
 

 

 
 

 



ii  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Antes de comenzar, me gustaría expresar mis agradecimientos 
al personal del  Hospital de día- infanto Juvenil, y en especial a 
Matilde Espinosa Mata, por facilitarme la recogida de  
información necesaria  para el desarrollo del proyecto y por 
despertarme el interés en la psicopatología infantil. 
También agradecer a mi tutora: Azuzena García Palacios, por 

orientarme motivarme y acompañarme en todo este proceso. 



iii  

ÍNDICE: 
 

 

 

Resumen: ................................................................................................................ iv 

Abstract: ................................................................................................................. iv 

1. INTRODUCCIÓN ................................................................................................. 1 

1.1. Justificación ................................................................................................... 1 

1.2.  Marco teórico ................................................................................................ 1 

1.3. Trastorno límite de la personalidad ................................................................ 2 

1.3.1. Etiología del TLP ......................................................................................... 3 

1.3.2. Temperamento y TLP .................................................................................. 6 

1.4. TLP en adolescencia: controversias en el diagnóstico ....................................... 7 

2. FORMULACIÓN DE CASO .................................................................................. 10 

3. TRATAMIENTO OFRECIDO ................................................................................ 22 

3.1.  Tratamiento psicológico ............................................................................... 22 

3.2.  Tratamiento farmacológico .......................................................................... 24 

4. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO ..................................................................... 25 

5. PROPUESTAS PREVENTIVAS ............................................................................. 25 

6. CONCLUSIÓN ................................................................................................... 29 

EXTENDED SUMARY ................................................................................................ 31 

BIBLIOGRAFÍA ......................................................................................................... 34 
 

 

  



iv  

Resumen: 
El Trastorno Límite de la Personalidad (TLP), se caracteriza por un fuerte patrón de 

desregulación emocional, pensamiento polarizado, relaciones interpersonales caóticas y 

una persistente inestabilidad en diferentes ámbitos (afectiva, conductual, de la autoimagen e 

identidad), lo que puede derivar a periodos de disociación. 

A pesar de la evidencia empírica sobre la existencia de TLP en adolescencia, su diagnóstico 

en estas edades es muy controvertido, siendo por tanto, muy pocos los adolescentes que 

reciben tratamiento para  este trastorno. 

Este trabajo tiene como finalidad evidenciar la importancia de la intervención temprana, 

así como de la prevención de este trastorno. Para ello, se planteará el caso clínico de una 

niña de 15 años diagnosticada de rasgos patológicos de TLP: se analizará la historia del 

problema, su sintomatología y los resultados de tratamiento. Por último, se propondrá una 

intervención preventiva basada en la actuación sobre los diferentes factores de riesgo. 

Palabras  clave:  Trastorno  límite  de  la  personalidad,  Etiología  TLP,  TLP  en  

adolescentes, diagnóstico TLP, prevención, tratamiento TLP, terapia dialectico- 

comportamental ( DBT). 

 
 

Abstract: 
Borderline personality Disorder (BPD) is characterized by a strong pattern of emotional 

dysregulation, polarized thinking, chaotic relationships and persistent instability in different 

areas (emotional, behavioral, self-image and identity) which can lead to dissociation 

episodes. 

Despite the empirical evidence on the existence of BPD in adolescence, the diagnosis at this 

age is very controversial, being therefore too few adolescents who receive treatment for this 

disorder. 

This paper aims to highlight the importance of early intervention and prevention of this 

disorder. For this, I will expose the case of a 15 year old girl diagnosed of pathological 

features of BPD, analyzing the history of the problem, its symptoms and treatment 

outcomes. Finally, a preventive intervention based on acting on the different risk factors is 

proposed. 

Keywords: borderline personality disorder, BPD etiology, BPD in adolescents, BPD diagnosis, 

prevention, BPD treatment, dialectical behavioral therapy (DBT). 
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1. INTRODUCCIÓN 
1.1. Justificación 

Tras revisar la bibliografía existente sobre los trastornos de la personalidad, se ha 

corroborado que en comparación con otros trastornos psiquiátricos del eje I, éstos han  

recibido una menor atención a lo largo de la historia, encontrando la mayoría de estudios 

relevantes sobre éste tema, en torno a los últimos 20 años.  

Esta falta de investigación en éste ámbito, se refleja en su  dificultad de diagnóstico y 

tratamiento, especialmente en el trastorno límite de la personalidad (TLP), que es 

considerado  uno de los trastornos de más difícil abordaje clínico (García, Martín,  y Otín , 

2010). 

Por este motivo, el presente trabajo tiene como objetivo incidir sobre aquellos aspectos 

menos estudiados del TLP (como es el caso de la prevención e intervención temprana), con 

la finalidad de proponer soluciones para reducir la gravedad y facilitar el abordaje del 

mismo. 

1.2.  Marco teórico 

Previo a exponer los trastornos de la personalidad, debemos aclarar primero a qué nos 

referimos cuando hablamos de personalidad: Este  constructo ha sido  muy estudiado a lo 

largo de la historia, entendiéndose actualmente como “una serie de patrones que cada 

persona desarrolla como una forma de afrontar las experiencias, procesadas por aquellos 

rasgos que en conjunto y en relación con el contexto social se activan y se encauzan en 

direcciones específicas, desarrollando una serie de experiencias integradoras”. (Magallón-

Neri., 2012). 

De esta forma, conociendo la definición de personalidad no patológica, podemos entender 

un trastorno de la personalidad como “un patrón permanente de experiencias internas y 

comportamientos que se desvían acusadamente de las expectativas de la cultura del 

individuo, es generalizado e inflexible, tiene sus inicios en la adolescencia o en la edad 

adulta temprana, es estable en el tiempo y da lugar a un malestar o deterioro significativo”. 

(APA, 2013). 

Siguiendo esta definición, se distinguen  tres “ clústers” o subtipos de trastornos de la 

personalidad, atendiendo a los rasgos comunes:  

- Clúster A: “Raros o excéntricos”. Está comprendido por los trastornos paranoide, 

esquizoide y esquizotípico de la personalidad. 

- Clúster B : “Dramáticos, emotivos o inestables”, compuesto por los trastornos Antisocial, 

Límite, Histriónico y narcisista de la personalidad. 

- Clúster C: “ Ansiosos o temerosos”. Comprende los trastornos evitativo, dependiente y 
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obsesivo compulsivo de la personalidad. 

- Trastorno de la personalidad no especificado: Este subtipo está reservado  para  

aquellos rasgos patológicos que no cumplen criterios específicos. En el CIE-10 en este 

subtipo podemos encontrar el trastorno narcisista y el pasivo- agresivo. 

 

1.3. Trastorno límite de la personalidad 
 

Como se ha comentado previamente, este trabajo se centrará en  el Trastorno Límite de la 

personalidad ( TLP)  ya que  supone un gran problema de salud pública, entendiéndolo en 

términos de costes de sufrimiento humano y gastos : se estima que este trastorno afecta 

al 2% de la población general, y al 10% de los pacientes tratados de forma ambulatoria en 

centros de salud mental, representando el 15%– 20% de los pacientes ingresados en 

unidades de psiquiatría y el 30%–60% de la población clínica con un trastorno de la 

personalidad. (Paumard, Rubio, y Granada, 2007). Además se estima que el 8 -10% de los 

pacientes diagnosticados han realizado o intentado conductas suicidas (APA, 2000). 

El TLP principalmente se caracteriza por “un fuerte patrón de desregulación emocional, 

pensamiento polarizado y relaciones interpersonales caóticas caracterizadas por el temor al 

abandono y una continua alternancia entre la valoración y devaluación, sufren una persistente 

inestabilidad del estado de ánimo, de la autoimagen y de la conducta, así como del sentido de 

identidad, lo que puede llevar a periodos de disociación”. (APA ,2013). 

El término “borderline” lo popularizó Adolph Stern (1938), al caracterizar el límite entre la 

neurosis y la psicosis. Sin embargo, el TLP no apareció en el Manual  Diagnóstico de los 

Trastornos Mentales (DSM) hasta 1980, en su tercera revisión. Con esta definición se 

constituyó como un cuadro con entidad propia y no como un límite entre dos trastornos. 

(Matusevich et al., 2010). 

Debido en parte a esta incorporación tardía del TLP como un trastorno diferenciado, y por 

tanto, la escasa investigación existente sobre el tema hasta años muy recientes, sumándole 

además el hecho de la amplitud y complejidad de este trastorno, el diagnóstico para el TLP 

suele ser un proceso largo y complejo que a menudo dura años y se realiza tras diagnósticos 

anteriores erróneos o incompletos. 
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1.3.1. Etiología del TLP 
 

De acuerdo con una perspectiva de la psicopatología del desarrollo, suponemos que 

existen ciertos precursores etiológicos para desarrollar un trastorno límite de la 

personalidad (Crowell, Beauchaine y Linehan, 2009) y que la identificación de estos 

precursores dará lugar a la prevención y al tratamiento más eficaz (Beauchaine y Marsh, 

2006; Beauchaine, Neuhaus, Brenner, y Gatzke-Kopp, 2008). 

Para hablar de las causas que llevan a padecer un trastorno no se puede determinar un 

único factor como causal, ya que existen muchos factores complejos que interactúan 

entre sí. Esta interacción la define La teoría biosocial del TLP de Linehan (1993), que es uno 

de los modelos etiológicos que mejor describen la patología límite .De acuerdo con esta 

teoría, el TLP se considera principalmente  un trastorno de desregulación emocional que 

surge de las transacciones entre las personas con vulnerabilidades biológicas e influencias 

ambientales específicas. 

Factores genéticos: 

La evidencia sugiere factores hereditarios para el Trastorno límite de la personalidad.   A 

través de estudios biológicos de familiares de  personas con TLP, se ha propuesto que este 

trastorno  es de 4 a 20 veces más frecuente entre los familiares de las personas con TLP en 

comparación con los familiares de los individuos no diagnosticados (Links et al., 1988;. 

Blanco et al., 2003). 

Uno de los factores genéticos más estudiados en este trastorno es el papel del sistema 

serotonérgico, que  parece estar implicado en síntomas característicos del TLP: como la 

inestabilidad afectiva, la conducta impulsiva o el suicidio. Algunos estudios, como el de 

Pascual, et al (2007) han encontrado  una relación entre la presencia del alelo corto (S), 

(frente al alelo L) del polimorfismo 5-HTTLPR de la región premotora, con una mayor 

impulsividad, agresividad, ansiedad y neuroticismo. 

 Córtex prefrontal: 

Diversos estudios, como el de Soloff et al. (2003), utilizando técnicas de neuroimagen 

funcional, han encontrado una implicación del córtex prefrontal y más específicamente de las 

regiones orbitofrontales (COF) en las respuestas impulsivas y agresivas que caracterizan la 

conducta del TLP, encontrando grandes similitudes entre pacientes con este trastorno y 

pacientes con lesiones en la corteza orbitofrontal. Estas similitudes se conciben como bajos 

niveles de funcionamiento de la COF y posiblemente de todo el  circuito frotolímbico 

(regulador de las emociones). Las consecuencias de esta hipofunción se manifiestan en la 

toma de decisiones y en la búsqueda de respuestas adaptativas sesgada por su 
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hipersensibilidad a los refuerzos inmediatos. ( Ayesa, Rodríguez y Crespo., 2012). 

Amígdala: 

Los pacientes TLP refieren respuestas emocionales intensas, que aparecen de manera 

súbita, como respuesta a estímulos que pueden ser identificados. Sabemos que la 

amígdala está implicada en el procesamiento de las emociones negativas como el miedo, y 

en las  reacciones de agresividad 

Se han realizado varios experimentos para estudiar la relación de la amígdala con este 

trastorno. Entre ellos destaca el de Donegal et al (2003), en el que  utilizando la resonancia 

magnética funcional a un grupo control, y  en un grupo diagnosticado de TLP, detectó que 

los pacientes con este trastorno, presentaron mayor activación de la amígdala en ambos 

hemisferios en respuesta a expresiones faciales, en comparación con los controles. 

Factores neuroquímicos: 

Numerosos estudios han encontrado una asociación entre  las deficiencias funcionales en 5-

HT y posiblemente DA, MAO, y la vasopresina con las características impulsivas, agresivas, 

y de autolesión en el TLP. Sin embargo, la labilidad emocional, que es un rasgo distintivo 

de la enfermedad, puede explicarse mejor por déficits en sistemas colinérgicos, 

noradrenérgicos y por el eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal. (Crowel, et al., 2009). 

Determinantes ambientales: 

- Apego: 

El apego es definido por Bowlby (1973) como “un modelo interno de trabajo (creación de 

representaciones mentales del self y de los objetos, relacionadas con una serie de estados 

afectivos), el cual implica en un sentido, el registro por parte del niño de la memoria afectiva 

de sus experiencias de proximidad y contacto con el cuidador”. Este autor sugiere que existe 

una continuidad entre la calidad de nuestras relaciones tempranas con los cuidadores y 

nuestras relaciones interpersonales de adultos. Por  tanto, podríamos entender la 

característica de inestabilidad emocional e interpersonal del TLP como el resultado  de un 

fracaso para crear vínculos seguros en edades tempranas de la vida. 

En este sentido, Ainsworth (1978) a través de un experimento tomando como base la 

reacción de los bebés ante una situación extraña con la presencia o ausencia de la madre, 

encontró 4 tipos de apego: 

- Apego seguro: Utilizan a la madre como una base segura, cuando están con ella 

exploran, cuando se separan puede que lloren y cuando la madre vuelve, los niños 

buscan activamente el contacto. Este tipo de apego evoluciona hacia un patrón de 

conducta seguro y autónomo. Los padres cuyos hijos evolucionaron a adultos con 

apego seguro son descritos como más cálidos o empáticos, capaces de normalizar sus 

estados emocionales. (Malatesta et al 1989; Tronick 1989). 
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- Apego inseguro- evitativo- distanciante : No responden ante la madre ni lloran cuando 

se va, responden a ella igual que a un extraño. Este apego es propio de niños cuyos 

cuidadores mantienen con ellos una relación combinada de angustia, rechazo, 

lejanía o falta de atención. Este tipo de apego se ha relacionado con el desarrollo de 

psicopatología con tendencia externalizante, como el trastorno antisocial de la 

personalidad (Bakermans- Kranenburga y van Ijzendoorna, 2009). 

- Apego inseguro- ambivalente- preocupado- de oposición: Buscan la cercanía de la 

madre y no exploran. El extraño no les consuela. Ante el regreso de la madre se 

muestran enfadados y agresivos. Las interacciones de sus cuidadores están llenas de 

irritación. Éstos, tienen una disponibilidad impredecible, y son  excesivamente intrusivos 

en la exploración de sus niños. El niño con apego inseguro ambivalente experimenta 

la comunicación con el progenitor como inconsistente y a veces intrusiva, desarrollan 

ansiedad e incertidumbre acerca de cuándo pueden o no depender de sus padres 

porque no están seguros de lo que pueden esperar. (Bakermans et al., 2009).  

- Apego desorganizado: Muestran conductas confusas y contradictorias durante la 

reunión: aproximación a la madre con afecto deprimido, mirada desviada en el regazo 

de la madre, posturas raras… 

Main y Solomon (1986), Barach (1991) y Liotti (1992) han sugerido que estos niños 

experimentan las expresiones y conductas de sus cuidadores tanto como 

atemorizantes como asustadas, incluso ambas simultáneamente, colocándoles en una 

paradoja de aproximación-evitación que pueden explicar las respuestas de inmovilidad y 

desorientación en estos niños. 

Es uno de los más frecuentes en los niños víctimas de malos tratos, donde el niño 

siente que no existe ninguna estrategia organizada útil para poner fin a las situaciones 

en las que es maltratado o tratado de manera altamente incongruente, dependiendo 

de los cambios mentales (y consiguientemente conductuales) de los cuidadores 

principales. 

 

En un estudio sobre apego y trastornos de la personalidad, se observó que el 92% de los 

pacientes con TLP presentaban apego inseguro valorado con el AAI (Adult Attachment 

Interview), especialmente del tipo ambivalente y desorganizado. (Fonagy et al., 1996). 

La relación del apego ambivalente con el TLP se puede explicar por la falta de integración que 

produce en el niño la alternancia entre una respuesta y otra. De esta forma, puesto que el 

apego es la primera relación interpersonal que tiene el niño, si ésta es caótica e inestable, 

puede generar un patrón de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado 
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por la alternancia entre los extremos de idealización y devaluación. (Rasgos característicos 

del TLP). 

Por su  parte, el apego desorganizado  se caracteriza por temor  hacia el progenitor y una 

carencia de estrategia de apego coherente (Main y Solomon., 1986). El niño que crece en 

este entorno tendrá serias dificultades para entender las reacciones del progenitor y para 

saber a qué atenerse. Es frecuente que el niño asuma responsabilidad sobre la conducta 

del progenitor. Esta confusión sobre la atribución de la responsabilidad de los 

acontecimientos existentes, queda reflejado también en  el patrón disfuncional de las 

relaciones sociales característico del TLP, ya  que suelen pasar de responsabilizarse a sí mismos 

de todo lo que ocurre a su alrededor, a  culpar a los demás de todo lo que pasa.  

- Experiencias traumáticas: 
 

Los pacientes con TLP informan frecuentemente haber sufrido traumas infantiles, como 

abusos físicos y sexuales o vivir en una familia desestructurada. (Arnz et al., 2005). 

 

Un posible rasgo diferenciador de los pacientes que han padecido trauma en la infancia y 

han desarrollado TLP de las personas que han padecido trauma y no han desarrollado el 

trastorno está sobre la base de su falta de resolución y la capacidad de pensar o 

reflexionar sobre las experiencias traumáticas (Fonagy et al., 1996). Parece que los 

pacientes con TLP sufren los efectos del trauma sin poder procesar cognitivamente sus 

experiencias y que ésta combinación que comienza en una etapa temprana de la vida, 

promueve un tipo de círculo vicioso en el que su capacidad de pensar y regular su 

experiencia emocional se vuelve deficiente. 

 

1.3.2. Temperamento y TLP 

Entendemos por temperamento aquellas conductas que suelen tener orígenes biológicos 

y genéticos, que poseen correlatos neurobiológicos y permanecen a través del tiempo en 

diversas situaciones ( Rutter, 1987; Wachs, 1994). Es decir, se trata de una disposición de 

base biológica que influye en la interacción del niño y su mundo, y afecta tanto a la 

naturaleza como al estilo de aproximación del niño hacia los demás y su reactividad hacia 

ellos. 

Estudios biológicos y genéticos, como los expuestos anteriormente, han contribuido a la 

evidencia de que, algunos de los síntomas que representan los trastornos de personalidad, 

tales como TLP, son heredables y podrían ser identificados en la infancia. El consenso 

actual es que el temperamento en  la infancia  y adolescencia temprana es impulsado 

biológicamente y por tanto predecirá con gran probabilidad  los rasgos básicos de la 
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personalidad en la edad adulta (Caspi, 2000). Sin embargo, se reconoce que el entorno social 

fortalece o debilita el grado de expresión de cada dominio de temperamento (Rothbart, 

Ahadi, y Evans., 2000), lo que puede ayudar a explicar por qué estilos temperamentales 

similares pueden desarrollar personalidades patológicas o saludables. 

J. Paris (1994), en su teoría biopsicosocial para explicar el desarrollo de los trastornos de 

la personalidad, comenta que el temperamento de cada niño puede predisponer a 

ciertas dificultades, pero con el apoyo psicosocial adecuado, éstas pueden ser compatibles 

con la normalidad (por ejemplo un niño poco reflexivo y más tendente a la acción puede 

tener problemas de impulsividad). Sin embargo  estos rasgos temperamentales unidos a 

experiencias de pérdida, trauma o  desatención (ambiente invalidante), es lo que puede 

hacer que estos rasgos  se conviertan en patológicos. 

El concepto de ambiente invalidante es definido por Linehan, (1993) como “un ambiente 

insensible o que responda inadecuada o exageradamente a las experiencias emocionales y 

fisiológicas o a los procesos cognitivos del niño, invalidando su comunicación y expresión”. 

Existe en estos ambientes una disociación entre el mundo privado del sujeto y su ambiente, 

ya que al no confiar en sus propias emociones, continuamente examinan a su alrededor 

para entender cómo deben sentirse en cada momento, centrándose en el ambiente 

como regulador de las emociones, de manera que se utilizan menos recursos para realizar 

conductas dirigidas a un objetivo. (Linehan, 1993). 

Como se puede observar, son muchos los factores de riesgo que pueden predisponer la 

aparición del TLP, y conocerlos es de vital importancia para dirigir la intervención en torno a 

ellos, además de facilitar estrategias de  prevención, desarrollando intervenciones tempranas 

dirigidas a aquellos rasgos predictivos  de problemas en la salud mental del niño en un 

futuro. 

1.4. TLP en adolescencia: controversias en el diagnóstico 

Refiriéndonos a la definición previa de personalidad, podemos decir que ésta evoluciona 

hasta final de la adolescencia, consolidándose al inicio de la edad adulta. Este hecho, hace 

que  existan escasos estudios de este trastorno en niños y adolescentes, lo que lleva a los 

clínicos a enfrentarse a una gran controversia a la hora de diagnosticar un trastorno de la 

personalidad antes de llegar a este grupo de edad, puesto que para muchos autores, el 

diagnostico de trastornos de la personalidad en estas edades supone una etiqueta 

innecesaria para el niño.  
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En ésta línea, (Bleiberg, 1994) y Shapiro (1990) afirman que “es un error usar un 

diagnóstico diseñado para adultos que no tienen en cuenta los problemas del desarrollo de 

una etapa de la vida como la adolescencia, en la que se experimenta mucha variabilidad.” 

En apoyo de esta posición, algunos investigadores han proporcionado pruebas de que el 

diagnóstico del TLP no es estable a través del período del desarrollo de los adolescentes 

(Bernstein et al., 1993; Mataná, Becker, Levy, Edell, y McGlashan, 1995).  

Sin embargo, pese a la gran controversia existente, hay numerosos estudios que sugieren que 

el TLP sí podría ser diagnosticado en adolescentes. De hecho, Zanarini (2003) en un estudio 

epidemiológico, informa que el 3,3% de los 10.000 niños de 11 años evaluados en Gran 

Bretaña  reunieron los criterios diagnósticos para el TLP. 

Estas cifras son superiores a lo previsto, ya que en la edad adulta hay una tasa del 2% de 

prevalencia en la población general (APA 2000). Estos datos, por tanto implican la posibilidad 

de que algunos niños y adolescentes con rasgos de TLP maduren a una edad adulta sin 

esta patología en caso de que se ofrezca un tratamiento adecuado.  

Por tanto, el patrón de resultados en la literatura empírica indica que la prevalencia, la 

fiabilidad y validez de TLP en muestras de adolescentes son en gran medida equiparables a los 

encontrados en los adultos con este trastorno. (Miller et al, 2006). Esta comparación en 

sí misma sugiere que este trastorno parece funcionar de una manera y curso similar, 

independientemente de la edad y el período de desarrollo. 

 En suma, podemos decir que Independientemente de la presencia de un trastorno en 

toda regla, o de rasgos del TLP en un adolescente, o de diagnosticar de una forma 

categorial o dimensional, los criterios de angustia y disfunción significativa reflejan la 

necesidad de intervención. Si hubiera más clínicos formados en la detección y 

tratamiento temprano de estos rasgos, menos pacientes evolucionarían a un patrón 

patológico más estable de conductas disfuncionales en la edad adulta. 

Este trabajo fin de grado se enmarca en esta línea. Con él quiero plantear la importancia de 

la prevención y detección temprana de rasgos patológicos del TLP. Debido a  que con la 

evidencia empírica con la que contamos, podemos afirmar que este trastorno es un 

verdadero problema de salud pública, tanto en población adulta como adolescente. 

Considero que hay que empezar a trabajar no solo en el tratamiento sino en la 

prevención. Puesto que tenemos suficientes datos sobre la etiología del trastorno y por 

tanto conocemos algunos factores de riesgo, creo que sería conveniente empezar a 

intervenir sobre ellos: me refiero al estilo de crianza y rasgos temperamentales. 
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Por otra parte, en cuanto al tratamiento  en edades tempranas como  en  la adolescencia, 

considero que no es necesario poner una “etiqueta” para tratar rasgos patológicos de 

este trastorno. Es posible que el adolescente evolucione sin sufrir trastorno de la 

personalidad, pero si en este momento estos rasgos le están causando interferencia, deben 

de ser tratados. 

Considero que si se realizaran intervenciones preventivas  desde la infancia y tratamiento 

en el momento en el que los rasgos comienzan a producir interferencia (ya que 

usualmente los trastornos de la personalidad no se empiezan a tratar hasta años después 

de tratamiento), se reduciría considerablemente la prevalencia de este trastorno. 

Para ejemplificar esta problemática, el presente trabajo tiene como objetivo describir y 

analizar el caso de una niña de 15 años con rasgos patológicos de TLP. A continuación 

se analizará la sintomatología, los factores predisponentes, precipitantes y 

mantenedores (formulación de caso) y el tratamiento llevado a cabo. Por último se 

realizará una reflexión sobre el caso, planteando alternativas preventivas o de 

tratamiento que pudieran  complementar la intervención. 
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2. FORMULACIÓN DE CASO 

 
1. Datos de identificación 

 

V.  niña de 15 años. Actualmente  estudia 3º de ESO y  reside con sus padres en la provincia 

de Castellón. 

2. Motivo de consulta 
 

V. acude al hospital de día infanto- juvenil tras ser derivada desde la sala de psiquiatría de 

menores, debido a varios intentos autolíticos, dificultades en la relación con sus iguales, 

escasa tolerancia a la frustración,  consumo abusivo de cannabis, episodios de irritabilidad 

y agresividad y comportamientos sexuales de riesgo. Tanto la sala de menores como el 

hospital de día forman parte del programa de trastornos mentales graves de la infancia y 

adolescencia de Castellón (PTMGIA) 

 

3. Historia del problema 
 

Según sus padres, V. Siempre ha sido una niña muy inquieta,  impulsiva y autoexigente, 

aunque hasta el paso al instituto nunca ha presentado problemas significativos. Su 

madre reconoce que debido a su patología (sufre un episodio depresivo mayor recurrente y 

trastorno de la personalidad cluster B), en ocasiones no ha podido darle la atención 

necesaria. En 2009, ésta realizó una sobreingesta de trankimazin, encontrándola V. semi 

inconsciente, y aunque no es hasta el paso del instituto cuando empieza a mostrar  

problemas, V. culpa constantemente a su madre por este acontecimiento, ya que lo 

interpreta como un abandono, y como la causa de sus problemas actuales. 

 

Al pasar al instituto, empieza a tener dificultades en sus relaciones interpersonales, a 

mostrar conductas agresivas contra su madre, a realizar atracones y restricciones de 

comida (llegando a provocarse el vómito), a disminuir su rendimiento escolar y a iniciar 

coqueteos con chicos mayores. Comienza a autolesionarse como búsqueda de alivio 

(realizando su primer corte en 2013) y a realizar varios intentos autolíticos, contando con 

una amplia historia de ingresos: 

El primero fue en Diciembre de 2013, mediante sobre- ingesta de trankimazin .Como 

posible precipitante se destaca una discusión previa  con  sus padres, debido a la dinámica 

familiar. (Patología de la madre, y comportamiento abusivo de alcohol del padre). Tras su 

estabilización fue derivada a la Unidad de Salud Mental Infantil (USMI) de manera 

preferente. El segundo ingreso se produjo en Enero de 2014, siguiendo el 
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mismo patrón que el anterior (sobre ingesta de medicamentos). Fue ingresada hasta marzo 

y tras su recuperación, se derivó al programa de trastornos mentales graves de la 

infancia y adolescencia (PTMGIA), además de derivar a la familia al SEAFI, ya que hay una 

situación de crisis familiar (los padres se plantean el divorcio y la madre de V. ha 

empeorado su sintomatología y no puede darle la atención necesaria a V.) 

La sintomatología de la madre sigue empeorando, hasta el punto de volver a realizar 

otra sobre-ingesta en Mayo de 2014, volviendo a ser encontrada en estado inconsciente 

por V. y su padre, con una nota de despedida: “Ya no hago falta”, por lo que una vez 

realizado el lavado gástrico es ingresada en la sala de agudos del hospital provincial. Este 

acontecimiento hace empeorar a V., quien reingresa en la unidad de hospitalización infanto- 

juvenil durante un mes, debido a la situación familiar de desbordamiento y dificultad para 

ser supervisada, ya que sigue refiriendo ideas autolíticas y necesidad de autolesionarse.( En 

el momento de su ingreso, su madre continuaba  ingresada en agudos.) 

Al darle el alta, los padres decidieron cambiarse de ciudad para que V. pueda empezar 

desde cero en otro instituto, debido a sus problemas interpersonales. Por otra parte, la 

madre se muda temporalmente al domicilio materno, (ya que siguen en trámites de 

separación). Como plan terapéutico se propone su derivación al hospital de día infanto- 

juvenil. 

Sin embargo, durante el proceso de trámites para la derivación, V. vuelve a ingresar en 

Julio de 2014 por sobreingesta de ibuprofeno (10 comprimidos) de forma impulsiva sin un 

claro antecedente. Como plan terapéutico, se procede a la incorporación inmediata al 

hospital de día. 

Su incorporación en el hospital de día comienza con varios problemas interpersonales 

con otras pacientes pero pronto empieza a adaptarse. Comienza a presentar un periodo de 

estabilidad hasta el 24-09-2014 , que vuelve a realizar una Ingesta medicantosa de 

Trankimazin. 

Tras este episodio continúa en el hospital de día infanto- juevenil, vuelve a presentar un 

periodo de estabilidad y mejoría de la sintomatología. Su rendimiento académico aumenta 

considerablemente, en las relaciones con los pacientes tiende a realizar un rol de 

maternaje, las autolesiones remiten y la relación con sus padres parece mejorar. 

Sin embargo, en Noviembre V. vuelve a presentar empeoramiento en la sintomatología. 

Esta recaída parece coincidir con la reconciliación de sus padres. Estos vuelven a vivir 

juntos, y V. se muestra ambivalente con respecto a esta situación. Por una parte se 

alegra, pero por otra, explica que está cansada de que le “mareen”, además comenta que 

siempre le acaban metiendo en sus discusiones.  
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El 4- 11- 2014, es Ingresada en el hospital provincial por un ataque de ira con agitación, 

tras la corrección de una conducta inadecuada hacia una compañera, lo que ella interpreta 

como “todos estáis en contra de mí”. 

 

Tras este acontecimiento, los padres alegando que la niña no está obteniendo mejorías pese 

al cambio de localidad (con el gasto de dinero que supone mantener dos casas), deciden 

volver al domicilio anterior. Esto produce un agravamiento en V de las conductas de 

agresividad contra sus padres (especialmente hacia su madre, a quien la considera culpable 

de su patología). 

Sin embargo, tras trabajar muchos aspectos de su funcionamiento con la niña y la familia, a 

partir de Enero se observa una gran mejoría en su sintomatología, por tanto el 25- 02-2015, se 

procede a dar el alta del hospital de día, aunque de una forma gradual: incorporándose a 

su instituto pero acudiendo al hospital de día, primero dos veces por semana, después 

una, y posteriormente solo a consultas externas. 

 

Datos biográficos y del desarrollo: 
 

- Embarazo: La madre de V. no presentó ninguna complicación en el embarazo 

- Parto: Debido a una falta de dilatación, el parto fue por cesárea. Presentando 

posteriormente una  infección post- cesárea en la que se tuvo que proceder a cirugía. 

- Alimentación: V. siempre ha comido bien pero al iniciar el instituto ( coincidiendo 

con el resto de sintomatología) comienza a realizar atracones y restricciones de 

comida, llegando a provocarse el vómito 

- Sueño: Durante su infancia V. no ha tenido problemas de sueño, pero a partir del 

inicio de sus problemas padece insomnio de conciliación y mantenimiento. 

- Desarrollo psicomotor: Comienza a caminar a los 9 meses 

- Desarrollo del lenguaje: Aunque no tenemos datos de con cuántos meses comenzó 

a hablar, su madre afirma que lo hizo pronto. 

- Control de esfínteres: A los 18 meses se le quita el pañal ( dentro de la normalidad) 

- Desarrollo psicosocial: Presenta un patrón disfuncional en sus relaciones sociales, 

que va de la sobrevaloración a la devaluación. Se define como una persona que se 

entrega a los demás, y sin embargo no recibe lo mismo, lo que le causa gran 

frustración que traduce en agresividad contra los demás y contra sí misma. 

- Escolaridad: V. tuvo una buena adaptación al colegio, se relacionaba bien con el 

resto de niños, y los profesores la definían como muy “inquieta y habladora”. Su 

rendimiento académico siempre ha sido muy bueno. Al pasar al instituto empieza 

a tener problemas de adaptación y de relación con sus iguales además de presentar 
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una disminución de su rendimiento escolar. 

 

4. Datos familiares 

- Estructura: componentes de la familia: Actualmente V. vive con su madre y su 

padre. Sin embargo, en el periodo de tiempo de Mayo hasta Noviembre, debido a 

la separación de sus progenitores, V. vivió con su padre aunque los fines de semana 

los pasa con su madre y abuela. 

- Dinámica familiar: Los padres de V. tienen una relación muy inestable, con 

constantes discusiones y varias intenciones de divorcio. Llegan a separarse en 

Mayo, pero en Noviembre se reconcilian. 

Su madre reconoce, que debido a su psicopatología, en muchas ocasiones no ha 

sido capaz de prestar la suficiente atención a su hija. 

V. parece conectar mejor con su padre, aunque con su madre tiene una relación 

muy ambivalente, ya que intenta mantener un rol de iguales y no de madre- hija. 

- Antecedentes físicos y psíquicos: 

Madre: Aunque no tiene un diagnóstico claro, los datos parecen apuntar a que 

sufre un trastorno de la personalidad del clúster B (tipo TLP).Ha recibido tratamiento 

previo en Sala de Agudos del Hospital Provincial, Unidad de Salud Mental de Adultos 

y actualmente PREVI. Por otra parte padece enfermedad de Crohn, migrañas y 

artritis. 

Padre: Antecedentes de alcoholismo. 
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6. Antecedentes personales físicos y psíquicos: 

V. siempre ha sido una niña muy inquieta e impulsiva, aunque no ha presentado 

problemas significativos hasta el comienzo del instituto (2013). Cuenta con dos ingresos 

en la sala de hospitalización infanto- juvenil del hospital provincial por intento autolítico 

y múltiples atenciones en urgencias por el mismo motivo. En primer lugar ha sido tratada 

por la unidad de salud mental infanto juvenil (USMI), pero debido a la complejidad de su 

sintomatología, se derivó a las consultas externas del programa de trastornos mentales 

graves de la infancia y adolescencia (PTMIA) y posteriormente, puesto que no se 

observaban mejorías, se deriva al hospital de día infanto- juvenil. 

 

En cuanto a enfermedades orgánicas no se observa ninguna. 

 
7. Sintomatología 

 

Al inicio de la problemática, se observa la siguiente sintomatología de V. 

 
- Insomnio de conciliación y mantenimiento 

 
- Atracones y provocación de vómito 

 
- Anhedonia y abulia 

 
- Fantasias pasivas de muerte 

 
- Gestos autopunitivos en momentos de tensión emocional 

 
- Relación ambivalente con la madre 

 
- Fluctuaciones en la funcionalidad social y escolar 

 
- Distorsiones cognitivas de autoconcepto e hipersensibilidad a la valoración externa. 

 
- Sentimientos de desesperanza, vacío, soledad y falta de ubicación y pertenencia a 

un grupo de iguales 

- Patrón disfuncional en las relaciones interpersonales caracterizado por la 

alternancia entre valoración y devaluación 

- Baja autoestima y sentimientos de culpabilidad 

 
- Problemas de identidad y orientación sexual 
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- Ataques de agresividad en momentos de crisis, especialmente contra su madre. 

 
- Comportamientos sexuales de riesgo 

 
- Consumo de alcohol y cannabis 

 
8. Exploraciones: 

- Pruebas físicas: No se hay información de ninguna prueba física. 

- Pruebas psicométricas: CDI, STAI-C, MACI, TAMAI. ( Ver puntuaciones en anexos). 

 
En el CDI (test que mide la depresión en infancia/ adolescencia) V. mostró puntuaciones 

por encima del percentil 90 en las tres escalas (disforia, autoestima negativa y depresión 

total), es decir puntuaciones indicativas de estado depresivo. Tanto en los dos 

ingresos del hospital provincial, como en el hospital de día. 

En el STAI-C (test de ansiedad- estado rasgo) V. obtuvo altas puntuaciones de ansiedad 

rasgo en los tres momentos de evaluación, mientras que ansiedad estado, solo puntuó 

alto en el segundo ingreso del hospital provincial. 

En el MACI (instrumento específico para la evaluación de la personalidad y síndromes 

clínicos en adolescentes) se observaron altas puntuaciones en las siguientes áreas: 

 

1º INGRESO 2º INGRESO HOSPITAL DE DÍA 

introvertido 

inhibido 

pesimista, 

sumiso 

auto-punitivo 

difusión de la identidad 

desvalorización de sí mismo 

inseguridad con iguales 

sentimientos de ansiedad 

afecto depresivo 

tendencia al suicidio 

introvertido 

inhibido 

sumiso 

auto-punitivo 

desvalorización  de  sí  mismo 

desagrado por el propio 

cuerpo 

trastornos de la alimentación 

inclinación al abuso de 

sustancias 

Alecto depresivo 

Introvertido 

inhibido, 

pesimista 

sumiso 

auto-punitivo 

Difusión de la identidad 

desvalorización de sí mismo 

desagrado por el propio 

cuerpo 

Inseguridad con los iguales 

trastornos de la alimentación 

afecto depresivo. 
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En  el  TAMAI (Test  autoevaluativo  multifactorial  para  medir  la  adaptación  

infantil),se observaron puntuaciones indicativas de disfuncionalidad en las siguientes 

áreas: 

 

1º INGRESO 2º INGRESO HOSPITAL DE DÍA 

Cogniafección 

Insatisfacción propia 

cognipunición 

timidez 

depresión inadaptación 

escolar, aversión            

a la instrucción 

insatisfacción escolar 

inadaptación social 

autodesajuste social 

restricción social 

introversión hipoactiva 

Insatisfacción propia 

cognipunición 

Timidez 

inadaptación social 

restricción social. 

Cognipunicón, 

Timidez 

inadaptación social 

restricción social 

introversión hostiligénica 

 

 

9. DIAGNÓSTICO: . 

 
DSM IV, APA, 2000 DSM V, APA , 2013 
Eje  I:  Trastorno  depresivo  mayor  (sin 

síntomas psicóticos), 

Eje II: Rasgos disfuncionales de 

personalidad clúster B (tipo límite) 

Eje III: Sin diagnóstico 

Eje IV: Inestabilidad familiar. 

Psicopatología de la madre, relación 

inestable entre sus padres. 

Eje V: EEAG: Muy grave 

-Trastorno depresivo mayor (sin 

síntomas psicóticos), rasgos del  

trastorno límite de la personalidad. 

- WHODAS: Gravedad severa. 

- Inestabilidad familiar. Psicopatología 

de la madre, relación inestable entre 

sus padres. 
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10. ANÁLISIS HISTÓRICO 

En primer lugar, V. cuenta con una serie de predisponentes que le hacen vulnerable a 

sufrir una patología, como los que se muestran a continuación: 

- Psicopatología de la madre: Además de suponer una vulnerabilidad genética, 

también supone un ambiente invalidante para V., ya que por un lado nos 

encontramos con una madre preocupada por el bienestar y salud de su hija, pero 

por otro lado, ella misma reconoce que en ocasiones no ha sido capaz de prestarle 

la atención necesaria, debido a su propio estado anímico, o se ha mostrado 

demasiado irritable ante ciertas conductas de la niña. 

Por tanto, además de que V. ha podido heredar cierta predisposición genética a 

sufrir este trastorno, se puede deducir que la niña ha sido expuesta a un apego 

inseguro, más concretamente de tipo ambivalente en el que no ha podido generar 

un patrón estable de las respuestas de su madre, ya que se han alternado 

desde la atención y preocupación, a la omisión e incluso rechazo en otros 

momentos. 

- Consumo de alcohol del padre: Actualmente el padre no tiene comportamientos 

abusivos de alcohol pero madre e hija afirman  que tuvo un periodo en el que 

“abusaba demasiado”. Esto puede repercutir en V. de varias formas: por una parte 

V puede tener cierta predisposición genética a la dificultad en el control de los 

impulsos, que se relaciona con la tendencia al consumo de sustancias, pero además 

este hecho ha podido suponer para la niña un modelado disfuncional, además de 

exacerbar el ambiente invalidante ya que este comportamiento abusivo de alcohol 

lo mantenía alejado de la familia. 

- Temperamento: V. siempre ha sido muy emocional, impulsiva, inquieta y 

autoexigente. Como se ha señalado en la etiología del trastorno, estos rasgos 

pueden suponer cierto riesgo para desarrollar una psicopatología, sin embargo un 

ambiente que ayude a regular y validar las emociones, además de enseñar 

estrategias de afrontamiento, podría prevenir la aparición de un trastorno 

En el caso de V. sabemos que en ocasiones no ha recibido la atención necesaria 

y no se ha sabido gestionar sus comportamientos impulsivos,  no 

proporcionando unas contingencias claras, pero sí transmitiendo mensajes de 

rechazo. 

 Esto se puede explicar desde el concepto de “determinismo recíproco” de 

Linehan (1993): por una parte la psicopatología de la madre y los problemas con el 

alcohol del padre, suponen unas malas estrategias para la educación de V., pero 

además el temperamento de la niña (impulsiva, inquieta…) puede generar una alta 
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irritabilidad en los padres, que les lleva a utilizar estrategias inadecuadas (como el 

castigo verbal). 

Una vez se han estudiado los factores de vulnerabilidad, se pasará a analizar aquellos 

acontecimientos clave que han acelerado  o desencadenado el problema (precipitantes o 

desencadenantes): 

- Intento de suicido de la madre: Este acontecimiento, además de suponer una 

experiencia traumática para V. (ya que ella misma se la encontró inconsciente), ha 

sido interpretado como un abandono, convirtiéndose en la actualidad el temor 

a quedarse sola , en una de las bases de su sintomatología, lo que podría explicar 

parte de su patrón disfuncional en las relaciones sociales. 

Además se observa un modelado en las conductas autolesivas de V. ya que ha 

desarrollado como una de sus estrategias de afrontamiento, la sobreingesta de 

medicamentos (tal y como lo hizo su madre.). Sin embargo, la sintomatología se 

observa años después de este acontecimiento. 

Paso al instituto: A partir de este momento es cuando se empieza a observar la 

sintomatología clara en V. Eso se puede deber en cierta medida a que el paso al 

instituto coincide con el inicio de la adolescencia, y ésta, teniendo en cuenta 

todos los predisponentes y precipitantes nombrados previamente, puede suponer 

un periodo crítico para la aparición de ciertos trastornos, debido en parte a la 

cantidad de cambios hormonales que se padecen, pero además por la presión 

social, deseo de encajar, ideales de belleza o a la  poca percepción de riesgo. 

Además, sumando la complejidad de este cambio, la madre admite que durante 

esta etapa no pudo darle la atención suficiente, por lo que no ha podido ofrecerle 

estrategias de afrontamiento, refuerzos positivos en sus buenos resultados 

académicos, o alertarse de los problemas por los que estaba pasando V. 

(problemas con sus amigas, insatisfacción con su cuerpo…) antes de que la 

sintomatología se agravara más. 

- Mantenedores: Existen ciertos factores que no ayudan a la mejoría de la niña, 

haciendo que se mantenga la gravedad de la sintomatología, como son los que se 

nombrarán a continuación: 

o Psicopatología de la madre: La madre no ha sido diagnosticada de un 

trastorno de la personalidad hasta 2014, siendo su único diagnóstico hasta 

entonces, el de Trastorno depresivo mayor recurrente. Esto nos induce a 

pensar que en los años de tratamiento solo se han trabajado los 



20  

síntomas depresivos, dando estrategias de afrontamiento para ellos, pero 

dejando a un lado sus rasgos patológicos de la personalidad. 

Por tanto, éstos suponen una dificultad en la educación de V. ya que a veces  

supone un mal modelo para V. (intentos autolíticos, provocaciones del 

vómito…), además de que el propio sufrimiento de la madre a causa de  su 

sintomatología, no le permite en ocasiones ofrecer la atención suficiente a su 

hija. 

o Estilo educativo: Se observan incongruencias en los castigos: no hay unas 

contingencias claras. Por ejemplo, en muchas ocasiones la amenazan con 

retirada de privilegios por incumplimiento de sus responsabilidades pero 

lo incumplen si la niña muestra auto o heteroagresividad. En otras, 

durante las agitaciones en las que  V. agrede a su madre, ésta también 

se pone agresiva en lugar de llamar a la policía o a la ambulancia como se 

ha pactado en terapia. 

o Continuos cambios: (divorcio/ reconciliación, cambio de domicilio, cambio de 

instituto…). Esto supone  una continua inestabilidad y sensación de falta de 

control para la niña. 

- Exarcebantes: Los siguientes factores no solo no ayudan a la recuperación de na niña, 

sino que aumentan la gravedad de la sintomatología. 

o Segundo intento autolítico de la madre: Este hecho supone otra 

experiencia traumática para V, además de reforzar en la niña el aprendizaje 

de estas estrategias de afrontamiento disfuncionales.   

o Separación de sus padres: Este acontecimiento además de ser un profundo 

estresor debido a los grandes cambios a los que se enfrenta al no convivir 

con ambas figuras paternas, se agrava por la forma inadecuada de manejar el 

tema de los padres, ya que le hacen partícipe en sus discusiones, 

poniéndola en varias ocasiones en medio de sus confrontaciones.
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3. TRATAMIENTO OFRECIDO 

 
3.1.  Tratamiento psicológico 

V. ha sido atendida en la sala de hospitalización infanto- juvenil del hospital provincial 

( donde el objetivo principal ha sido lograr la estabilización de la paciente y controlar los 

riesgos de autolisis) y en el hospital de día  donde se han trabajado los objetivos más a 

largo plazo, para disminuir la interferencia de su sintomatología en la vida diaria. 

El tratamiento en el hospital de día, ha consistido en proporcionar atención integral de 

forma continuada e intensiva pero con un régimen de hospitalización parcial (lunes a 

viernes de 9 a 15). De esta forma se pueden trabajar las diferentes áreas de funcionamiento 

de la paciente (familiar, personal, social y académica), de una forma transversal: no solo 

mediante estrategias terapéuticas concretas, sino a través de la observación en la 

interacción con sus iguales, actitudes con los diferentes profesionales, cumplimiento de las 

normas… Además, al tratarse  d e  un régimen parcial se pueden generalizar las 

estrategias aprendidas al ambiente natural del día a día. 

 

Las principales estrategias y componentes del tratamiento han sido los siguientes: 

 
 Grupos de terapia psicológica: 

Se ha bautizado ésta terapia como “buenos días”, en ella cada paciente empieza hablando 

de su día anterior, con el fin de abordar las diferentes problemáticas surgidas. También en 

estas terapias se ofrece psicoeducación y talleres sobre síntomas o problemas que pueden 

ser comunes en varios pacientes: (autoestima, autoconocimiento, control de la 

ira…).Cada paciente tiene una patología distinta, por lo que aunque se trabaje de una 

forma grupal, la psicóloga se adapta a las necesidades de cada paciente. Con V. en estas 

terapias se ha trabajado especialmente su patrón disfuncional en las relaciones 

interpersonales, control de la ira y la regulación emocional. Promoviendo la introspección 

y facilitando conductas alternativas de afrontamiento. 

 Talleres de educación para la salud. 
 

Dos veces por semana el personal de enfermería organiza talleres de salud sobre temas como 

la alimentación, sexualidad o abuso de sustancias. Trabajar estos asuntos con V. es muy 

importante, ya que parte de su sintomatología consiste en realizar conductas de riesgo, 

como es el caso de  las restricciones alimentarias, conductas sexuales de riesgo o 

consumo de sustancias.  

Estas conductas las realiza de forma impulsiva para disminuir su malestar, la mayoría de 

veces sin pensar en las consecuencias. El objetivo de estos talleres es trabajar con el 
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grupo la parte racional y la estimación de las consecuencias negativas, tratando de 

proporcionar otras opciones. 

 Asignación de tareas: 
 
Todas las semanas se reparten tareas diferentes para cada paciente, como cambiar el 

calendario, servir los platos en el comedor, quitar los platos, barrer, limpiar las mesas… Este 

componente se ha utilizado con V. para trabajar la tolerancia a la frustración, la autoeficacia, 

la auto-regulación y el compañerismo. Además de la  adquisición de hábitos para trasladar a 

la dinámica familiar. 

 Clases académicas : 
 

Con el fin de que los pacientes puedan continuar su educación y posteriormente 

reengancharse a su instituto, todos los días reciben clases. Aunque el objetivo de estas 

clases es principalmente académico, en V. se observa que tienen un gran componente 

terapéutico. Ya que aunque en el último año de instituto V. bajó su rendimiento, 

siempre ha tenido grandes aptitudes para los estudios, y puesto que en el hospital de 

día V. es una alumna sobresaliente, esto hace aumentar considerablemente su 

autoeficacia y lograr el sentimiento de control ( que no lo percibe a nivel emocional, social 

incluso familiar). 

 Atención a la familia: 
 

La familia es citada cada dos semanas, con el objetivo de intercambiar información sobre 

los avances o retrocesos en V. También se ha trabajado con los padres el manejo de 

contingencias ante las conductas de la niña, haciendo hincapié en la importancia de 

establecer unas normas claras, y unas consecuencias ligadas a su incumplimiento, pero 

también resaltando la importancia del refuerzo positivo, de compartir tiempo juntos y de 

proporcionar una estabilidad a V. así como la necesidad de mantener a la niña alejada de 

las disputas de pareja. En este sentido, se ha trabajado con ellos la triangulación que 

establecían, de manera que siempre existía coalición de dos de los miembros de la tríada 

en contra del otro, aunque las coaliciones podían ir cambiando. 

 Tiempo de juego dirigido: 

Todos los días los pacientes disponen de un tiempo para jugar a diferentes juegos de mesa 

con compañeros y profesionales. Este tiempo es muy útil para observar en un ambiente 

fuera de terapia, las relaciones interpersonales de V. así como trabajar la tolerancia a la 

frustración, la distrabilidad, el ocio y el compañerismo. 
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Cabe resaltar que el ingrediente principal de la terapia en hospital de día, es la 

experimentación de experiencias emocionales correctivas de los pacientes con el personal 

del centro, de modo  que puedan vivir situaciones y vivencias emocionales desagradables 

con consecuencias diferentes a las vividas en su domicilio y entorno habitual. Esto 

incluye reconocimiento y respeto de sus sentimientos, atención adecuada a ellos sin 

magnificar/minimizar, eliminación del castigo por la expresión emocional, etc., tratando de 

proporcionar un ambiente validante que les ayude a gestionar sus emociones. 

 

3.2.  Tratamiento farmacológico 

La terapia psicológica, se combina con terapia farmacológica, para lograr una 

mayor eficiencia en la estabilización de V. Para ello, se le administra la siguiente 

medicación: 

- Venlafaxina 150 mg 

- Aripiprazol: 15 mg 

- Oxcarbacepina: 600 mg 

- Diazepan: 5 mg 

- Quetiapina: 100 mg 

 
En caso de sufrir crisis de ansiedad: 

 
- Diacepan: 10 mg 

- Olanzapina: 5 mg 

 
En caso de sufrir agitación (a demanda): 

 

- Aripiprazol 

- Clonazepan
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4. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO 

Tras 7 meses de tratamiento en el hospital de día,  se observa una gran mejoría en la mayoría 
de síntomas: 

 
- Emocionales: Se  consigue  una  mayor  estabilidad  emocional,  remitiendo  sus  

anteriores síntomas depresivos así como las ideas e intentos autolíticos. 

- Conductuales:  Remiten  sus  conductas  autolesivas,  las  provocaciones  de  

vómitos  y  los episodios de agresividad física. 

- Relaciones sociales: Se observa una disminución de dependencia en las 

relaciones con sus iguales y una mejora de su capacidad de flexibilidad hacia las 

distintas situaciones. 

 

Además, se observa un aumento de la tolerancia a la frustración, mayor implicación en los 

estudios, y mayor colaboración en terapia. Sin embargo en consultas externas es 

necesario seguir trabajando su patrón en las relaciones interpersonales con sus iguales, 

los problemas a nivel familiar y el consumo de sustancias (actualmente el problema 

principal se podría decir que es el consumo abusivo de cannabis, ya que le provoca 

una gran irritabilidad y le lleva a tener más problemas en casa). 

 

5. PROPUESTAS PREVENTIVAS 

Lamentablemente, el caso expuesto previamente no es el único que presenta rasgos tan 

acusados del trastorno límite de la personalidad en adolescencia, y más lamentable es aún, 

que la mayoría de estos casos no son tratados cuando comienzan a manifestarse los rasgos, 

evolucionando a un trastorno límite de la personalidad en la edad adulta, con unos 

patrones de funcionamiento muy estables y por tanto muy difíciles de modificar. 

Como se ha explicado previamente, la personalidad consiste en una serie de patrones 

estables que cada persona desarrolla como una forma de afrontar las experiencias 

(Magallón-Neri, 2012). Por tanto, en la edad adulta es muy difícil cambiarla, ya que la 

personalidad termina de definirse a finales de la adolescencia. De ahí la importancia de 

empezar a intervenir antes de estas edades, puesto que de esta forma estaremos 

previniendo la instauración de un trastorno más permanente. 

La prevención de los trastornos mentales, se basa en los principios de salud pública  y se 

caracteriza por su enfoque en la reducción de factores de riesgo y la promoción de factores 

de protección relacionados con un trastorno mental o problema de conducta, con el 

objetivo final de reducir su prevalencia e incidencia. De esta forma, cuanto antes se ponga 
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en marcha la intervención preventiva, más eficaz será.  

Los conceptos factor de riesgo y factor de protección son elementos principales del 

concepto de prevención, ya que en parte, estos factores indicarán sobre qué grupo hay 

que actuar, qué factores hay que eliminar o cuáles hay que promover “(Ezpeleta, 2005). 

Por tanto, no es necesario esperar a que se instaure el trastorno para intervenir, sino que 

conociendo los factores de riesgo que predisponen a sufrir la patología, se puede actuar 

sobre ellos, previniendo la manifestación del trastorno. De hecho, se ha demostrado que 

cuando la intervención preventiva es eficaz, además d modificar el comportamiento  

también modifica la fisiología asociada a ese comportamiento, alterando la expresión de 

los genes que crean nuevas reorganizaciones estructurales en el cerebro (Cicchetti y 

Gunnar, 2008). 

 

Dentro de prevención, la Organización Mundial de la salud (OMS) , distingue tres niveles 

de actuación: 

 

- Prevención primaria: Es la prevención real, trata de contrarrestar circunstancias y 

actitudes de riesgo antes de que tengan ocasión de producir enfermedad. Así, 

en este nivel no interesa la enfermedad per se, sino la salud. Por tanto, todas las 

medidas deben tender a mantener la salud mental de la persona o bien a  crear las 

condiciones necesarias para que no enferme. 

- Prevención secundaria: El objetivo básico de este nivel es tratar lo más pronto 

posible los signos o predictores del trastorno emocional, para evitar los efectos 

irreversibles de un largo padecimiento. 

- Prevención terciaria: Este nivel de intervención, se da cuando el trastorno ya ha 

aparecido, y por tanto el objetivo es mejorar la calidad de vida del paciente y 

reducir el daño personal, individual o social que esté causando este trastorno. 

Conociendo la importancia de la prevención, y sus niveles de actuación, a continuación 

propondré una intervención preventiva en cada uno de estos niveles, adaptándola al caso de 

V: 

Prevención primaria: En este nivel, plantearía un programa universal dirigido a todos los 

niños y padres, con el fin de prevenir posibles factores de riesgo que llevan a padecer un 

trastorno, además de asegurar un ambiente validante. 

 Para ello propongo la implantación de una asignatura sobre competencias emocionales en 

la escuela, en la que se trabajase la interacción social del niño mediante el conocimiento 

de las emociones como herramienta para la adaptación a posibles conflictos, mediante 
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juegos y actividades de expresión emocional y grupal con el fin de proporcionarles 

mecanismos de adaptación al medio, resolución de problemas, desarrollo de la 

autoeficacia y autoestima y estrategias de regulación emocional. A estas ideas, añado el 

trabajar al mismo tiempo con las familias, ofreciendo nociones básicas sobre el desarrollo 

emocional del niño, manejo de contingencias, importancia del ambiente, etc. 

Centrándonos en V, ya que conocemos sus predisponentes sabemos que aunque la 

genética es algo que no podemos cambiar, sí que es posible modularla mediante unas buenas 

condiciones ambientales. De este modo, ésta asignatura  le  ofrecería  recursos  que  le  

ayudarían  a  regularse  emocionalmente,  disminuir  su impulsividad, o aprender 

habilidades sociales adecuadas. Por otra parte, al trabajar con sus padres los puntos 

nombrados previamente, además de haber podido detectar la problemática familiar y por 

tanto haberles derivado a terapia a tiempo, se podría haber reducido el ambiente invalidante. 

Aunque se están realizado varias pruebas piloto sobre la implantación de ésta asignatura 

(como el estudio de Hernández, Ilieva y Liberman, 2012), todavía no hay datos sobre su 

eficacia, ya que se necesita valorar los resultados de una forma longitudinal. Sin embargo, 

sí hay estudios sobre intervenciones de promoción de la salud mental en centros escolares 

más cortas, como el programa pre-escolar Perry dirigido a niños de 3-4 años de origen afro 

americano y de bajo nivel socioeconómico, el cual logró a corto plazo un mayor éxito escolar, 

menor  retraso  mental  y mejor  ajuste social, demostrando, después de 15 y 20 años, un 

aumento de la competencia social, una reducción del 40% en arrestos y contactos con la 

policía, un incremento del 40% en índices de alfabetización y tasas de empleo y una 

reducción general de problemas sociales.( Jané-Llopis, 2004). Por tanto, si un programa de 

una duración más limitada ha sido eficaz, todo parece indicar, que la implantación de una 

asignatura que se trabajase de forma transversal desde infantil hasta la  ESO (en la que se 

variarían los contenidos en función de las demandas acordes al momento evolutivo de los 

alumnos), reducirá considerablemente los riesgos para sufrir una psicopatología 

Prevención Secundaria: En este nivel de actuación, intervendría en el momento en el que 

la madre de V. realiza el primer intento autolítico, ya que éste parece ser el evento 

precipitante en la consiguiente sintomatología. Para ello propondría una intervención 

individual con V. en la que se le ofreciese psicoeducación sobre el trastorno de su madre, se le 

permitiese y validase la expresión de cualquier emoción, se trabajase mediante 

reestructuración cognitiva cualquier pensamiento negativo que surgiese debido a este 

acontecimiento (como la percepción de abandono) y se le ofreciese estrategias para 

conseguir su regulación emocional, con el fin de que aprendiese las suyas propias, sin tomar 
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como modelo la autoingesta de su madre. 

Por otra parte, trabajaría a nivel familiar con el fin de fomentar la expresión emocional 

de cada miembro de la familia sobre esta situación. Además se ofrecerían estrategias 

para promover un buen desarrollo emocional de la niña: (aumentar autoestima, ofrecerle 

la atención necesaria, realizar un buen manejo de contingencias, etc.) También se 

trabajarían los problemas de pareja, y se incidiría en el posible alcoholismo del padre, 

derivándolo a otro profesional especialista, si fuese necesario. 

Prevención Terciaria (Tratamiento): En el caso de V. podemos afirmar que sí que se le ha 

ofrecido un tratamiento en el que se ha trabajado los rasgos patológicos de la personalidad, 

y como se puede observar en los cambios de su sintomatología, ha sido eficaz. Sin 

embargo, esto no es lo más habitual, ya que normalmente, especialmente en estas edades, 

se suele tratar la sintomatología asociada (en esta caso depresión), obviando los rasgos 

disfuncionales de la personalidad. 

Aunque este tratamiento ha resultado efectivo, la literatura recomienda aplicar tratamientos 

específicos para el patrón límite (ya sea rasgos o trastornos), por tanto como posible 

propuesta, planteo la aplicación de la adaptación de la terapia dialéctico comportamental (DBT) 

para adolescentes en el hospital de día, de esta manera además de trabajar los aspectos 

comentados previamente, se podría intervenir de forma individual y de una forma más 

específica la sintomatología límite.  

La DBT  es un programa de tratamiento específico  para el TLP  cuyo objetivo fundamental  es 

que el paciente aprenda a modular la emocionalidad extrema, reduciendo las conductas 

desadaptativas dependientes del estado de ánimo, y que aprenda a confiar y validar sus 

propias experiencias, emociones, pensamientos y comportamientos. Una de las aportaciones 

principales de esta terapia, es un cambio en su enfoque: mientras que  la terapia cognitivo 

comportamental se centra en conseguir la resolución de problemas emocionales a través del 

cambio comportamental y cognitivo, la DBT pone el énfasis en la aceptación y la validación, 

para poder conseguir el cambio.  

Parte de los componentes de la  terapia dialéctico- comportamental ya se están trabajando 

implícitamente en el hospital de día: como la regulación emocional, la tolerancia a la 

frustración o la actuación sobre el ambiente invalidante, pero la implementación de la DBT 

proporcionaría además una terapia individualizada bien estructurada, en la que se pudieran 

consolidar todas las habilidades aprendidas durante los talleres o sesiones grupales y se 

incidiera además en la aceptación y validación, para conseguir el cambio.   
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6. CONCLUSIÓN 

Como he tratado de reflejar en el presente trabajo, el momento temporal en el que se 

realiza una intervención, puede ser primordial para su posterior pronóstico. Un claro 

ejemplo de este hecho, es el caso de la madre de V, no sabemos cuándo comenzó el 

trastorno pero de lo que sí tenemos información es ,de que lleva años de tratamiento en 

los que se le ha realizado diferentes diagnósticos, no siendo hasta 2014 cuando se le 

diagnostica un trastorno de la personalidad. Puesto que sus patrones de 

comportamiento ya están bien instaurados, es muy difícil cambiarlos y por tanto se 

observa una evolución muy lenta, con constantes recaídas. Sin embargo, con V. ha 

resultado más fácil actuar sobre aquellos patrones conductuales que resultan 

disfuncionales, ya que éstos todavía no han pasado a ser hábitos fuertemente 

consolidados. 

No estoy queriendo decir, que una intervención temprana vaya a cambiar la personalidad 

del paciente, sino que puede actuar sobre aquellos patrones conductuales que resultan 

disfuncionales, dando otras estrategias de afrontamiento. Por  ejemplo, V. sigue siendo una 

persona con una tendencia a la impulsividad y a la dependencia en sus relaciones sociales. 

Pero la terapia ha conseguido reducir sus conductas impulsivas de riesgo (como los 

intentos autolíticos, autolesiones, vómitos…), dando estrategias para su regulación 

emocional y para su mejora en las relaciones interpersonales. 

De este modo, esta intervención tendría como objetivo actuar sobre aquellos rasgos 

patológicos, sin ser necesario que se cumplan todos los criterios para sufrir un 

trastorno, eliminando por tanto cualquier controversia sobre el diagnóstico o no en 

adolescentes. 

Con el desarrollo de este trabajo, he podido ser consciente de la escasa literatura sobre el 

TLP en estas edades, esto explica  que existan  muy pocos clínicos formados en la detección 

temprana de rasgos patológicos, promoviendo por tanto la probabilidad de que estos se 

cronifiquen. 

Además, con mi experiencia en el prácticum y en el estudio del caso de V. he podido 

observar, que hay una gran problemática en la salud mental pública, y es la falta de 

psicólogos en los hospitales, lo que reduce la disponibilidad de recursos. Por ejemplo, el 

hospital de día infanto- juvenil únicamente cuenta con una psicóloga para 15 paciente, sus 

familias, y las consultas externas. O, en el caso de la sala de hospitalización infanto-juvenil 

no hay ningún psicólogo. Por tanto, este hecho dificulta la aplicación de un tratamiento 

más personalizado e individualizado. 
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Lo que quiero hacer llegar con éste trabajo, es la importancia de la atención 

psicológica en un trastorno como este, siendo por tanto primordial la formación y 

reciclaje de los profesionales, la inversión de recursos necesarios para garantizar su 

óptimo tratamiento, y el importante papel de la prevención en todos los niveles, siendo 

ésta, la clave principal para disminuir la prevalencia y gravedad de todos los trastornos en 

general. 
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EXTENDED SUMARY 
 

Borderline personality Disorder (BPD) is characterized by a strong pattern of emotional 

dysregulation, polarized thinking, chaotic relationships and persistent instability in different areas 

(emotional, behavioral, self-image and identity) which can  lead to  periods of dissociation (APA, 

2013). 

Due to the conception of personality like a maturation process, until the beginning of adulthood, 

there is a big controversy for the diagnosis of BPD before reaching this age group. 

The main purpose of this work is to make evident the importance of early intervention and 

prevention of this disorder. 

To do this, in the first place I have done a literature review in order to examine the main 

characteristics of this disorder: principal symptoms, prevalence and etiology, in addition to 

researching the empirical evidence of the presence of this disorder before adulthood, finding in an 

epidemiological study of Zanarini (2003), 3.3% of the 10,000 children 11 years evaluated in Britain 

presented the diagnostic criteria for BPD. 

These figures are higher than expected, as in adulthood there is a rate of 2% prevalence in the 

general population (APA 2000). These data therefore imply the possibility that some children and 

adolescents with BPD traits mature to adulthood without this disease if proper treatment is offered. 

To study more closely the presence of dysfunctional features of this disorder in adolescence, and 

thus knowing how they are manifested, how they evolve and what the effect of the intervention is, I 

have done a case formulation of a patient with these pathological features, attending a child 

and adolescent day hospital. I had the opportunity to observe their evolution during my practice 

period. For it I asked for the necessary permissions to my supervisor (guaranteeing the 

confidentiality of the patient) to access her medical record, and thus to collect all the history of 

their hospital admission, the results of the psychometric evaluation, the diagnosis made, the 

medication prescribed and as its daily evolution during the admission to the day hospital. 

After obtaining all the information organized I proceeded to analyze those risk factors (precipitating, 

predisposing, and maintainers) for a better understanding the symptoms of the patient, in addition 

to testing the effectiveness of the treatment offered, finding a great improvement in most symptoms: 

- Emotional:  greater emotional stability is achieved, disappearing her previous depressive 

symptoms as well as ideas and suicide attempts. 
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- Behaviour: Self-injurious behaviors disappeared, a s  w e l l  a s  s e l f - i n d u c e d  

vomiting and episodes of physical aggression. 

- Social: decreased dependence on peer relationships and improved their capacity 

for flexibility towards different situations is observed 

It has also been an increase in tolerance to frustration, more involvement in academic 

tasks, and greater collaboration in therapy. However, it is necessary to continue working 

in an outpatient format her dysfunctional pattern in interpersonal relationships with 

peers, problems at the family level and consumption of substances (currently the main 

problem it is cannabis abuse that causes great irritability and leads to more problems at 

home). 

After studying the case of V. I have done preventive proposals (based on identified risk 

factors) that could have been used before the onset of the disorder thereby addressing the 

3 levels of action: 

- Primary prevention: At this level, I would propose an universal program for all 

children and parents in order to prevent possible risk factors that lead to a 

disorder. For it I propose the introduction of a subject on emotional skills in 

school, where the social interaction of the child would work through the 

knowledge of emotions, as a tool for adaptation to possible conflicts, through 

games and activities of emotional expression, individually and i n  group, in order 

to provide mechanisms of adaptation to the environment, problem solving, 

development of self-efficacy and self-esteem and emotional regulation strategies. 

In addition, families will be involved in this training offering basic information about 

the child's emotional development, contingency management, and the importance 

of the environment for the child’s future mental health. 

- Secondary Prevention: At this level of action I propose intervening in the events 

or issues that could be a predictor of the problem. For example, in the case of V. 

I  would have proposed to act on the event of attempted suicide of her mother, 

offering individual therapy with V: providing psychoeducation about the disorder 

of his mother, providing a place for her to express emotions and concerns related 

with this event. Also, using cognitive restructuring on any negative thoughts that 

arise due to this event and offering her training in emotional regulation 

strategies. Moreover, I would work at family level in order to provide guidelines to 

address this issue with V. and foster the emotional expression of each member of 

the family about this, giving strategies to promote good emotional development 

of the child. Finally, I would work on the parents’ relationship, and I would explore 
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the potential role of the father's alcoholism, referring him to another specialist 

professional, if needed. 

- Tertiary prevention: Although  this treatment has been  effective, literature 

recommends applying specific treatments for borderline pattern (or features or 

disorders), so as a possible proposal, raised the issue of the adaptation of DBT for 

adolescents in the day hospital , so in addition to working on those things previously 

discussed, there would be a more specific intervention over the borderline 

symptoms . 

 

In summary, this work addressed the importance of psychological care in a disorder like this, 

emphasiz ing  the need of  training and retraining of professionals, the investment of 

resources needed to ensure optimal treatment, and the important role of prevention at 

all levels, which is the key to decrease the incidence and severity of all disorders in general 
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MACI PRIMER INGRESO: 
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MACI HOSPITAL DE DÍA: 
 

 

 



 
 

 

 

TAMAI PRIMER INGRESO: 
 

 



 
 

 

 

TAMAI SEGUNDO INGRESO 
 

 



 
 

TAMAI HOSPITAL DE DÍA: 
 

 



 
 

PLANTILLA COMPARACIÓN TEST: 

 
 

PRUEBA  1ER INGRESO SALA  2ND INGRESO SALA  INGRESO HD 
CDI  Total: Pc= 97  Pc=96  Pc 97 

  Disforia: Pc=97  Pc=97  Pc 97 

  AE negativa: Pc= 96  Pc=90  Pc 96 

STAI-C  Estado: Pc=25  Pc=90  Pc 25 

  Rasgo: Pc=90  Pc=95  Pc 90 

MACI  fiabilidad  fiabilidad  fiabilidad 
  transparencia  transparencia  transparencia 
  deseabilidad  deseabilidad  deseabilidad 
  alteranción  alteranción  alteranción 
    
  introvertido  introvertido  introvertido 
  inhibido  inhibido  inhibido 
  pesimista  pesimista  pesimista 
  sumiso  sumiso  sumiso 
  histriónico  histriónico  histriónico 
  egocéntrico  egocéntrico  egocéntrico 
  rebelde  rebelde  rebelde 
  rudo  rudo  rudo 
  conformista  conformista  conformista 
  oposicionista  oposicionista  oposicionista 
 autopunitivo autopunitivo autopunitivo 
    
  tendencia límite  tendencia límite  tendencia límite 
  difusión de la identidad  difusión de la 

identidad
 difusión de la identidad 

  desvalorización de si 
mismo

 desvalorización de si 
mismo

 desvalorización de si 
mismo 

  desagrado por el propio 
cuerpo

 desagrado por el 
propio cuerpo

 desagrado por el propio 
cuerpo 

  incomodidad respecto al 
sexo

 incomodidad respecto 
al sexo

 incomodidad respecto al 
sexo 

  inseguridad con los 
iguales

 inseguridad con los 
iguales

 inseguridad con los 
iguales 

  insensibilidad social  insensibilidad social  insensibilidad social 
  discordancia familiar  discordancia familiar  discordancia familiar 
  abusos en la infancia  abusos en la infancia  abusos en la infancia 
    
  trastornos de la 

alimentación
 trastornos de la 
alimentación

 trastornos de la 
alimentación 

  inclinación al abuso de 
sustancias

 inclinación al abuso de 
sustancias

 inclinación al abuso de 
sustancias 

  predisposición a la 
delincuencia

 predisposición a la 
delincuencia

 predisposición a la 
delincuencia 

  propensión a la 
impulsividad

 propensión a la 
impulsividad

 propensión a la 
impulsividad 

  sentimientos de ansiedad  sentimientos de 
ansiedad

 sentimientos de 
ansiedad 



 
 

  afecto depresivo  afecto depresivo  afecto depresivo 
  tendencia al suicidio  tendencia al suicidio  tendencia al suicidio 

 


