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1. RESUMEN

El objetivo de este trabajo es el estudio de la existencia o no de
trastornos de personalidad en la adolescencia, tema sometido a debate en el
campo de la psiquiatria, mediante un disefio de caso Unico. Se utilizaron
criterios de inclusion y de exclusiéon para elegir un caso clinico relevante que se
prestara a realizar una discusion de la que extraer conclusiones tedricas sobre
dicho debate. Este caso es ilustrativo de un grupo de pacientes que ya en su
adolescencia presentan patrones relacionales distintivos y caracteristicos
similares a los patrones de personalidad del adulto. Basandonos en los datos
del caso y en la revision de articulos relacionados con este tema, pensamos
gue es necesario reconocer la existencia de los trastornos de personalidad ya
en la adolescencia, siendo de vital importancia el estudio y el seguimiento de

los mismos.

2. JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Como estudiantes de medicina, somos conscientes de la alta
prevalencia de patologia psiquiatrica que existe en nuestra sociedad, y sin
embargo, el estudio y manejo de este tipo de pacientes a lo largo de nuestra
formacion académica es escaso.

Los trastornos de la personalidad tienen una prevalencia® del 9.1 % de la
poblacién, y producen una gran disfuncionalidad en el individuo. Por ello, como
futuros profesionales de la salud debemos poner los medios para sospecharlos
ante factores de riesgo o comportamientos determinados, diagnosticarlos y
tratarlos precozmente. Ademas, no podemos obviar la repercusién que tienen
estos trastornos en el entorno del paciente.

Actualmente existe un debate entre diferentes autores y clasificaciones sobre si
esta enfermedad, tan frecuente en los adultos, existe en la adolescencia. La
revision cientifica de las distintas alternativas diagnosticas de los trastornos de
personalidad en la adolescencia, las implicaciones terapéuticas que el
diagnostico conlleva y un caso clinico ilustrativo, son el eje central de nuestro

trabajo.



3. DISENO DEL TRABAJO

Dada la naturaleza del tema que nos hemos planteado como trabajo de
fin de grado, hemos optado por un caso clinico relevante que se prestara a
realizar una discusion clinica de la que extraer conclusiones tedricas sobre el
debate anteriormente citado.
La eleccion del caso se realizd analizando la poblacion de pacientes atendidos
por el servicio de psiquiatria infantojuvenil del Hospital Rio Hortega entre enero
y diciembre del afio 2015 que cumplieran los siguientes requisitos:

Criterios de inclusién

Las alteraciones comportamentales y el funcionamiento interpersonal deben ser prominentes
en el cuadro clinico.

Duracién del trastorno significativa (al menos seis meses).

La intensidad de la sintomatologia altera el rendimiento y el funcionamiento en el ambito social
y familiar del sujeto.

Disponer de datos suficientes de la dindmica familiar a lo largo del desarrollo evolutivo del
paciente.

Disponer de datos suficientes sobre la dinamica intrapsiquica del paciente como para valorar
los aspectos estructurales mas alla de la sintomatologia fenomenoldgica.

Criterios de exclusion

Psicosis.

Trastornos mentales organicos.

Trastornos generalizados del desarrollo.

Dependencia de sustancias.

Los sintomas de ansiedad y afectivos no son el nicleo psicopatoldgico del trastorno.

Se estudié el caso utilizando una metodologia clinica, psicométrica y
psicodiagnostica. Se han aplicado al analisis de los datos diversos sistemas
diagnésticos y se han obtenido conclusiones e implicaciones para la practica
profesional, para los servicios asistenciales y para la psicoeducacion de la
poblacion en general. Como parte del disefio al final se realizara una valoracion

de las oportunidades y limitaciones del siguiente estudio.

4. TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD EN LA ADOLESCENCIA
Y EN LA VIDA ADULTA

4.1 CONCEPTO Y DEFINIFICION

En el DSM V! se definen los trastornos de la personalidad como un

patron de experiencia interna y comportamiento que se desvia de las



expectativas de la cultura del individuo, y que afecta a dos o mas de los
siguientes ambitos: cognicion, afectividad, funcionamiento interpersonal y/ o
control de los impulsos. Este patron debe ser inflexible y dominar varias
situaciones personales y sociales, ademas de que debe causar un malestar
clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes del
funcionamiento. Este patrén sera estable y de larga duracion, y su inicio se
puede remontar a la adolescencia o a las primeras etapas de la edad adulta.
No se explica este patrén como consecuencia de otro trastorno mental ni puede

ser atribuido a efectos de una sustancia u otra afeccion médica.

Contemplado No Criterios Criterios
contemplado estructurales operativos
P.Kernberg Cohen P Kernberg Cohen
Autores O. Kernberg O. Kernberg
J. Manzano J. Manzano
J. Bergeret J. Bergeret
Misés R. Misés
Hill Hill
Masterson
Corcos
Clasificaciones Clasificacion CIE 10 Clasificacion DSM-IV-TR
Francesa francesa DSM-V
DSM-IV-TR CIE 10
DSM-V

El planteamiento de nuestro trabajo se puede estructurar seguin dos
clasificaciones: por un lado, aquella que se centra en agrupar los autores y las
clasificaciones que siguen criterios operativos o los que siguen criterios
estructurales y por otro lado, la que se centra en diferenciar los autores y las
clasificaciones que contemplan, los trastornos de personalidad antes de
alcanzar la vida adulta de los que no.

Basandonos en una clasificacién vemos que hay escuelas como la DSM V* o la
CIE 10? se basan en criterios operativos que se traducen en la presencia o
ausencia de un numero de sintomas determinado durante un periodo de tiempo
minimo. Asi, los trastornos de la personalidad se conciben como una categoria

diagndstica sobre todo para adultos. Para los menores de 18 afios el DSM-V*




contempla esta posibilidad estableciendo que para diagnosticar un trastorno de
la personalidad en este grupo las caracteristicas habrian de estar presentes al
menos un ano:

“Para diagnosticar en un individuo menor de 18 afios un Trastorno de
la Personalidad deberian aparecer las caracteristicas durante al menos un afio.
La Unica excepcidn a esto es el Trastorno de la Personalidad Antisocial que no
se puede diagnosticar en las personas menores de 18 afos” (DSM-V-pag:
647%).

Otros autores y/o clasificaciones en lugar de utilizar criterios operativos utilizan
criterios psicopatologicos y estructurales estudiando para ello la dindmica
intrapsiquica e interpersonal. Esta forma de hacer el diagnodstico permite
independizarlo de criterios temporales y sintomaticos.

Basandonos en la tabla podemos ver que hay autores como (Masterson®;
O.Kernberg*®; Bergeret®; Misés’; Corcos®; P.Kernberg®; Manzano; etc.),
que sobre la base de datos clinicos y empiricos, postulan la idea de que los
Trastornos de la Personalidad pueden y deben diagnosticarse incluso desde la
primera infancia. De hecho la clasificacion Francesa de los Trastornos
Mentales™ facilita cédigos diagnésticos para cada uno de los trastornos de
personalidad en la infancia y adolescencia. Estos autores aportan criterios
claros y especificos que permiten evaluar la personalidad de nifios y
adolescentes con criterios psicopatolégicos precisos. Para este grupo las lineas
fundamentales del desarrollo de la personalidad estdn ya presentes en la
primera infancia pudiéndose reconocer clinicamente importantes trastornos ya
a edades tempranas. La identificacion precoz asociada a la rapida instauracién
del tratamiento podria ser muy beneficiosa para los pacientes ya que la terapia
en estas fases, cuando aun el desarrollo evolutivo esta por completar, puede
tener una relevancia trascendental.

Los retractores del diagnostico de trastorno de la personalidad en la
adolescencia consideran que diagnosticar un trastorno de la personalidad en
un individuo menor de 18 afios tiene efectos negativos sobre el mismo por
categorizarle como “enfermo”, y entienden que la formacioén de la personalidad
aun no esta finalizada. Estudios como el de Cohen et al. “The children in the

»12

community”™* sefialan la importancia de tener en cuenta este constructo para

prestar la atencion adecuada ya que en su estudio los trastornos de
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personalidad son mas prevalentes en la adolescencia, debiendo revisarse el
diagnéstico individual con cierta periodicidad.
En el CIE-102 ? la definicién es similar al DSM V pero especifica que estos
trastornos aparecen en la infancia o adolescencia y persisten en la edad adulta.
Ademas expone que:

“Es probable que los diagndsticos de los trastornos de la personalidad
ya sean adecuados antes de los 16 o de los 17 afios” (C.I.E 102 pag: 249?).
Esta forma de entender los trastornos de la personalidad de la CIE 10 refleja
exactamente el tema de nuestro trabajo.
Se produce asi un desamparo diagndstico, ¢qué ocurre cuando los criterios
establecidos para el adulto ya son perceptibles en la nifiez o adolescencia?,
¢no estariamos descuidando la realizacion de un abordaje apropiado si no
tenemos en cuenta los factores de personalidad operantes en el nifio y el
adolescente?
Por otra parte este tema es complejo y plantea especificidades en relacién a los
trastornos de personalidad en el adulto. Por ejemplo, ¢podemos extrapolar los
criterios expuestos para el diagnostico en adultos a nifios y adolescentes?,

¢ habria criterios propios para el diagnéstico en la adolescencia?

4.2 CLASIFICACIONES INTERNACIONALES CIE-10 Y
DSM-V Y TIPOS CLINICOS. EPIDEMIOLOGIA

CIE 10?2 DSM V!
Trastornos de la personalidad especificos  Trastornos de la personalidad grupo A
(5,7%)*

e Trastorno paranoide de la e Trastorno de la personalidad
personalidad paranoide (2,3-4,4%)*

e Trastorno esquizoide de la e Trastorno de la personalidad
personalidad esquizoide (4,9-3,1%)*

e Trastorno disocial de la personalidad e Trastorno de la personalidad

e Trastorno de inestabilidad emocional esquizotipica (3,9%)*

de la personalidad

e Trastorno histridnico de la
personalidad

e Trastorno anacastico de la
personalidad

e Trastorno ansioso de la personalidad

e Trastorno dependiente de la
personalidad

e Otros trastornos de la personalidad
especificos

e Trastorno de la personalidad no
especificado




Trastornos mixtos y otros trastornos dela  Trastornos de la personalidad grupo B

personalidad (1,5%)*
e Trastornos mixtos de la personalidad e Trastorno de la personalidad
e Cambios conflictivos de la antisocial (0,2-3.3%)*
personalidad e Trastorno de la personalidad limite
e Trastorno de la personalidad no (1,6-5,9%)*
especificado e Trastorno de la personalidad

histriénica (1,8%)*
e Trastorno de la personalidad
narcisista (0-6,2%)*

Cambios persistentes de la personalidad Trastornos de la personalidad grupo C
no atribuibles a enfermedad o dafio (6%)*
cerebral
e Trastorno persistente de la e Trastorno de la personalidad evitativa
personalidad tras experiencia (2,4%)*
catastrofica e Trastorno de la personalidad
e Trasformacion persistente de la dependiente (0,6-0,49%)*
personalidad tras enfermedad e Trastorno de la personalidad
psiquiatrica obsesivo-compulsiva (2,1-7,9%)*

e Otras trasformaciones persistentes de
la personalidad

e Cambio persistente de la
personalidad no especificado

*Porcentajes de prevalencia recogidos del DSM V" sobre el total de la poblacién.

4.3 ETIOLOGIA. FACTORES GENETICOS Y
AMBIENTALES. FACTORES DE RIESGO

Para explicar la etiologia de los trastornos de la personalidad hay

diversas teorias psiquiatricas:

Hipétesis temperamentales y neurobiolégicas™®: surgieron a comienzos

del siglo XX. Para este grupo de teorias el factor etioldgico principal es una
alteracion temperamental. Algunos autores representativos son E. Hirt, W.
McDougall, E. Meumann y J. Kollarits**.

En la actualidad los principales representantes de este punto de vista son
Donald Klein, H. Akiskal y Robert Cloninger.

Hoy en dia las concepciones temperamentales son un factor mas al que hay
gue afadir los factores provenientes de la experiencia y del aprendizaje. Asi
segun el modelo psicobioldgico de Cloninger®® la personalidad se entiende
como un conjunto de estructuras psicobiologicas formadas por la interaccion
de nuestra predisposicién genética con el ambiente. El temperamento es la
base bioldgica innata que incluye las respuestas automaticas ante estimulos
simples y determina las diferencias emocionales tales como miedo

(evitacion del riesgo), ira (busqueda de novedad) y asco (dependencia de



recompensa), y la educacion y aprendizaje modularan este temperamento
definiendo el caracter. Va a ser la experiencia la que nos aportara
esquemas afectivos, cogniciones y conductas que influiran en cémo vamos
a percibir la realidad y cdmo vamos a responder al ambiente. En los
trastornos de personalidad vamos a ver especialmente afectadas las
dimensiones del caracter, autodireccion y cooperacion.

Hipé6tesis genéticas'®: la mayor evidencia de la existencia de factores

genéticos en la génesis de los trastornos de personalidad parte de la
investigacién de trastornos psiquiatricos en 15.000 pares de gemelos en
EEUU. Entre los gemelos monocigoticos la concordancia para los trastornos
de la personalidad es varias veces mas amplia que en los dicigoticos.

Los trastornos del cluster A son mas comunes en los familiares biologicos
de los pacientes esquizofrénicos que entre los grupos controles. Los
trastornos del grupo B también muestran alguna base genética por ejemplo
el trastorno borderline de la personalidad tiene mas familiares con
trastornos del humor que los grupos controles, el trastorno obsesivo
compulsivo es mas prevalente en monocigéticos que en dicigoticos.

Hip6tesis psicoanaliticas'®®: los autores psicoanaliticos han realizado

aportaciones cruciales para la comprensiéon de los trastornos de
personalidad. Han insistido en la importancia de las experiencias tempranas
en la infancia que predisponen al individuo a desarrollar patrones
adaptativos patolégicos que se mantendran a lo largo de toda su vida.
Sigmund Freud fue el iniciador de esta concepcion que luego han
continuado Karl Abraham, Wilhem Reich, Jung, Adler, etc. Las principales
contribuciones actuales dentro de este campo las han realizado O.
Kernberg, J. Gunderson y M. Stone®*°.

Por su parte John Bowlby?® sefial6 que en el proceso de formacién de la
personalidad tiene gran importancia el vinculo del nifio con personas de su
entorno. A los doce meses todo bebé habra desarrollado un fuerte lazo
especifico y diferencial con una figura de apego. Rutter®® aclara que esta
relacion no tiene que ser necesariamente con la figura que le alimente y es
muy importante la cantidad de tiempo y de interaccion reciproca. El tipo de

apego en la infancia va a asociarse con la capacidad futura de regulacion



emocional, relaciones sociales, memoria autobiografica y desarrollo de
autorreflexion.

Una relacion de apego cercana y sensible va a producir seguridad en el
nifio y va a ser un factor protector contra el estrés a lo largo de su vida. En
contraposicion, los nifios con historia de apego inseguro, evitativo, con
rechazo de contacto, muestran ya desde el primer afio una relacion mas
problematica, y tienden a comprender mal los estados emocionales de los
demas. Este apego inseguro se va a relacionar con desarrollo de
psicopatologia ante acontecimientos estresantes.

Martinez y Fernandez'®*® describen como ha cambiado la concepcion del
Trastorno limite de la personalidad, siendo considerado primero una
variante de la esquizofrenia, posteriormente un trastorno general de la
personalidad y por ultimo un tipo especifico de trastorno de la personalidad.
Otto Kernberg* popularizé la concepcién del trastorno limite como un
trastorno general de la personalidad, separado de la neurosis y psicosis, y
define que es una estructura especial de la personalidad la que define estos
trastornos, proponiendo la existencia de tres estructuras, neurdtica, limite y
psicotica, segun la integracion de la identidad, los mecanismos de defensa
gue subyazcan y funcionamiento de la prueba de realidad. Esta manera de
entender el trastorno limite de la personalidad ha sido la mas fructifera para
guiar una psicoterapia dinamica especifica. Kernberg se centra en la fase
de reacercamiento definida por M. Mahler, que tiene lugar entre los 15 y los
24 meses.

Hipétesis traumatolégicas y psicosociales®®: otros factores de riesgo en

la aparicion de trastornos de la personalidad son un seno familiar inestable,
pobres relaciones con compariieros y entorno social, el fracaso escolar,
cambios en la figura de los padres en la infancia o en la adolescencia ,
problemas de conducta primarios, sufrir intimidacion o “bulling”, el abuso
fisico, sexual, emocional, y algunos autores incluyen como factor de riesgo
el presentar un “temperamento dificil” (tendencia a frustracién, emociones
negativas...) que produce en los padres una conducta evitativa. La
aparicion de estos trastornos en presencia de estos antecedentes ha hecho
gue algunos autores consideren el trastorno limite de la personalidad como

un tipo de estrés postraumatico.



3.4. DIAGNOSTICO

El diagnostico se basa en los datos clinicos observacionales de la

conducta del paciente, en pruebas psicodiagnosticas de personalidad y en la

aplicacion de los criterios operativos de las clasificaciones?. En la préactica no

hay parametros biolégicos utiles para el trastorno.

4.5 TRATAMIENTO

Los trastornos de personalidad son con frecuencia dificiles de tratar y

necesitan una atencién continuada durante un periodo largo de tiempo. Mas

importante que la medicacion, que en esta patologia va a tener una eficacia

limitada, va a ser el tratamiento psicolégico, ya que tendremos que intervenir

cambiando esos patrones de comportamiento que dificultan su correcto

funcionamiento y su pensamiento inadecuado.

18,19,23-27:

Tratamiento psicoterapéutico Las relaciones con personas

significativas son un pilar base de la personalidad, y las rupturas
relacionales tempranas con las mismas, durante el desarrollo, pueden
causar una desadaptacion social y aparicion de trastornos de la
personalidad, hecho contemplado por muchas psicoterapias. Al margen de
los tratamientos cognitivo conductuales (Albert Ellis, Aaron, T. Beck), que
han sido las terapias de primera eleccion hasta el momento, las terapias de
indole psicodindmica han ido evolucionando progresivamente hacia una
modalidad de tratamiento relacional. En la actualidad hay diversas
modalidades de psicoterapias relacionales: Psicoandlisis relacional
(Mitchell®®), Andlisis transaccional relacional (Hargaden y Sills), Psicoterapia
integrativa (Erskine), Psicoterapia relacional (De Young), Gestalt relacional
(Stawmann). Todas estas modalidades consideran como eje central del
tratamiento la relacion terapéutica, descrita como un espacio intersubjetivo
cocreado entre el paciente y terapeuta en el que el sujeto podra modificar
sSus creencias sobre si mismo, los demas y la vida.

En los Trastornos de la Personalidad del Cluster B generalmente el contacto
con ayuda externa se va a producir en un momento de crisis del sujeto y de

la familia, cuando su relacién se vea superada. La crisis es una oportunidad
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bien de progresion y aprendizaje de adaptacidon o puede ocurrir que el
individuo no sepa responder y aparezca desadaptacion o regresion.

Son Gunderson y Gabbard?® los que hablan del vinculo paciente-terapeuta
como la pieza fundamental para el cambio, siendo necesario un abordaje
secuencial del paciente, construyendo activamente esta alianza terapéutica,
promoviendo el contacto empético. Asi Gabbard en su abordaje secuencial
define las siguientes fases: construccion de alianza contractual (de 0 a 3
meses), construccion de una alianza relacional-dependencia ansiosa (de 1
mes a 1 afo), construccién de una alianza relacional-dependencia positiva
(de 1 a 3 afnos), y por ultimo la fase de alianza de trabajo, de la ansiedad de
separacioén al vinculo seguro (a partir de los 3 afios).

Martinez?%?

expone la psicoterapia relacional en el Trastorno Limite de la
Personalidad como la secuencia de varias etapas, siendo la primera la
construccion de una relacién terapéutica intersubjetiva. La segunda etapa
sera el trabajo intrapsiquico e interpersonal, con el control de los acting
outs. La tercera etapa consistira en elaborar la transferencia y
contratransferencia relacional, trabajando en la estructura escindida. Esta
estructura escindida es la que muchos psicoterapeutas definen como el eje
central en el que debe basarse la terapia. La ultima fase consistird en
elaborar un nuevo plan de vida, una vez que hemos conseguido transformar
la forma en la que el paciente se relaciona. Las relaciones dejaran de ser
para €l la sustitucion de ese vinculo que fracas6 en el pasado y necesitara
un plan que cubra sus necesidades adultas.

En el caso de los trastornos limites de la personalidad la terapia de grupo

interpersonal®’

puede iniciarse cuando los pacientes estan en
hospitalizacion parcial o en tratamiento ambulatorio intensivo.

Esta modalidad esta especialmente indicada para los pacientes limite que
no necesitan hospitalizacion u hospitalizacion parcial y cuyo nivel de
atencion podria consistir anicamente en medicacion y psicoterapia. No esta
indicada en aquellos que presentan comportamientos peligrosos para su
vida. Actualmente se usa muy poco por la aprehension que sienten muchos
terapeutas hacia el manejo de problemas conductuales y por la dificultad

gue conlleva poner en marcha estos grupos.
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e Tratamientos biol6gicos?’: Los inhibidores selectivos de la recaptacion de

serotonina (ISRS) se considera el punto de partida en el tratamiento. Son
farmacos de probada eficacia, con pocos efectos adversos y se observan
resultados en 1-4 semanas. En el caso de que la primera eleccion tenga un
efecto parcial o poco claro, segun impresion clinica, aumentamos la dosis
del mismo y si seguimos sin obtener los resultados esperados cambiamos a
otro ISRS.

Si los pacientes no respondan al tratamiento adecuado con ISRS, podemos
potenciarlos con un estabilizador del humor o con un anticomicial. Pese al
hecho de que el litio ha recibido cierto apoyo empirico, diversos estudios
ilustran que sus efectos son limitados. El valproato ha demostrado
empiricamente cierta eficacia, tiene la ventaja de causar pocos efectos
secundarios, su toxicidad es baja y su administracion es mas facil.

En el caso en el que el paciente no responda a la combinacién de un ISRS
y valproato o litio, se recomienda aplicar una tercera estrategia con una
pauta de carbamazepina, un anticomicial. Hay que tener especial cuidado
con esta pauta porque incluso los pacientes con trastorno limite de la
personalidad en los que parece lograr mayor control de la conducta las

toman con desagrado ya que les puede hacer sentirse mas deprimidos.

5. CASO CLINICO

5.1 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Varon de 15 afos, originario de un pais del este, llega a Espafia con

su madre adoptiva a los 5 afios de edad.

5.2 MOTIVO DE CONSULTA

El paciente acude a la consulta traido por su madre y por los Servicios
sociales debido a que presenta una intensa labilidad emocional que altera su
vida doméstica y escolar. Ha tenido varios episodios de autolesion, tres
intentos autoliticos, multiples desencuentros en el colegio por amenazas y
actos de agresion verbales y fisicos hacia sus compafieros y profesores,

estando en el momento actual incurso en una causa legal por llevar un cuchillo
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al colegio y subir una foto en las redes sociales de una katana junto a un

mensaje intimidatorio dirigido a profesores y comparieros.

5.3 HISTORIA DE ENFERMEDAD ACTUAL Y EVOLUCION

El paciente toma progresivamente conciencia del significado
autolesivo de su comportamiento y asume el control sobre sus impulsos
agresivos y autodestructivos. Los sintomas desadaptativos comienzan cuando
su madre adoptiva le informa bruscamente de su adopcion a los 14 afios,
coincidiendo con la muerte de un hermano biologico del paciente.

Se descubre en la evolucion del caso un patron transgeneracional: la madre fue
también adoptada e informada de esto de la misma manera en la que ella se lo
contd a su hijo.

Actualmente, ocho meses mas tarde, nuestro paciente se encuentra en un
centro de menores por sentencia del juez debido a las amenazas proferidas a
sus compafieros y profesores. Ha pasado de un locus externo en el que
culpabilizaba a la gente que tenia a su alrededor, sobre todo a su madre
biolégica, a un locus de control interno en el que se responsabiliza de las
consecuencias de sus actos. Con el tratamiento psicoterapéutico se esta
trabajando en el profundo sentimiento de culpa experimentado, consecuencia

de sus conductas desadaptativas previas.

5.4 ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades propias de la infancia, cefaleas esporadicas y crisis

epilépticas desde los 12 afios.

5.5ANTECEDENTES FAMILIARES

La informacion es escasa. El Unico dato relevante es la presencia de

trastornos mentales por parte de la familia de la madre biologica.

5.6 DESARROLLO EVOLUTIVO

El paciente fue un embarazo no deseado. La madre bioldgica se lo dio
a su prima (madre adoptiva actual) tras el parto. Una hija adolescente de la
madre adoptiva fue la que cuido al bebé la mayor parte del tiempo.
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Hitos del desarrollo: “no muestra angustia ante los extrafios a los 8 meses”;
“no presenta rabietas entre los 2 y los 4 afos”; y “siempre ha dormido con la
madre adoptiva”. El resto de los hitos se encuentran dentro de la normalidad.

5.7 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS?2°

e En el SDQ (Cas), Cuestionario de Cualidades y Dificultades (Goodman,
1.997) obtenemos informacion sobre los recursos positivos del paciente y
también sobre la psicopatologia predominante. Sobrepasa el punto de corte
de dificultades en sintomas emocionales, de conducta, problemas con
comparieros y conducta prosocial.

e Inventario Psiquiatrico de T.M. Achenbach (2.001) autorespondido: de
este cuestionario podemos extraer las siguientes conclusiones: sentimiento
de inferioridad que le impide relacionarse de forma adecuada con su familia
y con la gente de su edad y por ello pasa la mayor parte de su tiempo libre
solo jugando con el ordenador o con el movil, manifiesta conductas
agresivas e impulsivas, sentimiento de soledad, mentiroso, padece de
insomnio, mal estudiante.

e Inventario Psiquiatrico de T.M. Achenbach (2.001) respondido por la
madre: la madre reafirma la conducta solitaria del hijo remarcando que no
le conoce ningun amigo intimo. No estad al corriente de los resultados
académicos de su hijo.

e WISC-IV. Es una prueba de inteligencia en la que apreciamos: inteligencia
normal. Suma de puntuacién escalares: Cl= 106, VP= 15, RP= 29, MT= 22,
CV= 40; Puntuacion compuesta: Cl= 103, VP= 88, RP= 97, MT= 105, CV=
120. Se encuentra por debajo de la media en los campos del razonamiento
perceptivo y de la velocidad de procesamiento.

¢ MMPI-A de Millon. Sirve para describir las Caracteristicas de Personalidad:
manifiesta una tendencia importante (puntuacion superior a 70) de evitacion
social, discordia familiar, rumiacién, ausencia de control, baja autoestima,
preocupacion excesiva por la salud e incoherencia.

e MACI. En esta Prueba de personalidad destacan las puntuaciones TB

superiores a 85 que se resumen a continuacién: la transparencia, la
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alteracion, la tendencia depresiva y al suicidio, la difusion de la identidad y
la desvalorizacion de si mismo.

e TAMAI. Con esta prueba podemos describir su nivel de adaptacion o
desadaptacion en diversos entornos: en esta prueba se manifiesta la gran
inadaptacién personal con rasgos importantes de insatisfaccion personal,
intrapunicién y depresion. Ademas presenta inadaptacion escolar por su
aversion a la instruccion e inadaptacion social con disnomia, introversion
hipoactiva, restriccion social, y autodesajuste social.

e Cuestionario de depresion infantil (Modificacion de Beck): puntia por
encima del punto de corte siendo significativos: los trastornos del suerio, la
irritacion, sentimiento de fracaso, fatiga, apatia, tristeza, ideas autoliticas
constantes, labilidad emocional, anhedonia, pesimismo y gran sentimiento

de culpa.

5.8 JUICIO CLINICO

Adolescente que responde de forma desadaptativa a una situacion de
estrés biografica poniendo en marcha mecanismos de defensa de negacion,
proyeccion, acting out, y represion que desvelan una estructura estable de tipo
limite en la que se perciben experiencias no integradas en su personalidad,
escindidas, que conducen a una vivencia de vacio y depresion por abandono.
Su desadaptacion actual permite visualizar una estructura psicopatolégica de
base con elementos limites histriénicos similar a la que podria mostrarse en un

adulto con estos trastornos de personalidad.

5.9 DIAGNOSTICO

e Diagnéstico fenomenoldgico C.I.E., 1022
- Trastorno de adaptacién con alteracion mixta de las emociones y
comportamiento disocial (F43.25).
- Rasgos de caracter histéricos.
- Epilepsia (G40.3).
- Problemas de adaptacion cultural (260.3).

e Diagnéstico fenomenolégico DSM V*;
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Eje 1. (F43.25)* Trastorno de adaptacion con alteracion mixta de las
emociones o la conducta.
Eje 2: rasgos de personalidad histrionica y limite.
Eje 3: Epilepsia (G40.3)*
Eje 4: (Z60.5)* Blanco (percibido) de discriminacion adversa o
persecucion; (262.820)* Problema de relacion con los padres; (Z59.6)*
Ingresos bajos; (Z91.5 )* Historia personal de autolesion.
Eje 5: EEAG: 40, sintomas graves, amenazas Yy gestos suicidas
aislamiento social y alteracion grave en las relaciones escolares y
familiares.

* Codigo equivalente en C.I.E., 102,
Como podemos ver, en el eje 2 no podemos aun diagnosticar al paciente
de trastorno de personalidad ya que no ha trascurrido un afo
cumpliendo los criterios operativos diagnosticos.
Diagnéstico estructural: Estructura Limite (Kernberg®; Bergeret®).
Podriamos decir que este paciente se ajusta a los criterios clinicos de
diagnéstico de una Estructura Limite, de tipo Depresivo Anaclitica segun
la tipologia de Palacios Espasa®. El paciente presenta sentimiento de
vacio y depreciacion interna que compensa con comportamientos
orientados a ajustarse a un Ideal del Yo de tipo perfeccionista.
Tendencia a experimentar angustia de abandono en sus relaciones
afectivas, sentimiento de humillacién narcisista, idealizacién de sus
relaciones y devaluacion ante frustraciones relacionales que le aboca a
comportamientos impulsivos y autodestructivos. Utilizacion estable de
mecanismos de defensa de negacion, proyeccion y acting out en sus
relaciones. El mecanismo de proyeccién le ayuda a poner en los demas
la responsabilidad de sus actos en orden a mitigar un sentimiento de
culpa profundo que le deprime intensamente.
Paulina Kerneberg® destaca como en la Estructura borderline los rasgos
son fluctuantes y por ello el diagnostico va a exigir una observacion
clinica prolongada. En este caso llevamos 6 meses observando como
estos mecanismos son estables en el sujeto. Entre los rasgos de esta
patologia asociados a nuestro paciente destacan la fluctuacion relacional

entre actitudes de dependencia y apego, defensas primitivas destacando

16



la escision, negacion y proyeccion, vinculos extremos con otros,
negacion y amnesia emocional, distorsion y labilidad yoica, con rasgos
caracterologicos contradictorios y falta de control de los impulsos.

En el contexto de su estructura limite el paciente presenta abundancia
de rasgos de caracter histéricos. Presenta un conflicto entre su
necesidad de adaptacion y complacencia con las figuras femeninas y un
resentimiento cronico en relacion a las mismas. En las relaciones con el
otro sexo se muestra seductor, exhibicionista y amable. Sin embargo se
siente frustrado facilmente lo que le aboca a un sentimiento depresivo de
ser relegado que le pone en contacto con vivencias arcaicas propias de
su estructura limite. Tiende a utilizar mecanismos de autoagresion
masoquistas en orden a manipular a las figuras femeninas a través de
un sentimiento de culpa.

e Diagnéstico segin la CFTMNA-R™: ésta es una de las pocas
clasificaciones hechas exclusivamente para nifios y adolescentes.
Cuando diagnosticamos el caso clinico aplicando sus criterios
encontramos que:

- Eje I
- 3.01, Estado limite que cumple criterios de patologia anaclitica,
predominio de tendencias regresivas, conductas de dependencia,
angustia de pérdida y abandono y defectos en la regulacion de la
autoestima.
- 8.09, Intento de suicidio
- Eje 1l 16.0 Epilepsia idiopatica; 21.4 Trastorno importante de
relaciones precoces; 21.8 Perturbaciones psicolégicas severas y
actuales en el medio familiar; 24.1 Muerte entre los hermanos; 24.6
Abandono parenteral; 25.2 Nifio adoptado; 25.6 Familia inmigrada;

25.8 Medio socio-familiar muy desfavorecido.

5.10 ORIENTACIONES Y TRATAMIENTO

Hacemos con el paciente un contrato de no suicidio ni autoagresion.
Pautamos fluoxetina 20mg/ml (1-0-0), valproato sédico en comprimidos de 200
mg (2-0-2) y Tranxilium pediéatrico de 2,5 mg (0-0-0-1).
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5.11 CONCLUSIONES E IMPLICACIONES

Tras el analisis psicopatolégico del caso y su analisis en funcion de
diferentes marcos de referencia diagndstico pensamos que este caso es
ilustrativo de un grupo de pacientes que ya en su adolescencia presentan
patrones relacionales distintivos y caracteristicos similares a los patrones de
personalidad del adulto. Efectivamente, comprobamos en un analisis
psicopatologico de tipo estructural, que este paciente a raiz de demandas
incrementadas de adaptacion a un cambio biogréafico inesperado, no dispone
de los mecanismos requeridos Yy necesita recurrir a formulas de
comportamiento demasiado inmaduras, mas propias de estructuras de
personalidad fijadas en estadios arcaicos de evolucibn. Recurre a
comportamientos regresivos infantiles para obtener del entorno la estimulacién
y el reconocimiento del que no dispone internamente. El shock producido por el
cambio biografico al que ha de adaptarse pone en juego su identidad y genera
una angustia que trata de apaciguar con mecanismos regresivos de tipo
manipulador, y con actos dramaticos orientados bien a culpabilizar a los demés
0 a espiar un sentimiento de culpa inmanejable.

Pensamos que entender este caso como un trastorno de personalidad y no
solo como un trastorno adaptativo permitiria profundizar la atencién y
extenderla en el tiempo con la finalidad de prevenir futuras descompensaciones
ante circunstancias estresantes que pongan de nuevo en juego su identidad.
Un abordaje limitado a ofrecer apoyo al paciente en su desadaptacion al
entorno obviaria la profundidad del trastorno, vendria limitada en el tiempo y se
limitaria a ofrecer terapia de apoyo y recursos psicosociales para favorecer la
reintegracion social del paciente.

Por lo tanto parece justificado mantener el esfuerzo por defender en la practica
clinica la utilizacion del concepto de trastornos de la personalidad al menos en
la adolescencia, no obstante se necesitaran estudios de seguimiento que
muestren la continuidad de los trastornos y que utilicen una metodologia

adecuada dada la estructura de estos trastornos meramente fenomenoldgicos.
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5.12 LIMITACIONES Y OPORTUNIDADES

Limitaciones

Caso Unico

Falta de informacion

Resistencia de la madre a colaborar

Tratamiento en curso (faltan datos finales)

Escasez de estudios empiricos sobre el tema

Oportunidades

Respuesta temprana al tratamiento (demuestra la necesidad de abordar este tipo de casos

desde esta 6Optica)
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