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Resumen 

En el presente trabajo se describe y analiza el proceso de evaluación e intervención llevado a 

cabo en el caso real de un paciente con Trastorno Límite de la Personalidad (al que apodaremos D) 

con el objetivo de explorar el nivel de mejoría tras la aplicación de un tratamiento psicológico. La 

inestabilidad emocional, cierta alteración de la identidad, dificultades en las relaciones 

interpersonales, así como sintomatología depresiva y ansiosa, son, principalmente, algunos de los 

síntomas y dificultades que presenta el paciente. Tras una exhaustiva evaluación, se realizó la 

formulación clínica del caso y el análisis funcional de los problemas del paciente, lo que permitió 

planificar los objetivos principales del tratamiento. Además, se ha analizado el proceso terapéutico a 

lo largo de cinco sesiones en las que se aplicaron una variedad de técnicas psicológicas, entre las que 

destacan la psicoeducación y la regulación emocional, prestando, además, una gran atención la 

elaboración y procesamiento de su historia de vida. Por último, los resultados tras la intervención 

permiten constatar la presencia de mejoría con respecto a la regulación emocional, así como una 

disminución de los rasgos límite y de la sintomatología depresiva y ansiosa, principalmente.  

 

 

Palabras clave: Trastorno límite de la personalidad, regulación emocional, trauma, depresión, 

ansiedad.  

Número de palabras: 17517 
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Abstract 

In the present paper, a real case of a patient with Borderline Personality Disorder (whose 

nickname will be D) is described and analyzed with the aim of exploring the level of improvement after 

the application of psychological treatment. Emotional instability, some alteration of identity, 

difficulties in interpersonal relationships, as well as depressive and anxious symptomatology, are 

mainly, some of the symptoms and difficulties presented by the patient.  After an exhaustive 

evaluation, the clinical formulation of the case and the functional analysis of the patient´s problems 

were carried out, which allowed the main objectives of the treatment to be planned. In addition, the 

therapeutic process was analysed over five sessions, in which a variety of psychological techniques 

were applied, in which highlight the psychoeducation and emotional regulation, paying great 

attention to the elaboration and processing of the patient´s life story. Finally, the results after the 

intervention show an improvement in emotional regulation, as well as a decrease in borderline traits 

and in depressive and anxoius symptomatology, mainly.  

 

 

 

Keywords: Borderline personality disorder, emotional regulation, trauma, depression, anxiety.  
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Introducción 

El término “límite” (borderline) fue popularizado en psiquiatría por CH Hughes y adoptado en 

1938 por el psicoanalista Harold Stern al caracterizar el límite entre la neurosis y la psicosis (Corchero 

et al, 2012). Solía, por lo tanto, recurrirse a este término cuando no se tenía claro si el paciente sufría 

una neurosis o una psicosis (Mosquera, 2011). El Trastorno Límite de la Personalidad (TLP) no fue 

reconocido en el Manual Diagnóstico de los Trastornos Mentales (DSM) hasta 1980, en su tercera 

revisión, constituyéndose como un cuadro con entidad propia y no como un límite entre dos 

trastornos.  

En la actualidad, el Trastorno Límite de la Personalidad (TLP), según el DSM-5, es definido 

como “Un patrón persistente de inestabilidad en las relaciones interpersonales, de la autoimagen y del 

afecto, con alteraciones de conducta caracterizadas por una marcada impulsividad, que empieza en la 

edad adulta precoz y que se presenta en una importante diversidad de contextos”. (American 

Psychiatric Association, 2014). Se recoge, además, que se debe manifestar por cinco (o más) de los 

criterios recogidos en la Tabla 1.   

Con respecto a la prevalencia, se estima que se sitúa entre un 1,6-5,9% en población general. 

En atención primaria se encontraría en un 6%; del 10 % entre los individuos que acuden a los centros 

de salud mental y del 20% entre los pacientes psiquiátricos hospitalizados. Se ha constatado, además, 

que, en los grupos de mayor edad, la prevalencia disminuye, y es más frecuente en mujeres. A 

menudo, los pacientes diagnosticados con Trastorno Límite de la Personalidad presentan 

comorbilidad con otros trastornos, siendo frecuentes los trastornos de ansiedad, trastornos del estado 

de ánimo y trastornos de la conducta alimentaria (Leichsenring, 2011). 
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Tabla 1. Criterios diagnósticos para el Trastorno Límite de la Personalidad según el DSM-5. 

1. Esfuerzos desesperados por evitar el desamparo real o imaginado.  

2. Patrón de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por la 
alternancia entre los extremos de idealización y devaluación. 

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

4. Impulsividad en dos o más áreas que son potencialmente autolesivas (p.ej., gastos, 
sexo, drogas, conducción temeraria, atracones alimentarios). 

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o conductas 
autolesivas.  

6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de ánimo (p.ej., 
episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente duran unas 
horas y, rara vez, más de unos días).  

7. Sensación crónica de vacío. 

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p.ej., exhibición 
frecuente de genio enfado constante, peleas físicas recurrentes). 

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

 

En relación a la intervención psicológica, y habida cuenta de la marcada naturaleza multicausal 

del TLP (factores genéticos, familiares, ambientales…) existen diferentes opciones terapéuticas que 

presentamos brevemente a continuación.  

La Terapia dialéctico-conductual (Linehan, 1993) con base cognitivo conductual, se dirige, en 

primer lugar, al abordaje de conductas que sitúan al paciente en una situación de riesgo vital, 

entrenándolo en el aprendizaje de otras conductas más adaptativas. Las diversas fases del tratamiento 

abordan diferentes esferas, como la validación de los conflictos emocionales, el aumento de la 

capacidad para regular las emociones y mantener relaciones interpersonales satisfactorias, la 

resolución de problemas y la promoción del respeto por uno mismo. 

Por su parte, la Terapia centrada en esquemas (Young et al, 2003) pretende identificar y 

modificar los esquemas desadaptativos tempranos que forman parte de la base de las alteraciones 

del TLP. Dichos esquemas se conceptualizan como un conjunto de memorias, emociones, cogniciones 

y sensaciones corporales relacionadas con uno mismo y con otras personas, que se desarrollan 

durante la infancia y la adolescencia y se elaboran a lo largo de la vida del individuo, siendo 

disfuncionales. Por lo tanto, se postula que a partir de la modificación de tales creencias el paciente 

podría manejar las alteraciones propias del TLP puesto que las conductas no forman parte del propio 

esquema, sino que son una consecuencia de éstos.  
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En cuanto a la Terapia basada en la transferencia (Kenberg, 1996), ésta se dirige a la 

contención y análisis del temor al abandono por parte de personas significativas en la vida de los 

pacientes. Se pretende abordar, por lo tanto, los conflictos, emociones y conductas derivadas de sus 

distorsiones.  

La Terapia basada en la mentalización (Bateman y Fonagy, 2009), de origen psicodinámico, se 

centra en entrenar al paciente para lograr un mejor conocimiento con respecto a sí mismo y a los 

demás en un entorno seguro que permita manejar los impulsos, las desregulaciones afectivas y las 

relaciones con los demás, que subyacen a las conductas autodestructivas de los pacientes.  

La Terapia de Desensibilización y Reprocesamiento por movimientos oculares (EMDR; Shapiro, 

2001) conceptualiza los síntomas y problemas actuales del paciente como resultado de experiencias 

perturbadoras previas que no fueron procesadas adecuadamente y permanecen almacenadas 

disfuncionalmente. Su objetivo es el acceso a los recuerdos almacenados disfuncionalmente y su 

posterior procesamiento, permitiendo que las sensaciones, emociones y elementos cognitivos 

asociados de estas memorias se transformen en un estado adaptativo.  

Actualmente, con respecto a la intervención en TLP, es de especial interés explorar las 

comunalidades en cuanto a las dianas de tratamiento en las que coinciden las aportaciones de los 

diferentes profesionales. Según Burgal y Pérez (2017), los resultados en cuanto a la efectividad de las 

diferentes terapias no ofrecen una conclusión con respecto a qué psicoterapia es más eficaz en el 

tratamiento del TLP, si no que ofrecen avances a la hora de detectar las variables que presentan una 

mayor incidencia, permitiendo identificar qué elementos son clave en la intervención. Por lo tanto, 

para intentar maximizar las probabilidades en cuanto a eficacia de la terapia parece obligado atender 

e integrar distintos frentes: potenciar la modificación de esquemas mentales, mejorar la capacidad de 

comprensión de uno mismo y de los demás, explorar y procesar experiencias traumáticas, incidir en 

la validación y valoración de la persona y desarrollar la inteligencia emocional. 

En definitiva, y con un afán de explorar un caso clínico, en el presente trabajo se relatará y 

analizará el proceso de evaluación y de intervención de un paciente con TLP al que apodaremos “D”. 

La historia clínica, la evaluación de las diferentes y comórbidas patologías (sintomatología depresiva, 

ansiosa…), la planificación y puesta en marcha de la intervención (con la transcripción y análisis de lo 

sucedido en las sesiones), así como el análisis de los resultados, la discusión y las principales 

conclusiones extraídas serán la guía para la realización y desarrollo del trabajo. 
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Método 

Descripción del Caso 

Identificación del Paciente1 

El paciente (D), varón, de 24 años, acude a consulta por primera vez el 8 de julio de 2022. 

Reside en la casa familiar con su abuela materna, sus padres y su pareja, en un pueblo de la provincia 

de Pontevedra. D tiene un hermano, de 30 años, con el que la relación es conflictiva. Está 

independizado, por lo que no vive en la casa familiar, sino que convive con su pareja. La relación con 

el resto de su familia es distante. Cuenta con el apoyo social de sus amigas de la infancia y de su pareja, 

sin tener relación con más familiares. El paciente pertenece a un nivel socioeconómico medio. Desde 

hace dos años y en la actualidad, trabaja en el bar familiar por las tardes. Esta es la primera vez que D 

acude a un profesional de la salud mental. No se encuentra bajo tratamiento médico ni está tomando 

ningún tipo de medicación. 

Motivo de consulta 

Se realizó una entrevista en profundidad en la que el paciente no llegó a identificar con 

claridad el motivo de consulta. D refirió cambios de humor muy bruscos, con episodios de emociones 

intensas de ira en los que llegaba a perder el control de sí mismo, siendo esto una de sus mayores 

preocupaciones. Además, manifestó sentirse triste y sin ganas de hacer nada, sin interés por la 

 

 

1 Antes de comenzar cualquier actuación con el paciente se le solicitó el consentimiento informado. 
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realización de actividades y con un estado de ánimo bajo diario. Sentimientos de susceptibilidad 

interpersonal, episodios en los que el paciente desconfía de las personas, temor a ser dañado, cierta 

hostilidad, ambivalencia con algunas relaciones cercanas son, también, aspectos señalados por el 

paciente en esta primera toma de contacto. 

El paciente, aunque al principio no es capaz de situar los antecedentes, dando la sensación de 

que lo han acompañado siempre a lo largo de su vida, relata que la adolescencia parece haber sido 

punto de inflexión en su vida en el que los síntomas mencionados están presentes y su intensidad es 

alta. A partir de ahí, la sintomatología mantiene cierta estabilidad, presentando momentos más 

elevados y otros más bajos que fluctúan entre ellos, pero sin llegar a desaparecer en ningún momento 

e interfiriendo de manera negativa en la vida del paciente. 

Ante estos indicios iniciales, dada la congruencia de ciertos síntomas, se planteó la posibilidad 

del Trastorno Límite de la Personalidad y, en consecuencia, se identificaron, siguiendo el DSM-5, los 

criterios que D cumplía (ver Tabla 2). 

Tabla 2. Criterios DSM-5 que cumple el paciente 

• Patrón de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por una 
alternancia entre los extremos de idealización y devaluación.  

• Alteración de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la imagen y sentido 
del yo. 

• Impulsividad en dos o más áreas que son potencialmente autolesivas.  

• Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de ánimo. 

• Enfado inapropiado o intenso, o dificultad para controlar la ira. 

 

Los rasgos límite del paciente parecen estar relacionados, en especial, con el ámbito 

interpersonal, algo habitual en este tipo de casos, así como con las dificultades a la hora de regular los 

estados emocionales. 

Evaluación 

Al paciente, además de la entrevista en profundidad, se le ha pedido que cumplimentara una 

batería de autoinformes para evaluar la sintomatología y otros aspectos asociados con el perfil TLP. 

Se trataba de esclarecer, y evaluar, distintas características de particular relevancia (regulación 

emocional, trauma temprano, personalidad, ansiedad, depresión) para una correcta implementación 

del programa de tratamiento a llevar a cabo. Dicha evaluación nos permitirá establecer esa necesaria 

línea base que, a la postre, posibilitará dar cuenta de los patrones de cambio y/o estabilidad en las 

distintas variables. 
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Escala de dificultades en la Regulación emocional (DERS) 

La Escala de Dificultades de Regulación Emocional (Gratz y Roemer, 2004) fue elaborada con 

el objetivo de evaluar la capacidad de autorregulación emocional de los pacientes. Está formada por 

36 ítems (ver Anexo I) en una escala tipo Likert de 5 puntos, siendo 1 “casi nunca” y 5 “casi siempre”. 

La escala contiene 6 factores: No aceptación de las respuestas emocionales, que hace referencia a la 

reacción negativa a las respuestas emocionales, tanto en uno mismo como en los demás; Dificultades 

en las conductas dirigidas a metas, considerando que las emociones interfieren con la puesta en 

marcha de una acción efectiva dirigida a una meta; Impulsividad, referida a las dificultades a la hora 

de controlar el propio comportamiento cuando se experimenta una emoción de alta intensidad; 

Consciencia, a través de la cual se evalúan las dificultades en el reconocimiento de las emociones; 

Acceso limitado a estrategias de regulación emocional, haciendo referencia a una percepción baja de 

habilidades para modular emociones; y Claridad, que evalúa las dificultades para diferenciar las 

emociones mientras éstas son experimentadas. 

Los resultados obtenidos en esta escala por D aparecen recogidos en la Figura 1. 

Figura 1. Resultados en la Escala de dificultades en la regulación emocional 

 

El paciente presenta dificultades a la hora de regular sus emociones, presentando una mayor 

puntuación en el factor Consciencia. Las dificultades a la hora de identificar emociones son habituales 

en los pacientes con Trastorno Límite de la Personalidad, produciendo, como consecuencia, una pobre 

gestión emocional, que se suele caracterizar por explosiones de ira o de enfado difíciles de controlar. 
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Escala EARLY 

La Escala EARLY (González, Mosquera, Leeds y Santed, 2019), fue elaborada con el fin de 

evaluar trauma temprano relacional. Está compuesta por 3 subescalas (ver Anexo II): La EARLY-G, de 

14 ítems con formato de respuesta dicotómico “si” y “no”, que evalúan eventos intra y extrafamiliares. 

La subescala EARLY-FP, de 19 ítems en formato de escala tipo Likert de 0 a 10, que evalúa experiencias 

de cuidado positivo en el entorno familiar. Por último, la subescala EARLY-FN, de 44 ítems siguiendo 

el formato tipo Likert de la subescala anterior y hace referencia a experiencias familiares adversas. 

Ésta, a su vez, se divide en 7 subescalas: Abandono emocional (A), Sobreprotección (S), Maltrato físico 

(M), Ver problemas en casa (O), Inversión de roles (I), Alta exigencia (EX) y Abuso emocional (AE). 

En cuanto a los resultados de D en la escala EARLY-G, se pueden apreciar la presencia de 

acontecimientos traumáticos en la vida del paciente, entre los que se encuentran, a nivel intra familiar: 

(1) la muerte de una persona importante para D, siendo ésta su abuelo paterno (2) problemas graves 

sufridos por la madre del paciente en los dos años posteriores a su nacimiento, concretamente, el 

fallecimiento de la abuela materna de D; y extrafamiliares: (1) burlas y ridiculizaciones por parte de 

algunos compañeros de clase, (2) insultos y humillaciones por parte de un profesor y (3) relación de 

pareja en la adolescencia que pudo haber ejercido maltrato emocional. 

La escala EARLY-FP, en la que obtuvo una puntuación de 5.9, informa de cierta carencia de 

cuidado positivo en el entorno familiar. La literatura muestra que las experiencias de pérdida, trauma 

o desatención en el entorno familiar tienen una gran relevancia en el desarrollo de rasgos límite de la 

personalidad. 

Los resultados de la subescala EARLY-FN se recogen en la Figura 2. 

Figura 2. Resultados en la subescala EARLY-FN  
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Destacan las puntuaciones en las subescalas Ver problemas en casa, Abandono emocional e 

Inversión de roles. 

A modo de ejemplo y a nivel cualitativo, destaca la puntuación del ítem 31 “Me sentía confuso 

sobre lo que sentía porque los adultos me decían que me sentía de otra manera”, al que el paciente 

puntúa con “5”. Observamos, por lo tanto, confusión sobre sus sentimientos, que parece ir en la línea 

del factor Conciencia de la Escala de dificultades en la regulación emocional, lo cual puede llegar a ser 

muy perjudicial e influir en la alteración de la identidad, muy presente en este tipo de pacientes. 

Inventario de evaluación de la personalidad (PAI) 

El Inventario de evaluación de la personalidad (Morey, 1991) es un cuestionario diseñado para 

proporcionar información sobre variables clínicas críticas de los evaluados. Consta de 344 ítems con 4 

opciones de respuesta: F (falso), LV (ligeramente verdadero), BV (bastante verdadero) y CV 

(completamente verdadero). El cuestionario contiene 4 escalas en los que se recogen diferentes 

factores que, a su vez, se desglosan en diferentes subescalas. La primera es la Escala de validez en la 

que se encuentran los factores de Inconsistencia, Infrecuencia, Impresión negativa e Impresión 

positiva, que sirven para averiguar si los resultados y las respuestas del paciente son interpretables. 

La segunda es la Escala clínica que está formada por los siguientes factores: Quejas somáticas, 

Ansiedad, Trastornos relacionados con la ansiedad, Depresión, Manía, Paranoia, Esquizofrenia, Rasgos 

límites, Rasgos antisociales, Problemas con el alcohol y Problemas con las drogas. A continuación, 

presenta la Escala de variables relacionadas con el tratamiento, entre las que se encuentran los 

factores Agresión, Ideaciones suicidas, Estrés, Falta de apoyo social y Rechazo al tratamiento. Por 

último, la Escala de variables interpersonales, con los factores Dominancia y Afabilidad. 

En la Figura 3 aparecen los resultados del paciente en el Inventario de evaluación de la 

personalidad, recogiendo los datos en los que el paciente presenta valores elevados, no incluyendo, 

por lo tanto, aquellas escalas en las que presenta valores dentro de la media. 
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Figura 3. Resultados en el Inventario de evaluación de la personalidad. 

 

A nivel grave, el factor que destaca por obtener una mayor puntuación es la Depresión, 

comórbida en muchos casos de pacientes con este tipo de características. 

Además de este factor, destaca la puntuación en Rasgos límite, cuyas puntuaciones indican 

cierta impulsividad y labilidad emocional, presentando, posiblemente, sentimientos de falta de 

comprensión por parte del resto, así como mostrando dificultades a la hora de mantener relaciones 

cercanas. Las puntuaciones en la subescala de Rasgos límite las podemos encontrar en el gráfico que 

aparece a continuación (Figura 4). 

Figura 4. Puntuaciones en la Subescala de rasgos límites del Inventario de evaluación de la 

personalidad. 

 

Continuando con las escalas principales, a nivel moderado nos encontramos con 
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y pueda sentirse incomprendido por los demás. Con respecto a las puntuaciones moderadas en el 

Trastorno relacionado con la ansiedad, al analizar las subescalas se puede apreciar que las 

puntuaciones se dirigen hacia el estrés postraumático, incluyendo reacciones a estresores traumáticos 

como pesadillas, reacciones de ansiedad y sentimientos de estar transformado por el evento. A tenor 

de la literatura, en pacientes con patología límite es frecuente la presencia de experiencias 

traumáticas. Relacionado con esto, puede observarse la presencia de cierto nivel de Ansiedad. 

Además, se aprecian puntuaciones moderadas en las subescalas Problemas con el alcohol y Problemas 

con las drogas. El valor de la primera de ellas reflejaría un consumo regular de alcohol que puede 

haber causado ciertas consecuencias adversas relevantes, mientras que, la segunda, haría referencia 

a que probablemente el paciente haya cumplido los criterios de abuso de drogas en el pasado, 

pudiendo haber afectado a su rendimiento laboral o bien a sus relaciones interpersonales.  

Borderline Symptom List (BSL-23) 

El cuestionario Borderline Symptom List (Bohus, 2009) fue elaborado con el objetivo de 

evaluar la sintomatología en el Trastorno Límite de la Personalidad. Consta de una escala de 23 ítems 

valorados a través de una escala tipo Likert de 0 “en absoluto” a 4 “muchísimo”. Contiene, además, 

una escala complementaria de 11 ítems para la evaluación conductual, valorada a través del mismo 

sistema de evaluación. 

Los resultados indican un nivel de gravedad leve, con la existencia de atracones como 

conducta disfuncional. Actualmente se produce un atracón semanal de comida, aunque el paciente 

refiere que en el pasado estas conductas eran mucho más frecuentes. En este caso destaca la 

información cualitativa obtenida, como su sensación de no tener herramientas para gestionar ciertas 

situaciones y el sentirse indefenso, así como la vergüenza que experimenta en múltiples contextos en 

los que se siente observado, siendo incapaz de ir solo a muchos lugares. 

En definitiva, tras una primera entrevista en profundidad y a través de los diferentes 

instrumentos de evaluación empleados e interpretados a lo largo del presente apartado, se puede 

confirmar la presencia de sintomatología ansiosa y depresiva, que suele ser comórbida en este tipo 

de pacientes. Además, se han encontrado experiencias traumáticas vividas que continúan teniendo 

influencia actual en la vida del paciente, así como ciertas carencias en el cuidado y en el entorno 

familiar, que también guardan relación con la patología límite. Con respecto a los rasgos límite, éstos 

se relacionan, en especial, con el área interpersonal, así como con los aspectos emocionales, donde 

también se han encontrado dificultades, que suelen estar muy presentes en los casos de pacientes 

con patología límite. 
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Formulación Clínica del Caso 

Historia Clínica 

Los acusados cambios de humor, la labilidad emocional y el temor a perder el control son 

algunas de las preocupaciones principales por las que el paciente acude a consulta. Algunos de los 

síntomas fueron referidos por el propio paciente de forma directa y explícita (siento ansiedad; me 

encuentro decaído, triste; muchas veces no soy capaz de controlarme y exploto…), mientras que otros 

se averiguan a lo largo de las sesiones, al ir indagando y explorando su historia de vida (alteración de 

la identidad, culpabilidad…). En este sentido, y con un decidido propósito didáctico, incluimos la Figura 

5 que recoge los principales síntomas y dificultades que presenta el paciente.  

Figura 5. Sintomatología y dificultades principales del paciente. 

 

Conociendo a D… 

Con el objetivo de comprender de una manera exhaustiva la historia del paciente, se procederá a 

exponer la información más relevante en cada una de las áreas de su vida.  

Con respecto al área familiar, como se mencionó anteriormente, D presenta una relación 

conflictiva con su hermano, y una relación distante con el resto de la familia, con la cual convive. D 

refiere haber sido criado por sus abuelos. Cuando tiene 6 años, el paciente, su hermano y sus padres 

se mudan a la casa de sus abuelos y conviven con ellos. El motivo de esta mudanza fue el de ser 

capaces de gestionar mejor la situación con respecto a sus abuelos, quienes tenían una dependencia 

con el alcohol. D narra que, cuando se mudan con ellos, ya estaban en las últimas fases del 

tratamiento, aunque en alguna ocasión compraban alcohol a escondidas. En esa época los padres del 

paciente trabajan, por lo que solamente los veía a la noche o cuando acudían al bar familiar para 

Dificultades con los límites

Recuerdos intrusivos

Depresión

Alteración de la identidad

Ansiedad
Dificultades en la gestión de la ira

Impulsividad
Culpabilidad

Desregulación emocional
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verlos, por lo que el cuidado pasa a estar a cargo de los abuelos. El paciente afirma sentirse 

independiente desde muy pequeño, alrededor de los 11 años, edad en la que comienza a hacerse la 

cena y la comida él solo. Cuenta que está acostumbrado a salir adelante por él mismo y que nunca 

habla de sus sentimientos con su familia. Debido a esto, siente que lleva la etiqueta de “ser el fuerte” 

y que es el sostén de su hogar, no pudiendo mostrarse vulnerable ya que todo se derrumbaría. D relata 

su recuerdo de cuando fallece su abuelo en su adolescencia, momento en el que no se permitió 

mostrar sus sentimientos para poder apoyar a su familia. Esta posición le sobrecarga y explica que a 

veces le gustaría “ser visto” ya que “cuando estaba mal, nadie lo detectaba. Yo tampoco lo decía 

porque sentía y siento que tengo que ser el fuerte… así que lo paso todo yo solo”.  En este caso, se 

puede ir apreciando el origen de las dificultades en la regulación emocional mencionadas.  

Cuando el paciente tiene 16 años, a su madre la trasplantan del hígado. Fue una operación 

muy peligrosa, pudiendo fallecer en ella. En ese punto la madre estaba muy enferma y llevaba en ese 

estado más de un año. Este hecho es muy importante ya que dificulta la crianza y los cuidados hacia 

un hijo, además del dolor que supuso para D ver a su madre así. En el mismo año de la operación de 

su madre, se produce una ruptura familiar con la familia materna. 

Como se mencionó anteriormente, la relación del paciente con su hermano es conflictiva, 

“chocamos mucho”. La diferencia de edad entre ellos es de 6 años. Actualmente y desde siempre, la 

madre de D intenta mediar en la relación de éste con su hermano. D considera que, debido a la pérdida 

de relación que su madre sufrió con sus hermanos, no quiere que a sus hijos les ocurra lo mismo. Sin 

embargo, el paciente cuenta que para ello su madre lo presiona para que no marque límites “cuando 

no estoy de acuerdo con mi hermano ella me dice que no salte y al final me lo acabo tragando todo”. 

D considera que es el único al que se le impone esa presión para no “causar problemas”, pero que los 

problemas siguen ahí y lo único que sucede es que se coarta su libertad de poder expresarse. En este 

caso podemos apreciar la actitud sumisa del paciente, reprimiendo la emoción de la ira hasta que llega 

un punto en el que no es capaz de soportarla y explota de una forma intensa. Se puede observar, por 

lo tanto, algunas de las dificultades del paciente: el poner límites, la gestión de la ira y la impulsividad, 

mencionadas anteriormente. 

En relación al ámbito escolar, D repite sexto de primaria. Tras aprobar, pasa al instituto y 

termina la ESO. No realiza bachillerato, entra en un ciclo de cocina, pero lo abandona como 

consecuencia de los conflictos con un profesor y, después, comienza en un ciclo de violencia de 

género, el cual sí que termina. Refiere que, en el colegio “no llegué a sufrir bullying, aunque sí que 

empezaron a meterse conmigo, pero los frené por mi carácter”. Cuando se le pide que desarrolle esto, 
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el paciente cuenta que algunos compañeros le comentaban que un grupo de clase lo ridiculizaba a las 

espaldas por llevarse mejor con las niñas. Ante esto el paciente cuenta que “fui a plantarles cara y 

claro, no se lo esperaban y se sorprendían, conseguí que pararan”.  

Cuando se le pregunta por su relación con los profesores, D menciona la presencia de una 

profesora en el colegio que trataba mal a la mayoría del alumnado, incluido a él. Explica que les 

gritaba, les mandaba ir por los cafés y les decía que no valían para nada. D cuenta que siempre tuvo 

mucho carácter, no podía quedarse callado y quería defenderse, pero no sabía cómo enfrentar la 

situación y menciona que “era peor…”, haciendo referencia a que la frustración lo llevaba a llorar en 

clase y la profesora lo dejaba en evidencia delante del resto de alumnos. En la ESO también menciona 

a otra profesora que lo insultaba “me llamaba analfabeto, tonto, decía que era muy rarito…”. Un día, 

tras estas faltas de respeto por parte de la profesora cuenta que “se me cruzaron los cables, no pude 

controlar la ira y cogí una silla y la tiré al suelo, ella me expulsó de clase y yo me fui, pero ella venía 

detrás de mí así que di un portazo para que no me siguiera”. 

Como vemos, en la historia de D, haciendo referencia al ámbito educativo, se puede apreciar 

la presencia de varias figuras adultas que interfirieron negativamente en la autoestima del paciente. 

D refiere que “me hicieron dudar de mí, cambiaron mi personalidad”, lo cual está relacionado con la 

alteración de la identidad citada con anterioridad.  

En cuando al área relacional, D cuenta con un grupo de amigas a las que percibe como su 

mayor apoyo, junto con su pareja. A la hora de conocer a gente nueva, el paciente refiere que al 

principio puede llegar a ser muy cortante, incluso considera que muchas veces cae mal porque “creo 

que piensan que soy desagradable”. Cuando se le pregunta por ello, comenta que “es como si me 

protegiera con un muro para que los demás no puedan pasar ni hacerme daño, porque ya hubo quien 

llegó a mí y me hizo daño…” (haciendo referencia a su expareja). La relación con su expareja comenzó 

a los 14 años y duró hasta los 16, con varias rupturas de por medio. Cuando dejaron de ser pareja, a 

los 16 años, es cuando comienza la sintomatología depresiva, “me encerré en casa y no salía de mi 

habitación”, que D sigue presentando hoy en día, aunque actualmente es de menor gravedad. Un 

aspecto importante que D relaciona con su expareja y con algunos profesores es el hecho de “ser 

visto”. El paciente cuenta que, al mantener una relación privada con su expareja, de manera no 

pública, ocultándose, sentía que no existía hacia los demás; con respecto a los profesores, éstos le 

hacían sentir que no era válido, por lo que “no existo”. Ahora, tomando como referencia a su familia, 

D cuenta que en ocasiones se siente “invisible” porque no detectan lo que le ocurre, pero que “me 

gusta porque así nadie me molesta”. En este punto podemos apreciar cierta ambivalencia por parte 
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del paciente que iría desde su necesidad explícita de “ser visto” hasta sentirse bien siendo invisible, 

encontrando varias contradicciones en su discurso, con las que él mismo se sorprende; esta 

ambivalencia es común en pacientes con rasgos límite. 

Con respecto a su actual pareja, con el que lleva un año, la relación es buena. Viven juntos en 

casa de sus padres. D refiere que es de las únicas personas que sí que detectan cómo está, 

considerándolo uno de sus principales apoyos. 

En el ámbito laboral, D trabaja desde el 2020 en el bar familiar que regenta con su hermano y 

con la pareja de éste. Tiene horario de tarde y únicamente puede quedar los sábados con los amigos, 

sin tener vacaciones. Puesto que la relación con su hermano y con su pareja es conflictiva, los días que 

coinciden en el trabajo suele haber tensión y un mal ambiente, lo cual hace que D no se sienta a gusto 

trabajando. 

Como se puede constatar a partir de la historia clínica de D han sido distintos los 

ámbitos (familiar, escolar, relacional, laboral) que dan textura y consistencia a las limitaciones y 

desafíos que han salpicado su vida y que, a día de hoy, están muy presentes en su narrativa. Ansiedad, 

hostilidad, susceptibilidad interpersonal, alteración de la identidad… son algunas de las sombras que 

le acompañan en la actualidad y que dan cuenta, en buena medida, de su demanda de tratamiento.  

Análisis Funcional 

A continuación, se expone el análisis funcional, elaborado a partir de la información obtenida 

(historia clínica, autoinformes…), para el caso del paciente.  En concreto, se pretende que el esquema 

que presentamos posibilite esclarecer una red explicativa de las relaciones funcionales entre las 

distintas variables que, a nuestro juicio, probablemente den cuenta del inicio, curso y mantenimiento 

de la problemática del paciente. El fin último es guiar adecuadamente las dianas objeto de la 

intervención psicológica que realizaremos.
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Muy probablemente, una de las variables causales en la sintomatología del paciente sería el apego 

inseguro que presenta con respecto a sus cuidadores, considerado un factor de riesgo para el 

desarrollo de la sintomatología límite (Mosquera y González, 2011). Como variable que 

probablemente se relacione con el desarrollo de este tipo de apego, consideramos la crianza, en la 

que se aprecia la escasa presencia de sus padres en el hogar como consecuencia de su trabajo, así 

como el cuidado por parte de sus abuelos, que en ocasiones no pudieron actuar como figuras estables 

y seguras. Además, consideramos que otro factor que pudo haber influido en el apego inseguro haya 

sido la enfermedad de la madre del paciente, que la mantuvo ausente emocionalmente durante años. 

Como ya se ha constatado en la literatura (Mosquera et al, 2016), las experiencias tempranas adversas 

se relacionan con el desarrollo de este tipo de patologías.  

Los pacientes con sintomatología límite suelen presentar dificultades de regulación 

emocional. En este caso, una de las variables que postulamos sería la desregulación emocional, que 

muy probablemente se derive del apego inseguro mencionado anteriormente y, en alguna medida, 

de las conductas de manipulación emocional, con las que a menudo se empuja al paciente a la 

inhibición de sus necesidades, reforzando la conducta sumisa. Todo esto, junto con un ambiente 

laboral en el que el paciente no se siente cómodo, probablemente incida en algunos de los problemas 

y dificultades del paciente: la depresión, la sintomatología ansiosa, las dificultades a la hora de poner 

límites y la inestabilidad emocional. 

Para terminar, contemplamos la presencia de dos influencias negativas tales como su expareja 

y algunos profesores (cuya labor educativa es pobremente calificada por el paciente). Hipotetizamos 

que sus comportamientos y actitudes ejercieron una gran influencia en el desarrollo de los 

sentimientos de invalidez y los sentimientos de ser invisible. Esta última variable, además, 

consideramos que se desprende de la inversión de roles sufrida en su contexto familiar, lo cual, muy 

probablemente, obligó al paciente a asumir responsabilidades que no le correspondían para su edad 

y, seguramente por ello, el aprendizaje haya sido inhibir la manifestación de sus preocupaciones de 

cara a armonizar la convivencia con sus familiares. Todo esto podría haber derivado en una baja 

autoestima que, junto con los factores anteriores, incidiría en la alteración de la identidad. 

Consideramos que las variables anteriores, además de propiciar una baja autoestima en el paciente, 

también contribuirían a acentuar la indefensión aprendida, pudiendo hacer que se perciba incapaz y 

sin herramientas para afrontar situaciones, lo cual, una vez más, conduciría a las dificultades a la hora 

de fijar límites. 
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Finalmente postulamos que el paciente cuenta con el apoyo de su pareja y de su grupo de 

amigas (variables mediadoras), lo cual actuaría como factor protector que, junto con su motivación 

intrínseca (esforzándose por salir de casa, ir al gimnasio…) probablemente amortigüen el desarrollo 

de la sintomatología depresiva y ansiosa.   

En definitiva, el análisis funcional del caso nos ha permitido acercarnos a la interacción entre 

las diferentes variables que conformarían la patología del paciente. El estudio de dicha interacción nos 

ayudará a la planificación de la intervención psicológica.  



  Trastorno Límite de la Personalidad 

      

 

Sandra Caseiro López   21 

Intervención 

Contexto Terapéutico  

Partiendo de un enfoque ecléctico y en sintonía con las propuestas de tratamiento de 

diferentes clínicos en el área de trabajo del TLP, se emplean diferentes técnicas psicológicas que 

configurarán la guía de tratamiento con el caso que se nos presenta. Así, se incorporan elementos de 

distintos paradigmas (Linehan, 1993; Kenberg, 1996; Shapiro, 2007; Bateman y Fonagy, 2009) que 

actuarán en las dianas necesarias para la mejoría de este tipo de patologías. La psicoeducación, la 

regulación emocional, además de la desensibilización y reprocesamiento mediante movimientos 

oculares (EMDR) serán, entre otros, elementos necesarios en la intervención. Dada la importancia del 

EMDR como fundamento de nuestra intervención, se exponen sus principales características.  

Desde este abordaje se parte de la base de que los problemas psicológicos están causados por 

el efecto acumulado de experiencias adversas y traumáticas no resueltas (Shapiro, 2007), por lo que 

el trauma estaría interfiriendo en las conductas y dificultades actuales de los pacientes. Con respecto 

al trauma, Shapiro recoge dos tipos de traumas, los traumas “T”, que serían aquellos en los cuales la 

vida de los propios pacientes o de personas cercanas a ellos corrió peligro, siendo éstos fácilmente 

identificables, como accidentes, violaciones, catástrofes... y los traumas “t”, referidos a la vivencia de 

experiencias dolorosas no integradas, siendo más difíciles de detectar. El EMDR se apoya en el Modelo 

de Procesamiento Adaptativo de la Información (PAI), según el cual, las experiencias de los individuos 

y las respuestas a ellas se almacenan en redes de memoria a las cuales se pueden acceder 

posteriormente, convirtiéndose, por lo tanto, en aprendizajes almacenados en redes neuronales, que 

contienen imágenes, pensamientos, emociones y sensaciones corporales. Ante acontecimientos 

impactantes que el cerebro no puede procesar, el sistema de procesamiento descrito se ve alterado, 

siendo incapaz de conectar la nueva experiencia (en este caso adversa) con el resto de información 

adaptativa ya almacenada previamente en otras redes de memoria. Las vivencias no procesadas e 

integradas, por lo tanto, repercutirán negativamente en la vida de las personas, pudiendo dar lugar a 
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síntomas en el presente. Las nuevas experiencias que guarden cierta similitud con la vivencia no 

procesada conectarán con esta red no integrada y activarán esquemas disfuncionales que el individuo 

puede poner en marcha de forma inconsciente, con el malestar derivado de ello al revivir la 

experiencia y las sensaciones relacionadas con ella. Así, a través de la terapia EMDR se accede a los 

recuerdos no elaborados y se desbloquean a partir de tandas de estimulación bilateral (EBL), 

permitiendo al sistema nervioso integrarlos.  

Como se ha señalado, se emplean diferentes técnicas psicológicas. Una de las que más 

destacan por su frecuencia es la Psicoeducación. En este caso, la psicoeducación consiste en 

proporcionar al paciente información sobre diferentes aspectos del mundo sobre los que posee 

información desadaptativa, con el objetivo de crear esquemas adaptativos sobre los que se puedan 

integrar ciertas experiencias no resueltas (Mosquera et al, 2016). Con ello, su concepción sobre ciertos 

aspectos de su vida irá cambiando al ir conceptualizando la realidad de una forma diferente y más 

saludable, con lo que sus creencias irracionales y ciertos comportamientos y dificultades, de forma 

transversal, se irán modificando.  

Además de esta técnica, y para completar lo que se realiza, destaca la Regulación emocional. 

Puesto que las personas con Trastorno Límite de la Personalidad suelen ser propensas a presentar 

estados emocionales intensos ante los que se sienten incapaces de manejar (Mosquera et al, 2016), o 

los cuales amplifican, es necesario el trabajo terapéutico con el mundo emocional. Para ello se parte 

de la identificación emocional y alfabetización de las emociones, aprendiendo a verbalizar los estados 

emocionales que presentan, así como a explorar el desencadenante, para, posteriormente, aprender 

estrategias de regulación emocional efectivas que ayuden a gestionar sus emociones de una forma 

adaptativa. Las personas con este tipo de patología suelen reaccionar de forma extrema ante las 

emociones, conteniéndolas en la medida de lo posible hasta que llegan a un estado de explosión que 

son incapaces de controlar (Linehan, 1993). 

Por último, otra de las técnicas que se utiliza es aprender a poner límites. Debido al temor de 

ser abandonado y como consecuencia de los intentos de evitación de que esto ocurra, las personas 

con rasgos límite de la personalidad suelen tener grandes dificultades a la hora de establecer límites 

con los demás, apareciendo creencias y sensaciones negativas que refuerzan estas dificultades, así 

como habiendo sufrido experiencias adversas en las que aprendieron a no poner límites. Por tanto, el 

entrenamiento a la hora de poner límites, acompañado con la psicoeducación que se produce de 

manera transversal a lo largo de la intervención, es clave a la hora de mejorar los síntomas de los 

pacientes que suelen estar relacionados con el área interpersonal.  

En un afán de iluminar el contexto terapéutico en el que se ha desarrollado la intervención, 

y una vez presentado el arsenal de las técnicas que se utilizan en personas con TLP, parece obligado 

identificar cuáles son los propósitos iniciales (ver Tabla 3) que guían la intervención. 
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Tabla 3. Objetivos generales del proceso terapéutico de D.  

- Conectar sus síntomas con su historia de vida 

- Modificar los esquemas disfuncionales hacia esquemas adaptativos 
- Integrar experiencias no resueltas 

- Identificar las emociones y sus desencadenantes 
- Gestionar las emociones de una manera saludable 

- Aprender a marcar límites de una manera adaptativa 

 

La modificación de esquemas disfuncionales, la integración de experiencias no resueltas, la 

conceptuación de la historia vital como escenario en el que se han gestado y desarrollado los síntomas, 

la cuestión emocional (también su eficaz gestión) y el establecimiento de límites son, tal como recoge 

la Tabla 3, los principales retos a conseguir desde este contexto terapéutico.  

Análisis de las sesiones y de la intervención terapéutica 

A continuación, se presenta el proceso de intervención terapéutico realizado con el paciente. 

Todas las sesiones siguen el mismo esquema: Introducción (pequeña reseña de los aspectos más 

relevantes de la sesión que se analiza); Transcripción fragmento-ejemplo sesión2 (transcripción de un 

fragmento de la sesión a modo de diálogo donde “T” es la terapeuta y “D” el paciente) y Analizando 

el proceso (análisis de dichos aspectos de la sesión, así como de la intervención realizada), para 

finalizar con un breve resumen. Se espera que todo ello permita al lector ir siguiendo algunos aspectos 

importantes que se producen a lo largo de las sesiones. 

 

Sesión 1: Embudo emocional 

 

En esta primera sesión se realizará una revisión de la historia del paciente. Para ello, se fue 

siguiendo línea de vida de D, en la que se recogen los acontecimientos negativos y positivos más 

destacables de su vida. Su sintomatología y, en especial, los episodios de inestabilidad emocional se 

acentuaron tras la cuarentena. El paciente refiere que en la cuarentena se sintió a gusto ya que no 

tenía más responsabilidades. Presentamos un fragmento de lo acontecido en sesión a continuación.  

 

 

2 Todas y cada una de las transcripciones de las diferentes partes de las sesiones de tratamiento aparecerán en cursiva y 
rodeadas por un marco.  
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En un afán de profundizar en el proceso, conviene destacar que se explican los niveles 

habituales de estrés que presentaría cualquier persona en una situación similar, normalizando la 

existencia, por lo tanto, de cierto estrés, el cual, en su caso, parece que fue mayor a lo esperable. Un 

aspecto importante que se irá analizando a lo largo de las diferentes sesiones es la narrativa del 

paciente. Como se puede apreciar, D responde a las preguntas de manera concisa, mostrándose 

cohibido en los primeros minutos de la sesión.  

Se continúa realizando una revisión de su historia de vida haciendo referencia al área 

educativa, familiar y social. D continúa respondiendo únicamente con monosílabos hasta que se llega 

a la época de sus 16 años, una época dura para él. Se le pregunta si podría explicar él qué fue lo que 

ocurrió en esa época.  

 

En este punto se indagan cuáles fueron los conflictos que existieron con sus profesores, 

descubriendo que D no se sentía aceptado por ellos por ser homosexual. Además, refiere que siempre 

fue una persona con carácter y que a sus 16 años no reaccionaba de la mejor manera. D, además, 

destaca su impotencia por no tener las herramientas necesarias para poder defenderse.  

Me gustaría hacer un paréntesis con el propósito de explicar mejor esta temática. Como se 

verá a lo largo de las sesiones, el hecho de no sentir que posee (lo cual no excluye que realmente no 

las tuviera) las herramientas necesarias para afrontar ciertas situaciones es algo recurrente en la. 
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En este punto se indagan cuáles fueron los conflictos que existieron con sus profesores, 

descubriendo que D no se sentía aceptado por ellos por ser homosexual. Además, refiere que siempre 

fue una persona con carácter y que a sus 16 años no reaccionaba de la mejor manera. D, además, 

destaca su impotencia por no tener las herramientas necesarias para poder defenderse.  

Me gustaría hacer un paréntesis con el propósito de explicar mejor esta temática. Como se 

verá a lo largo de las sesiones, el hecho de no sentir que posee (lo cual no excluye que realmente no 

las tuviera) las herramientas necesarias para afrontar ciertas situaciones es algo recurrente en la 

historia de D. Esto hace que se sienta indefenso a la hora de afrontar problemas o conflictos y que su 

forma de reaccionar se pueda catalogar de dicotómica: o bien no reacciona y reprime su ira y su 

malestar, o bien reacciona con explosiones de ira; esta visión polarizada suele ser habitual en los 

pacientes con Trastorno Límite de la personalidad. Un ejemplo de ello lo podemos ver en el siguiente 

relato de D. 

 

A lo largo de esta narración, se puede apreciar la rabia que D sigue sintiendo con respecto a 

este episodio y a lo vivido en el primer ciclo con algunos de sus profesores. Entre los diferentes ciclos 

de estimulación bilateral, se le va preguntando al paciente cómo se siente y qué recuerdos o 

pensamientos le vienen a la cabeza. Se descubren dos creencias que presenta D con respecto a su 

orientación sexual “si la orientación sexual no corresponde con la de la mayoría, o no existes o te 

juzgan”. Se recogen estas creencias con el fin de trabajarlas más adelante y se continúa con la 

estimulación, poniendo el foco en la emoción. 
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En cuanto al proceso, y en esta parte de la sesión, se le explica la gestión del enfado y, 

simultáneamente, se le proporciona alguna herramienta que puede ser útil en momentos de alta 

intensidad emocional, introduciendo, además, la necesidad de poner límites y de gestionar el conflicto 

de una forma asertiva, no siendo suficiente con expulsar una parte de la activación fisiológica del 

enfado para poder solucionar el problema.  

Al continuar indagando sobre episodios en los que se sintió rechazado por ser homosexual, D 

comenta que también su entrenador de piragüismo lo hizo sentir no aceptado. Además, refiere que 

en la actualidad sigue viviendo experiencias negativas relacionadas con este tema, como agresiones e 

insultos cuando se encontraba de fiesta por el hecho de ser homosexual, tras lo que se deriva el 

siguiente relato. 

 

A los relatos que D narra, se añade información muy útil para elaborar y procesar el recuerdo, 

validando y legitimando las emociones del paciente. La última parte de la sesión se centra en la historia 

con su expareja de la adolescencia, la cual fue muy impactante para él. A día de hoy, en ocasiones, 

tiene ciertas pesadillas con este chico (a partir de ahora M) y le vienen ciertos flashbacks. En la 

narración que aparece a continuación se indaga sobre qué fue lo que ocurrió.  
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Cabe destacar que, de forma transversal, uno de los objetivos de la terapia es el de mejorar la 

regulación emocional. Una de las técnicas que se emplea es la de la identificación de los estados 

emocionales, tanto en uno mismo, como en otras personas. En este caso se puede ver a modo de 

ejemplo cómo se le pone nombre al estado emocional que podría estar sintiendo su expareja (M) 

cuando le dijo esas dos frases que tanto daño le hicieron, ayudándole, por lo tanto, a identificar y a 

verbalizar el estado emocional de la otra persona y de qué manera ese estado emocional pudo influir 

en su comportamiento.  

Al igual que con las dos cogniciones anteriores, se recoge el pensamiento de “mis sentimientos 

no valen como los de los demás” con el objetivo de trabajarlo más adelante y se continúa con la 

psicoeducación.  

Como último punto de la sesión, se vuelve al presente de D para indagar cómo ha sido su 

estado de ánimo esta semana. Cabe recordar que el paciente presenta sintomatología depresiva, algo 

muy común en los pacientes con Trastorno Límite de la Personalidad, que suelen presentar 

comorbilidad con el Trastorno Depresivo Mayor. 
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Como se puede apreciar, se realiza psicoeducación sobre lo que es la depresión, que se explica 

a través de la metáfora del embudo, y se presta atención a los componentes cognitivo, conductual y 

emocional, poniendo énfasis, en este caso, en la parte comportamental, siendo importante la 

realización de actividades que le hagan sentir bien.  

A modo de resumen podemos observar que una de las técnicas más empleadas a lo largo de 

toda la sesión fue la psicoeducación. Con ella, además de aportar información sobre lo “normal”, o 

esperable y lo saludable, se pretende ir elaborando de forma conjunta la historia de D con el objetivo 

de procesarla y entenderla desde una perspectiva adulta y madura, no quedándose únicamente con 

el recuerdo y el procesamiento -o falta de procesamiento- de su self de 16 años. 
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Sesión 2: No me dejaban ser 

La segunda sesión con D tiene lugar 2 semanas después. Al principio su semblante es serio y 

su discurso conciso. Cabe destacar que el rostro del paciente suele ser serio, en especial al inicio de la 

sesión, presentando, además, una gama restringida de expresión emocional.  

Para comenzar, se le explica que se va a entrar en la Fase 3 de la terapia, la de la medición del 

recuerdo traumático. Esta fase consiste en la medición de la línea base del recuerdo que se va a 

procesar, así como las imágenes, cogniciones, emociones y sensaciones físicas del paciente 

relacionadas con ese recuerdo. Se percibe a D confuso, por lo que se le vuelve a explicar en qué 

consiste esta herramienta de trabajo con el trauma.  
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Llama la atención que, por primera vez, D verbalice y explicite desde dónde está analizando a 

situación. Cabe recordar que en la sesión pasada se puso especial énfasis en diferenciar la mirada del 

yo adolescente de la mirada del yo adulto; no se analizan las situaciones de igual manera si se cambia 

el momento desde el que se pone la mirada. Además, se pueden apreciar las dificultades del paciente 

a la hora de nombrar a su ex pareja de la adolescencia. Estas dificultades indican que el dolor que 

siente continúa siendo intenso y el hecho de no nombrarlo ayuda a “que no sea tan real”. Podemos 

percibir, por lo tanto, una falta de procesamiento e integración de esa época que sigue afectando a su 

actualidad. D continúa narrando los aspectos negativos que le produce echar la vista hacia atrás. 
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Algo recurrente en la historia de D es la sensación de culpabilidad y de malestar relacionada 

con la falta de herramientas de adolescente. Se incita a que el paciente analice la situación desde otro 

punto de vista, como si la persona implicada no fuera él mismo, si no otro, con el objetivo de poder 

distanciarse y ver los hechos con una mayor claridad y objetividad. Además, en esta parte de la terapia 

se pueden observar las dificultades del paciente a la hora de verbalizar las emociones que siente. Se 

le pregunta en varias ocasiones por la emoción que siente ya que no suele responder a la pregunta a 

la primera. Gracias a esta verbalización emocional, se posibilita darle un espacio a la emoción y 

sentirla. Una vez que el paciente identifica y le pone nombre a la emoción que siente, tras la validación 

emocional que se realiza, se puede apreciar una diferencia en su tono de voz y en su lenguaje no 

verbal, con cierta rabia en su discurso. De igual forma, se le ayuda a contextualizar la emoción y a 

delimitar el motivo por el que la siente, así como las personas hacia las que la siente. Es muy 

importante diferenciar, en este caso, el sentimiento de rabia hacia los profesores del sentimiento de 

rabia hacia sí mismo.  
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Tras esto, se continúa indagando sobre la relación con su expareja (M), a sus 16 años. D nos 

cuenta que él intentó hacerlo bien pese a ser su primera relación y que no quería que se llegase al 

extremo de control y celos al que M pretendía llevarla, como podemos observar en su narración en el 

siguiente relato. 

 

Como vemos, la psicoeducación es algo que se emplea (y se seguirá empleando) a lo largo de 

todas las sesiones. Con ello se pretende continuar elaborando la narrativa del paciente con el objetivo 

de que comprenda en profundidad los motivos y todos los aspectos que estaban influyendo en su 

forma de comportarse a sus 16 años, normalizando que es algo intrínseco al ser humano y que las 

etapas del desarrollo son universales. A continuación, se produce un cambio en la temática y D 

relaciona dos aspectos importantes de su pasado. Considera que sentía que no existía tanto cuando 

los profesores lo rechazaban por ser homosexual, como cuando su expareja únicamente se 

comportaba como pareja en la intimidad, no aceptando su orientación sexual en aquel momento.  
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En este fragmento se puede apreciar cierta alteración de la identidad, mostrando dificultades 

a la hora de mantener una representación estable de sí mismo que, en este caso, está fundamentada 

en la validación externa. La alteración de la identidad y los sentimientos y sensaciones derivados de 

ésta, como los que presenta el paciente, suelen ser habituales en personas con Trastorno Límite de la 

Personalidad. Relacionado con esto, me gustaría mencionar, de forma cualitativa, una de sus 

respuestas en el cuestionario EARLY, donde menciona que, en ocasiones, con su familia, le hacía sentir 

bien el sentirse invisible; sin embargo, también podemos observar la necesidad de ser visible. Se 

pueden percibir, por lo tanto, ciertas incongruencias en su discurso, cierta ambivalencia, estando esta 

dualidad muy presente en este tipo de casos. Además, algo que llama la atención es la forma en la que 

el paciente se expresa de forma no verbal, siendo su expresión facial incongruente con su estado 

anímico: D se sonríe al hablar de su malestar, se siente mal mientras que con su expresión facial 

amortigua esta sensación, conteniendo, por lo tanto, la tristeza.  

La sesión continúa indagando cómo fue el inicio de su relación con M, pasando de ser amigos 

a tener otro tipo de sentimientos que derivaron en una relación sentimental a nivel privado, ya que 

M se negaba a hacerla pública.  

En el siguiente relato se pueden observar las explicaciones que se realizan transversalmente 

a las sesiones acerca de las diferentes etapas evolutivas, pretendiendo normalizar lo que ocurrió en 

aquella etapa, siendo algo coherente a la edad en la que se dio, favoreciendo, una vez más, el 

procesamiento de los recuerdos. 
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Se pueden percibir las dificultades de D a la hora de hablar de su expareja. A día de hoy sigue 

sintiendo dolor y hay muchos aspectos de la historia que sigue sin comprender, por ese motivo la 

elaboración conjunta de su historia es de una gran importancia.  
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Una vez más se le presta atención al área emocional. En este momento de la sesión D estaba 

narrando lo ocurrido sin vislumbrar ningún tipo de emoción. Lo hacía de una forma plana, racional, sin 

apenas sentirlo, algo incongruente con el dolor que a día de hoy sigue sintiendo, por lo que se redirige 

la atención hacia las emociones. 

A continuación, podremos observar que D no ha adquirido una comprensión de lo ocurrido, 

ni por parte de su pareja ni en relación a sus propias acciones y comportamientos. Presenta 

sentimientos de culpa que le causan un gran malestar y analiza la situación poniendo en foco de 

atención en lo que hizo, sin apenas tener en cuenta qué fue lo que lo motivó o lo que influyó en que 

se comportara así.  
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En este momento de la sesión, con el objetivo de aumentar su comprensión sobre su historia 

y lograr, con ello, que disminuyan sus sentimientos inadaptados de culpabilidad, se le explican 

aspectos del comportamiento humano y ciertos factores que influyen en él. Aunque la sesión 

comenzase con la pretensión de empezar la Fase 3 de la terapia, se puede ver que no fue así. Para 

entrar en la fase 3 es necesario valorar si el paciente requiere un proceso previo de preparación con 

el que entienda mejor sus dificultades y sus recursos, adquiera cierta estabilidad, gestione sus 

emociones y se sienta seguro para abordar sus experiencias difíciles. Ha quedado demostrado que la 

comprensión del paciente acerca de su historia, por el momento, es pobre, así como su gestión 

emocional, por lo que se pretende que adquiera una mayor comprensión y elaboración de lo ocurrido 

antes de entrar en dicha fase. 

 

Sesión 3: Soy el sostén 

El paciente acude a consulta con semblante serio, pudiendo apreciar cierta tristeza en su 

expresión facial. Llama la atención su vestimenta, con ropa de colores vivos, algo nada habitual en él, 

que suele vestir prendas oscuras. A continuación, mostramos un fragmento del inicio de la sesión. 
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En esta primera parte de la sesión el paciente describe sus sentimientos de indefensión, 

sintiéndose incapaz de poder llegar a dialogar con su familia y conseguir resultados favorables. 

Podemos apreciar una falta de habilidades por su parte a la hora de marcar límites y reclamar sus 

derechos, así como ciertos comportamientos de manipulación por parte de su familia que parecen  
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reforzar estas dificultades. Con respecto a la intervención, se emplea la psicoeducación a la hora de 

explicar el funcionamiento familiar y lo que es esperable con respecto a la colaboración de todos los 

integrantes a nivel económico y doméstico. Además, se evalúa la situación laboral del paciente y se 

insiste en la necesidad de incorporar una organización en el bar que influirá en su estado de ánimo y 

en su calidad de vida. Para lograr esto se requiere que el paciente aprenda a poner límites, aunque, 

en primer lugar, es necesario que comprenda qué es lo que está ocurriendo y qué sería lo favorable 

que ocurriera.  

A continuación, se exploran los lugares que el paciente considera para buscar trabajo, siendo 

éstos en el sector de la restauración, aunque se muestra indeciso ya que cree que su familia lo haría 

sentir mal por su decisión. 
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En este fragmento podemos observar más ejemplos de manipulación que el paciente relata. 

Ante ellos, se pretende mostrarle la realidad con el objetivo de reducir sus sentimientos de culpa y de 

malestar ante la idea de no cumplir las expectativas de su familia con respecto al negocio familiar. 

Gracias a esto se favorece la elaboración y procesamiento de la situación de una forma diferente, más 

realista, conceptualizando la realidad de tal manera que facilite el cambio. Además, se emplea la 

técnica de solución de problemas con el paciente, analizando diferentes alternativas con las que poder 

reestructurar la situación laboral del paciente y sus relaciones interpersonales. Es importante que D 

entienda y sienta que puede reclamar sus derechos. 

La sesión continúa indagando el ámbito laboral y familiar del paciente que, como vemos en 

este caso, se solapan al ser un negocio familiar. D menciona a su hermano (y socio) en el negocio, con 

el que la relación no es buena, y explica que se siente frustrado por la situación entre ellos y su madre. 
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A lo largo del proceso terapéutico destaca el énfasis en la necesidad de que el paciente 

establezca límites y sea capaz de comunicarse, lo que se combina con explicaciones que permiten 

lograr una mayor comprensión por parte de D de su situación. El objetivo logre una visión más realista 

de la situación, con lo que sus sentimientos disfuncionales, como la culpa o el miedo a decepcionar, 

pierdan intensidad y desaparezcan, permitiendo la movilización para el cambio. 

Posteriormente se realiza una recapitulación de lo explorado hasta ese momento en la sesión, 

haciendo hincapié la necesidad de un cambio en el ámbito laboral para una mayor estabilidad y calidad 

de vida del paciente. Ante esto, el paciente continúa mostrando sentimientos de indefensión y de 

incapacidad, como se puede apreciar en el siguiente relato. 
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En esta parte se introduce el término de “maltrato emocional” para encuadrar ciertas 

actitudes que su familia está teniendo con respecto al paciente y cuáles son las consecuencias 

esperables de ello. Además, cuando se habla acerca de poner en práctica ciertos cambios, establecer 

ciertos límites e ir modificando la situación, se hace énfasis en comenzar de manera progresiva, 

graduando los pasos a dar, en especial por las dificultades que el propio paciente refiere y por sus 

sentimientos de incapacidad a la hora de llevar a cabo alguno de estos cambios. También se puede 

apreciar cómo se contraargumenta al paciente con respecto a la visión que éste tiene de ciertos 

comportamientos propios y de su familia, como cuando habla de pedir la cena a domicilio o de la no-

organización a la hora de preparar el regalo de su madre, haciéndolo a escondidas y sin avisar al resto 

de su familia. Tras esto, el paciente narra que en una ocasión les explicó a su hermano y a su pareja 

que no estaba cómodo y que estaba pensando marcharse del negocio. 
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En el relato observamos cómo se materializan las dificultades del paciente mencionadas hasta 

el momento a la hora de posicionarse y poner límites, gestionando su negocio. Se hace referencia de 

manera explícita la actitud “infantil” del paciente al mantenerse en la queja sin concretar los cambios 

y sus peticiones. El objetivo es que sea consciente de la profesionalidad que requiere hacerse cargo 

de un negocio y de la necesidad de introducir cambios, operativizándolos, pudiendo así llevarlos a 

cabo, evaluar su puesta en marcha y pedir explicaciones en los casos en los que no se hayan cumplido. 

Del mismo modo, se trabaja con las expectativas del paciente mostrando que, aunque él solicite un 

cambio con la pretensión de que el resto de las personas lo comprendan y lo pongan en práctica, no 

depende únicamente de él que éste se lleve a cabo, en especial cuando existen ganancias secundarias 

del resto con la situación actual que dejarían de existir si el cambio se produce. Con esto se pretende 

que el paciente no asuma responsabilidades que no le corresponden. Además, se trata de que D sienta 

el valor que realmente tiene y lo necesario que es su puesto en el bar. El paciente parece presentar 

una baja tolerancia al afecto positivo, por lo que para que se valore más y aprenda a estar en contacto 

con comentarios positivos de los demás con respecto a él mismo, se detallan todos los esfuerzos 
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realizados por el paciente en su vida como estudiante para lograr conseguir el título que posee y con 

el cual podría acceder a otros puestos de trabajo relacionados con el sector de la hostelería. 

La sesión termina con una recapitulación de lo abordado y el paciente refiere que tiene 

muchas cosas que hacer y que pensar. Como tarea intersesión se le propone que realice el borrador 

(que consiste en la elaboración de un documento donde refleje los cambios que le gustaría hacer en 

el negocio, así como los aspectos básicos que se deben de tener en cuenta) y que lo traiga en la 

próxima sesión para poder verlo y comentarlo en conjunto. 

 

Sesión 4: Necesito un cambio 

La sesión que se expone a continuación versa sobre tres ejes fundamentales: el área 

emocional, el área laboral y el área familiar. Estas tres áreas están totalmente relacionadas entre sí 

por lo que se espera que, si se logra introducir un cambio favorable en una de ellas, se produzcan 

beneficios en el resto.  
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Tal y como se puede apreciar en esta primera parte, el aspecto emocional es el protagonista. 

El paciente muestra dificultades en la expresión emocional y ha descrito sus sensaciones de vergüenza 

tras haber expresado la tristeza a través del llanto en la última sesión. Con respecto a la intervención, 

se normalizan las dificultades a la hora de expresar emociones que suele sufrir, en general, la 

población como consecuencia de las “normas” sociales. Además, se refuerza positivamente el que 

haya sido capaz de mostrarse en la sesión, dejando ver su parte vulnerable y la confianza en la terapia. 

A través de la psicoeducación sobre las emociones se pretende potenciar la comprensión sobre el 

mundo emocional, así como desmontar las creencias disfuncionales con respecto a este tema. 

Se puede apreciar un cambio en la narrativa del paciente, que se vuelve más rica y éste se 

vuelve capaz de analizar e identificar lo que le ocurre, así como de explicarlo con una mayor agilidad, 

lo cual es muy positivo ya que aporta más información sobre su mundo interno. D describe cómo ha 

gestionado sus emociones durante la semana, bloqueando los pensamientos y distanciándose del 

entorno con el objetivo de que no lleguen a él y no lo dañen. Se pone de manifiesto la función de 

protección de este mecanismo, a la vez que explica que, aunque exista una parte positiva, no es 
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suficiente para solventar los problemas, que siguen existiendo, aunque no se piense en ellos, al mismo 

tiempo que sigue sufriendo sus consecuencias.  

Se continúa el hilo de la última sesión, explorando el ámbito laboral del paciente y las 

posibilidades de cambio. D continúa presentando sentimientos que le impiden la movilización, como 

la culpa y el sentir que está fallando a su familia; explica que de forma racional es consciente de que 

la realidad es otra, pero su sentimiento continúa siendo el mismo. Se avanza con las explicaciones 

sobre varias temáticas y con las estrategias de solución de problemas explorando posibles alternativas 

y sus dificultades, además de indagar cuándo aparecieron en el paciente por primera vez estas 

creencias. 

 

En este momento de la terapia se trata de proyectar al paciente hacia el futuro con la 

pretensión de que sea consciente de cómo se encontraría si no se produce ningún tipo de cambio 

en la situación, tratando, una vez más, de movilizarlo. Cuando se le pregunta por la elaboración del 

borrador que se le propuso como tarea intersesión dos semanas antes D comenta que lo intentó, 

pero que no fue capaz de empezar, dejando ver, una vez más, sus sentimientos de indefensión y las 
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dificultades a la hora de establecer, o incluso pensar, en posibles cambios. A través del relato del 

paciente, se puede observar que las decisiones que toma están profundamente influenciadas por la 

opinión de sus progenitores, lo cual podría alertar de una cierta dependencia.  

Que D sea consciente de su situación también implica que comprenda, en cierto modo, el 

funcionamiento de sus progenitores y, en este caso, el comportamiento de su madre en aquellos 

momentos en los que pretende lograr que sus hijos tengan una buena relación. Para ello se le explica 

la influencia del trauma sufrido por parte de su madre con respecto a la relación con sus hermanos y 

cómo, a través de ello, pretende interferir entre la relación de sus hijos para que no pasen por lo 

mismo que ella. En este fragmento también se puede ver cierta polarización del pensamiento por 

parte del paciente, situándose en dos extremos: en uno de los extremos se sitúa el llevarse bien a toda 
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costa y, en el otro, el dejarse de hablar y perder la relación familiar con aquellas personas que le 

pueden hacer daño en cierto momento, pareciendo no apreciar, por lo tanto, los puntos intermedios 

del continuo. Como se ha comentado en sesiones anteriores, esta dualidad y ambivalencia es muy 

común en pacientes con estas características, siendo uno de los rasgos del Trastorno límite de la 

personalidad.  

En el momento en el que D menciona la “personalidad”, la terapeuta realiza unas preguntas 

relativas a la personalidad dependiente, siguiendo los criterios del DSM-5, para analizar si podría 

presentar ciertos rasgos de este trastorno de la personalidad, por lo que transcribimos el siguiente 

fragmento. 
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La última parte de la sesión se dedica a explorar los posibles rasgos dependientes que puede 

manifestar el paciente. De manera transversal, se le explica que las personas somos responsables de 

nuestro comportamiento y de la manera en la que nos expresamos, pero no tenemos poder sobre los 

sentimientos de los demás. Además, se introduce el concepto de diferenciación y simbiosis, que forma 

parte del desarrollo psíquico de los infantes. Si no se produce este fenómeno de diferenciación de las 

figuras de apego, las personas suelen adquirir las emociones y los sentimientos de las personas 

cercanas e importantes a ellos, en especial de sus progenitores. En el caso de D, este aspecto le ocurre 

con su madre y con su mejor amiga. 

Para finalizar, D nos cuenta una frase de su madre que le impactó en su infancia: “yo era como 

tú, hasta que crecí y me di cuenta de que así no iba a ningún lado”. Este tipo de educación está muy 

relacionada con las dificultades actuales del paciente a la hora de poner límites, pudiendo percibir que 

su enfado no es legítimo, o que no tiene derecho a posicionarse con respecto a los demás, lo cual 

también concuerda con sus sentimientos de incapacidad y de indefensión para llevarlos a cabo. 
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La sesión termina con un resumen de lo tratado hasta el momento. Para concluir, se le 

pregunta qué es lo que más le resuena de la sesión y el paciente refiere que lo que más le impactó es 

el hecho de que no es responsable de los sentimientos ajenos. 

 

Sesión 5: Tuve un mental boom… 

 

Tras preguntarle a D qué tal ha pasado la semana, éste nos cuenta que fueron unos días de 

mucho trabajo y que la pareja de su hermano ya no trabaja en el bar. Desconoce el motivo, pero para 

él es una buena noticia ya que se siente más cómodo trabajando al no percibir tanta presión. 

Considera a su hermano más autónomo de lo que lo era X, por lo que se agiliza el trabajo y el peso no 

recae únicamente sobre D.   

 

En la sesión vuelve a salir el tema de las posibilidades entorno a una gestión diferente de los 

beneficios del negocio, siendo importante que cada uno tenga su sueldo y se reserve una parte para 

los gastos comunes. Se conceptualiza la incorporación del hermano de D al trabajo como un giro que 

se puede aprovechar para introducir cambios en la empresa, movilizando al paciente para ello.  
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Por primera vez, el paciente introduce un cambio en su patrón de funcionamiento tras un 

insight y verbaliza a su familia la necesidad de replantearse la gestión del bar. Podemos observar cómo 

hizo frente a su sentimiento de indefensión y al miedo de que su propuesta no fuera bien acogida por 

los miembros de su familia, siendo, finalmente, sorprendido por la positiva reacción de su hermano. 

La sesión continúa explorando los cambios propuestos por el hermano para llevar mejor el negocio 

familiar y cuáles serían otros posibles aspectos a tener en cuenta, así como la posible o posibles 

maneras de ponerlos en marcha, como el horario, el sueldo, las tareas asignadas a cada uno de los 

trabajadores…  

Al reforzar al paciente por su esfuerzo, se introduce la temática sobre su sentimiento de 

sentirse en deuda con su familia por llevar el negocio familiar, como se puede observar en el siguiente 

relato.  
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Se le explica al paciente la situación en la que se encuentra, haciendo referencia a lo que es 

saludable y a lo que no lo es, pretendiendo, por lo tanto, desmontar sus creencias disfuncionales y los 

sentimientos asociados a ellas, como el sentir que defrauda a su familia por no continuar con el 

negocio familiar, teniendo la sensación de que es lo que debe de hacer. Al ampliar su perspectiva, se 

pretende que los cambios que se vayan realizando encajen en una nueva conceptualización de la 

realidad, en un esquema sano. Además, en este punto de la sesión se le expone al paciente lo que es 

la complacencia, algo que influye en gran medida en su forma de comportarse, y se detallan los riesgos 

y consecuencias que se derivan de ella. De igual forma, se presta atención a dos partes: el yo adulto y 

el yo inmaduro. Es algo que ya se explicó en sesiones previas, pero sigue siendo útil hacer referencia 

a estas dos partes a través de las cuales D puede interpretar la situación. La pretensión es que el 

paciente sea consciente de cuál es el “yo” desde el que está analizando la realidad y comience a 

hacerlo a través el yo adulto, sano y maduro. En esta parte de la sesión, el paciente responde de forma 

escueta, pero a nivel no verbal se puede observar que presta atención a lo que se le va explicando y 

se muestra implicado e interesado en lo que comenta.  

Tras esto, siguiendo las dinámicas de las sesiones anteriores, se continúa brevemente con el 

proceso de regulación emocional del paciente, en concreto de la gestión del enfado y la ira. 
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En el relato se puede observar cómo se intenta trabajar con el paciente las acciones que hacen 

aumentar la intensidad de las emociones, aunque en esta ocasión el paciente todavía no logra 

identificarlas. Sin embargo, sí que se logra identificar los desencadenantes de la emoción del enfado, 

siendo éstos el traspaso de numerosos límites por parte de otros.  

Se trabaja con las creencias que subyacen a las dificultades del paciente a la hora de poner 

límites. Gracias a la comprensión y a las explicaciones sobre la forma sana de marcar límites, se 

pretende que la conducta disfuncional del paciente se modifique gracias a una visión más adaptativa 

de la realidad. Para ello se emplean diferentes ejemplos y se hace hincapié en que no es necesario 

que nos den la razón para poder continuar teniendo en cuenta nuestras necesidades. El paciente se 

muestra un poco confuso sobre ello, dando la sensación de que sí que necesita la validación externa 

para sentirse seguro marcando sus propios límites. Tras ello, se desprende el siguiente diálogo. 
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Se pretende que el paciente adquiera seguridad interna y no dependa de la validación de los 

demás a la hora de priorizar y darle valor a sus necesidades.  

La sesión finaliza preguntándole a D qué es lo que se lleva hoy de la sesión y comenta que lo 

que más le ha impactado es el hecho de que no se tiene que enfocar en cambiar a la otra persona. 

Admite que esto le quita una responsabilidad de encima y la posibilidad de centrarse en su propio 

proceso y en sus propios cambios. Se le refuerza esta idea haciendo énfasis en la decisión que cada 

persona toma diariamente con respecto al tipo de adulto quiere ser. Por último, D se compromete a 

elaborar el borrador sobre los posibles cambios en el bar y a revisarlo conjuntamente en la próxima 

sesión antes de presentarlo en el negocio familiar. 
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Resultados de la intervención 

Con el objetivo de confirmar la obtención de mejorías tras la aplicación del tratamiento a lo 

largo de las distintas sesiones comentadas previamente, se presentan los resultados obtenidos a partir 

de la evaluación post-intervención. 

Por lo que respecta a las dificultades de regulación emocional (Figura 7), los resultados indican 

que en la mayoría de los aspectos que evalúa mejoraron las puntuaciones en relación a la evaluación 

pre-intervención. 

Figura 7. Resultados pre y post intervención en la Escala de dificultades en la regulación emocional. 

 

En concreto, el paciente percibe menores dificultades en la conducta dirigida a metas, acepta 

de mejor grado las respuestas emocionales y presenta un mayor acceso a las estrategias de regulación 

emocional. La No aceptación de las respuestas emocionales parece destacar por ser el factor en el que 

se observa la mayor mejoría. A pesar de dichas mejorías, no es menos cierto que las puntuaciones en 
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Impulsividad y Claridad son ligeramente superiores, lo cual parece indicar la existencia de más 

dificultades a la hora de diferenciar emociones mientras éstas son experimentadas y en la gestión de 

las respuestas impulsivas. 

Por último, no existen diferencias en cuanto a Consciencia, lo cual quiere decir que la 

capacidad del paciente a la hora de reconocer emociones no ha cambiado.  

En suma, se ha podido observar una mejoría en tres de los factores evaluados, indicando una 

mayor aceptación de los diferentes estados emocionales y menores reacciones negativas ante las 

emociones; la percepción de más estrategias de regulación emocional y una menor interferencia de 

las emociones en las conductas dirigidas a metas. 

Por lo que respecta a las variables clínicas evaluadas, se puede observar una mejoría en todas 

ellas (Figura 8) a partir del tratamiento, exceptuando los Trastornos relacionados con la ansiedad. 

Figura 8. Resultados pre y post intervención en el Inventario de evaluación de la personalidad.  

 

El factor depresión es el que más destaca, pudiendo observar una acusada mejoría con 

respecto a la evaluación pre-intervención, pasando, de un nivel grave, a un nivel moderado, lo cual 

indicaría la presencia de pesimismo, cierta sensibilidad y predisposición a dudar acerca de sí mismo, 

con sentimientos de infelicidad, diferenciándose de la descripción de las puntuaciones pre-

tratamiento. Con respecto a la ansiedad, comórbida a la patología del paciente, también se puede 

apreciar una disminución en su nivel, cuyas puntuaciones apuntan hacia la disminución de quejas de 

ansiedad y una mejora en la gestión del estrés. De nuevo, los resultados muestran con claridad que se 

han reducido los aspectos relacionados con los problemas con el alcohol, cuya puntuación implicaría 

un consumo de alcohol moderado sin apenas presencia de consecuencias adversas asociadas a él, y 
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los problemas con las drogas, que indican un consumo infrecuente. El único factor en el que la 

puntuación tras el tratamiento es ligeramente superior sería Trastornos relacionados con la ansiedad, 

aunque la diferencia entre la evaluación pre-post es mínima, por lo que el significado de la puntuación 

no varía, indicando la existencia de miedos y preocupaciones, y poca confianza y seguridad en sí 

mismo.  

Por último, y de vital importancia en el presente trabajo, destaca la disminución del factor 

Rasgos límite, uno de los factores más disfuncionales previamente a la intervención. Su puntuación 

indica que, tras el tratamiento, se ha pasado de un nivel grave a un nivel moderado, lo cual significa 

que el paciente parece presentarse como malhumorado, sensible y con ciertas incertidumbres acerca 

de sus metas vitales, en contraposición a sus notables sentimientos de falta de comprensión por los 

demás antes de la intervención, así como la no tan frecuente presencia de suspicacia o de 

comportamientos ambivalentes en las interacciones con el resto. A nivel general, por lo tanto, los 

resultados indican una mejoría en la gran mayoría de las escalas clínicas evaluadas.  

Al igual que en la evaluación pre-intervención, y debido a la importancia del caso que nos 

ocupa, se analizó la subescala de Rasgos límite, en la que se pueden constatar notables mejorías en 

todas y cada una de las dimensiones que la componen (Figura 9).  

Figura 9. Resultados pre y post intervención en la Subescala Rasgos límite del Inventario de evaluación 

de la personalidad.  

 

La representación del paciente sobre su propia identidad parece haberse desarrollado y ser 

más estable a partir del tratamiento. Las puntuaciones en esta dimensión (Alteración de la identidad) 

han pasado de un nivel grave a un nivel moderado, lo cual indicaría la ausencia de cambios repentinos 

e impredecibles en sus planes vitales, aún con la existencia de ciertas dudas y sentimientos de vacío. 
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Las puntuaciones en Inestabilidad emocional indican menores cambios emocionales rápidos y 

extremos que tan frecuentes eran en el paciente en la evaluación previa a la intervención. Del mismo 

modo, se pueden apreciar mejores puntuaciones en Relaciones interpersonales problemáticas. Los 

resultados indican un nivel ajustado en la actualidad, lo cual apunta hacia unas relaciones sociales más 

equilibradas, en contraposición a la tendencia hacia la intensidad y el caos que parecía ser frecuente 

previamente al tratamiento. Por último, haciendo referencia a las Autoagresiones, la disminución de 

los niveles de esta subescala implica una menor tendencia a actuar de forma impulsiva, lo cual parece 

indicar que el paciente presta mayor atención a las consecuencias de sus actos en comparación a la 

evaluación pre-intervención. Además, algunos de los comportamientos impulsivos eran de tipo 

autodestructivo y, en la actualidad, su frecuencia es menor.  

Con respecto a la gravedad de la sintomatología en el Trastorno Límite de la Personalidad, los 

resultados continúan indicando un nivel de gravedad leve, con la diferencia de la inexistencia del 

atracón semanal habitual. 

Es necesario mencionar, además, los cambios a nivel cualitativo que parecen haberse 

producido a lo largo de las sesiones.  

A lo largo del proceso psicoterapéutico, se han podido observar avances a la hora de 

identificar y verbalizar emociones por parte del paciente, así como en la expresión emocional. Algunas 

de las dificultades a la hora de identificar y expresar emociones pueden ejemplificarse a partir del 

siguiente relato extraído de la sesión 2. 

 

Al inicio de las sesiones, D apenas mostraba sus emociones, manteniéndose plano 

afectivamente hasta que, en la tercera sesión se permitió llorar por primera vez, exteriorizando lo que 

sentía. En la cuarta sesión, se puede apreciar una mayor identificación emocional por su parte, siendo 
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consciente y verbalizando por sí mismo las emociones que sentía, así como describiendo su manera 

de “gestionarlas” durante las dos semanas previas a la sesión, lo cual se aprecia en el siguiente relato: 

 

Por último, en la quinta sesión destaca la identificación por parte de D de los desencadenantes 

de la emoción del enfado, algo que, en las primeras sesiones no ocurría de una forma tan clara y 

directa. Todo esto parece indicar una mayor comprensión de su mundo interno por su parte.  

Otro cambio que se puede apreciar, a nivel cualitativo, es el cambio que se produjo en su 

patrón de funcionamiento (con tendencia a la sumisión) hacia la verbalización de sus necesidades y 

de las necesidades del negocio, proponiéndole a la familia un cambio en el bar, a pesar de los miedos 

que le impedían dar el paso hacia la propuesta.  

 

Desde la primera hasta la última sesión se ha podido observar un cambio en la narrativa del 

paciente. En las sesiones iniciales, las respuestas de D se caracterizaban por ser escuetas, ofreciendo, 

en general, poca información, y con tendencia a responder con monosílabos únicamente a lo que se 

le preguntaba. En las últimas sesiones se puede apreciar una mayor riqueza en su discurso, con 

descripciones más detalladas y enlazando unos aspectos con otros, lo cual es un avance a tener en 

cuenta. A modo de ejemplo, se extrae el siguiente relato del paciente de la sesión cuatro. 
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En definitiva, y a tenor de los resultados comentados, se ha constatado la disminución de la 

sintomatología depresiva y ansiosa comórbida al TLP del paciente. Los rasgos límite han disminuido, 

presentando menores niveles de inestabilidad emocional, alteración de la identidad y autoagresiones, 

y mejorando las relaciones interpersonales. Con respecto a la regulación emocional, el paciente 

parece haber mejorado en cuanto a la aceptación de las respuestas emocionales, la conducta dirigida 

a metas y el acceso a estrategias de regulación emocional. 
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Discusión 

El conocer el origen, las causas y los aspectos que influyeron en el desarrollo y que continúan 

ejerciendo una gran influencia en el mantenimiento del problema, resulta imprescindible para la 

planificación de la evaluación y el planteamiento de los objetivos de la intervención. De este modo, 

después de la entrevista con el paciente y, a modo de obtener la información necesaria, se emplearon 

diferentes cuestionarios y autoinformes. Tras las cinco sesiones de intervención descritas en los 

apartados anteriores, se han observado mejorías en ciertos aspectos del funcionamiento del paciente. 

La regulación emocional, aspecto nuclear en este trabajo, es una de las dianas de tratamiento 

claves en la intervención con este tipo de pacientes (Linehan, 1993), siendo la desregulación 

emocional uno de los principales problemas en las personas con TLP (como es el caso de D), con las 

múltiples implicaciones en el resto de las áreas de su vida que esto conlleva. Según la Teoría 

biopsicosocial de Linehan (1993), las personas con TLP tienen una vulnerabilidad emocional, que se 

caracteriza por la rápida e intensa reacción a ciertos estímulos que evocan respuestas emocionales en 

el entorno, así como por el lento retorno al nivel basal tras la activación emocional. Esta vulnerabilidad 

emocional interaccionaría con un entorno infantil invalidante desde el punto de vista emocional, 

mostrando conductas de castigo, rechazo o bien indiferencia ante las expresiones emocionales de los 

niños, sin proporcionar, por lo tanto, condiciones óptimas que posibiliten un aprendizaje en la 

regulación de las expresiones emocionales. A través de la historia clínica y a lo largo del transcurso de 

las sesiones, se han ido averiguando las dificultades emocionales del paciente, así como de qué tipo 

ha sido el entorno en el que se ha criado, descubriendo cierto abandono emocional en la crianza, 

evaluado con la ayuda del cuestionario EARLY.  



  Trastorno Límite de la Personalidad 

      

 

Sandra Caseiro López   62 

Específicamente, y atendiendo a las dificultades en la regulación emocional, este trabajo ha 

constatado una mejoría del paciente a la hora de aceptar las respuestas emocionales, presentando 

una menor tendencia a la reacción negativa ante las diferentes emociones. También aumentó el 

acceso a las estrategias de regulación emocional, así como las conductas dirigidas hacia las metas con 

una menor interferencia de las emociones en ellas.   

Con respecto a las estrategias de regulación emocional, se ha encontrado que, en pacientes 

con depresión y ansiedad comórbidas al TLP, como es el caso del paciente, suele existir un peor acceso 

a ellas relacionado con la percepción negativa de sus habilidades propia de la depresión, así como con 

la catastrofización de la ansiedad (Borza, 2017), por lo que el proceso de mejora en las estrategias de 

regulación emocional, probablemente, sea más arduo.  

A pesar de las mencionadas mejorías, bien es cierto que con respecto al constructo Claridad e 

Impulsividad, los resultados advierten de peores puntuaciones tras la intervención. Con respecto al 

primero, hipotetizamos que esto puede deberse al hecho de haber aumentado su abanico emocional 

que, en un primer momento, puede abrumar y causar confusión en su vida cotidiana a la hora de 

diferenciar sus estados emocionales mientras son experimentados. En relación a la impulsividad, es 

uno de los síntomas del TLP que se ha identificado como más resistente al cambio (Zanarini et al, 

2004), por lo que cabría esperar que su mejora no fuera al mismo ritmo que el resto, o incluso que se 

produzca como resultado del mantenimiento de las mejorías en los demás aspectos de la regulación 

emocional.  

A nivel general, con respecto al mundo emocional, la literatura parece ir línea con los 

resultados obtenidos en el presente trabajo, indicando efectividad en diferentes intervenciones 

psicológicas con respecto a la regulación emocional (Koons et al., 2001; McMain et al., 2009), aunque 

también existen estudios en los que la regulación emocional es más resistente a la mejoría (Bohus et 

al., 2004; Neacsiu et al., 2014), lo cual supone un reto en la intervención en patología límite, y los 

resultados en el caso de D suponen un gran avance en el tratamiento. 

Con respecto a la sintomatología depresiva, se puede observar una gran evolución, pasando 

de un nivel grave a un nivel moderado que, junto con la disminución de la sintomatología ansiosa, 

parecen claros avances en la patología del paciente. En línea con esto, diferentes estudios confirman 

la disminución de la sintomatología depresiva y ansiosa (Turner, 2000; Tyrer, 2003; López et al., 2004; 

Bateman y Fonagy, 2009; Pascual et al., 2015) tras la intervención psicológica de pacientes con rasgos 

límite.  
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Tomar conciencia de sus dificultades y comportamientos, comprender el/los motivos y los 

factores que han influido en su concepción del mundo y en sus sentimientos, así como la 

psicoeducación basada en el aumento de información saludable y adaptativa sobre múltiples aspectos 

(relaciones interpersonales, funcionamiento familiar, derechos asertivos…) consideramos que serían 

aspectos de la intervención que parecen haber contribuido a la disminución de la sintomatología, 

junto con la elaboración y procesamiento de ciertos episodios de su historia vital. Este último aspecto 

es de vital importancia puesto que el trauma es considerado como un factor causal en el desarrollo 

del TLP (Ball y Links, 2009), incluyendo también, en el trauma, ciertas experiencias adversas de la 

infancia que darían lugar a un apego disfuncional (Bateman y Fonagy, 2004). Además, actualmente la 

regulación emocional se conceptualiza como un constructo de tratamiento transdiagnóstico, 

averiguando que a través de la intervención en regulación emocional se producen mejoras en 

múltiples patologías (Sloan et al., 2017), entre las que se encuentran el Trastorno límite de la 

Personalidad, la depresión y la ansiedad, entre otras. En este caso, por lo tanto, sería esperable que, 

aunque consideramos la regulación emocional como una de las dianas de tratamiento del TLP, 

también esté implicada en las mejorías de la sintomatología ansiosa y depresiva.    

Por último, y tomando como referencia las principales variables evaluadas, se ha encontrado 

una mejoría en la sintomatología límite del paciente, presentando menores niveles en todos los 

aspectos de los rasgos límites evaluados, siendo éstos las autoagresiones, relaciones interpersonales 

problemáticas, alteración de la identidad e inestabilidad emocional. Así, tras la intervención realizada, 

parece haber aumentado la conciencia del paciente acerca de las posibles consecuencias de sus actos, 

presentando, por lo tanto, una menor tendencia a actuar de forma impulsiva, en especial en aquellos 

comportamientos de tipo autodestructivo, donde juega un papel muy relevante la regulación 

emocional mencionada anteriormente. Estos hallazgos también han sido encontrados en otros 

estudios, tanto con respecto a la mejoría en cuanto a la inestabilidad emocional (Stepp et al., 2008; 

Rameckers et al., 2021), como en cuanto a las autoagresiones (Linehan et al., 2006; Pascual et al, 

2015). 

 Además, según los resultados, las relaciones interpersonales parecen ser menos 

problemáticas, lo cual, probablemente, estaría motivado por el aprendizaje de sus derechos y a la hora 

de poner límites, así como por la modificación de sus esquemas disfuncionales, introduciendo 

información adaptativa sobre lo que deberían ser las relaciones saludables. Aunque no se han 

encontrado estudios que hallan analizado específicamente las relaciones interpersonales 

problemáticas, sí que existen trabajos que investigaron el funcionamiento interpersonal y el ajuste 
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social (Stepp et al., 2008; Bateman y Fonagy, 2009; Kramer et al., 2016), encontrando mejorías tras la 

intervención, por lo que podría considerarse evidencia indirecta con respecto a nuestro hallazgo.  

Del mismo modo, el paciente parece haber adquirido un concepto acerca de sí mismo más 

estable y parecen producirse menos cambios emocionales repentinos e intensos. Por lo que respecta 

a la integración de la identidad, este hallazgo también ha sido encontrado en otros estudios (Doering 

et al, 2010; Leppäem et al., 2015). 

Es relevante señalar, además, los avances y cambios a nivel cualitativo que se pudieron ir 

observando en el transcurso de las diferentes sesiones y a través del análisis de las transcripciones del 

relato del paciente y de la intervención terapéutica.  

Con respecto a la regulación emocional, en un primer momento, se dedicaron parte de las 

sesiones a la identificación de los diferentes estados emocionales que presentaba el paciente, 

observando, en las primeras sesiones, dificultades a la hora de detectar y verbalizar las emociones que 

sentía, para pasar a la reflexión acerca de su significado, desarrollando, así, una perspectiva 

metacognitiva. Tras ello, se exploraron diferentes estrategias de regulación emocional que podrían 

ser útiles para el paciente a la hora de gestionar sus emociones. Se puede observar el avance que se 

produjo en la tercera y cuarta sesión con respecto esto, donde el paciente identifica, verbaliza y 

comprende las emociones que siente, así como describe su forma de reaccionar ante ellas. Un ejemplo 

de esto se extrae del siguiente relato (sesión cuatro) a modo de ejemplo. 
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Además, destaca la mejora en la expresión emocional por parte de D, siendo capaz, en la 

tercera sesión, de mostrar lo que estaba sintiendo y permitiéndose llorar. Esto es un claro avance ya 

que a lo largo de las sesiones podían apreciarse momentos en los que la expresión facial del paciente 

era incongruente con su estado de ánimo, lo cual lo podemos observar en el siguiente texto, 

recuperado de la sesión dos. 

 

Así, gracias al análisis de las sesiones, contamos con información adicional a las pruebas 

evaluativas que ponen de manifiesto los diferentes avances con respecto al mundo emocional. 

 El paciente se focalizaba en aquellos aspectos vitales en los que no se sentía satisfecho y, 

además, su tendencia a la atribución externa fue uno de los factores que impedían la movilización 

hacia el cambio. Así, el prestar atención a su mundo interno y ampliar la perspectiva de la realidad, 

parece haber favorecido la actitud abierta al cambio por parte del paciente que, junto con el 

aprendizaje sobre sus derechos y sobre prestar atención a sus necesidades, consideramos que se 

relacionaría con esta disminución de la sintomatología depresiva y ansiosa. Todo ello parece haber 

influido en el cambio en el patrón de funcionamiento por parte del paciente que se puede apreciar en 

la quinta sesión a la hora de proponerle un cambio a su familia con respecto al negocio familiar, 

verbalizando, así, sus necesidades, y convirtiéndose en un elemento activo del cambio que le gustaría 

conseguir en el trabajo, así como en la relación familiar y laboral, tal y como se puede observar en el 

siguiente fragmento de la última sesión. 
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Parece necesario reseñar en este momento el papel del clínico en la terapia a la hora de 

establecer una buena alianza terapéutica, en especial con este tipo de pacientes. Se pudo apreciar un 

cambio en la narrativa y discurso del paciente a lo largo de las diferentes sesiones, pasando de 

responder únicamente a lo que se le preguntaba y empleando una gran cantidad de monosílabos, a 

permitirse detenerse más en sus explicaciones, aumentando la riqueza de su discurso, lo cual también 

se puede considerar un avance a nivel cualitativo que forma parte del proceso. Contar con una base 

segura, sentirse validado, no juzgado y comprendido, son experiencias que el paciente apenas ha 

tenido a lo largo de su historia vital. En terapia, proporcionarle al paciente un entorno de este tipo, 

además de favorecer el vínculo entre terapeuta-paciente, permite que adquiera una mayor fortaleza 

y seguridad en sí mismo. Relacionado con todo ello, destaca el siguiente relato del paciente.  

 

Este hecho iría en línea de estudios que hallaron que proveer una base segura tendría efectos 

invisibles (Prades, I y Romero, M., 2015), que quizás no se traducen en primera instancia en una 

disminución de los niveles de ansiedad, pero contribuiría a que los pacientes con TLP funcionen a un 

nivel más integrado.  

Es necesario señalar, por último, una consideración final, y es que hay que prestar atención al 

telón de fondo de la cotidianeidad del paciente. D convive con algunos miembros de su familia por los 

que se siente, en ocasiones, manipulado, al igual que ocurre con su entorno laboral. Por lo tanto, en 

las esferas de la vida más relevantes del paciente se encuentran aquellas personas cercanas que, en 

ocasiones, le hacen sentir un gran sufrimiento. Por lo tanto, las habilidades de regulación emocional 

y el aprender a poner límites, entre otros, son aspectos que el paciente debe poner en marcha en un 

gran número de ocasiones y con una gran frecuencia, lo cual es esperable que, en un primer momento, 

cause angustia y dificultades. 

En definitiva, teniendo en cuenta los objetivos de intervención, y tras el análisis de la 

información cuantitativa y cualitativa, algunos de nuestros propósitos parecen ir en la dirección 

adecuada. Conectar los síntomas con su historia de vida con el fin de aumentar la comprensión sobre 
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su comportamiento y sensaciones, la modificación de los esquemas disfuncionales hacia esquemas 

adaptativos, la identificación de sus emociones y sus desencadenantes (así como su gestión de una 

manera saludable), la integración de experiencias no procesadas y el aprender a marcar límites de 

forma asertiva, así como el ser consciente de que tiene el derecho de hacerlo, fueron los principales 

retos a seguir en una intervención que, por norma general, produce beneficios a medio-largo plazo. 

En el caso de D, pese a la existencia de ciertos aspectos cuyo cambio se espera que sea un proceso 

más arduo, y teniendo en cuenta el número de sesiones, pudimos observar, en general, una evolución 

positiva, la cual esperamos que continúe produciéndose a medida que la terapia se siga desarrollando. 

Limitaciones  

En el presente trabajo encontramos ciertas limitaciones. Una de ellas sería la generalización 

de los resultados, siendo la transferibilidad de los hallazgos reducida, al ser un estudio de caso único. 

Además, a la hora de realizar una revisión bibliográfica con el objetivo de analizar los resultados de 

diferentes intervenciones en pacientes TLP, observamos que los estudios suelen poner énfasis en 

ciertos constructos que implican una mayor gravedad, como comportamientos autolíticos, intentos 

suicidas, hospitalizaciones… por lo que en el caso de pacientes que no manifiestan una sintomatología 

grave, como es el caso que se nos presenta, se encontraron dificultades a la hora de encontrar 

literatura que describa este tipo de casos más leves. Con respecto al margen de mejora que podemos 

esperar, consideramos una posible limitación el tiempo entre consultas. Una gran parte de los estudios 

evalúan la efectividad de la terapia realizada con una frecuencia semanal y, en muchos casos, con más 

de una sesión a la semana (Burgal y Pérez, 2017). En este caso, la frecuencia es quincenal, por lo que 

cabría pensar que un elevado contacto terapéutico pudiera ser aliado.  

Orientaciones de futuro 

Esperamos que el proceso terapéutico de D continúe en la dirección a la que se dirige. Ahora 

que paciente y terapeuta parecen haber establecido una alianza robusta, esperamos que, desde esta 

base segura, continúe la intervención manteniendo y promoviendo nuevas mejorías.  

La regulación emocional, imprescindible para la gestión vital, así como para los niveles de 

ansiedad, debería continuar siendo uno de los focos en la planificación del tratamiento de D. Seguir 

comprendiendo su sintomatología, integrando y procesando su historia vital, cuya no elaboración 

continúa subyaciendo a muchos de los síntomas y dificultades que D presenta actualmente, con sus 

experiencias y episodios dolorosos, sus carencias afectivas y la comprensión de dichas repercusiones 

en sus síntomas actuales deberían ser, a la par, otra de las rutas que guíen la intervención. Esperamos 
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que, al continuar con esta labor terapéutica, sea más capaz todavía de comprender el porqué de 

algunos de sus problemas, y continúe aprendiendo a gestionarlos de una manera más saludable. 

En el futuro, consideramos como posibilidad incorporar intervenciones familiares. El objetivo 

de dichas intervenciones nunca será culpar a la familia, si no explicar, a través de la psicoeducación, 

qué repercusiones han podido tener algunas experiencias, pasadas y actuales, en la sintomatología 

del paciente. Además, deberían trabajarse ciertos aspectos que se pueden mejorar a nivel de 

convivencia, como la comunicación, la asertividad y la empatía, con la pretensión de mejorar la calidad 

de vida del paciente y de los miembros que conforman la unidad familiar.  

Deseamos que la adherencia al tratamiento de D continúe siendo así de alta, así como sus 

ganas de seguir trabajando e implicándose en este (duro) proceso que es la terapia. Los resultados 

obtenidos tras cinco sesiones de tratamiento parecen ser positivos y esperanzadores, por lo que 

esperamos que a medida que avance la intervención las mejorías sean cada vez más notables.  
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Conclusiones 

Este trabajo ha tenido como objetivo fundamental describir y explorar, tras una exhaustiva 

evaluación, la intervención realizada con el paciente y analizar los resultados post-tratamiento. Tras 

ello, hemos podido extraer las siguientes conclusiones: 

 

- Se han constatado mejorías tras la intervención psicológica en regulación emocional, 

adquiriendo mayores habilidades a la hora de aceptar sus diferentes estados emocionales y 

disminuyendo sus dificultades a la hora de acceder a estrategias de regulación y de dirigir sus 

conductas hacia metas.  

- Se produjo una acusada disminución de la sintomatología depresiva y ansiosa. 

- Los niveles de rasgos límite mejoraron notablemente, así como todas sus dimensiones: 

alteración de la identidad, inestabilidad emocional, autoagresiones y relaciones interpersonales 

problemáticas.  

- A nivel general, el paciente adquirió una mayor comprensión acerca de ciertos episodios y 

experiencias vividas, y la relación que dichos acontecimientos guardan con algunos de sus síntomas 

actuales.  

- A nivel cualitativo, lo analizado en el transcurso de las sesiones de psicoterapia apoya las 

mejorías encontradas en la evaluación cuantitativa.  
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- En el análisis del relato del paciente se apreciaron cambios y mejorías en la identificación 

emocional, verbalización y expresión de las emociones, así como reflexión y comprensión de los 

desencadenantes y de su comportamiento.  

- Destaca el cambio en la narrativa y el discurso del paciente, caracterizándose, en las 

primeras sesiones, por la brevedad, y aumentando, en las últimas, su riqueza a la hora de explicarse 

y proporcionar información acerca de su mundo interno. 

 

Esperamos que con el presente trabajo hayamos podido acercarnos a lo que sería el proceso 

de intervención de un paciente con características limite al haber relatado, con la mayor exactitud 

posible, qué es lo que acontece en la psicoterapia con pacientes con esta patología, permitiéndonos 

analizar los resultados obtenidos con respecto a la línea base.  
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