grupo de personas cortarse e
infligirse dafio fisico regula sus emociones. (Linehan, 2012)
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