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Trastorno limite

de la personalidad:
abordaje en el primer
nivel de atencion

Camilo Andrés Agudelo Vélez"

Resumen

El trastorno de personalidad mas prevalente en la préctica clinica co-
rresponde al Trastorno Limite de la Personalidad (TLP). Clinicamente
se caracteriza por inestabilidad en las relaciones interpersonales, en
los autoesquemas, en la afectividad y en la conducta. Se acompafiia de
alta impulsividad, pobre control inhibitorio, sensacién crénica de va-
cio, relaciones interpersonales inestables y con apegos inseguros. Su
diagndstico es categorial y demanda el cumplimento de al menos cinco
criterios que deben estar estables en el paciente y denotar disfuncio-
nal en varios aspectos vitales. Su prondstico es variable, aunque con la
disponibilidad de terapias de tercera generacién se han alcanzado tasas
importantes de remisién de sintomas, y continta siendo una fuente de
comorbilidad y riesgo especialmente en poblacidn joven por su asocia-
cién con conductas autoliticas repetidas y autolesiones sin intencién
suicida. Su tratamiento puede ser farmacoldgico sélo con una finalidad
de control de sintomas y para ello se ha considerado uso de ISRS y an-
tipsicéticos. Sin duda, la Terapia Dialéctico-Conductual tiene la mayor
evidencia y su aplicacion ha modificado ostensiblemente la severidad
de sintomas en esta poblacidn.

Palabras clave: Trastorno de personalidad limitrofe; Conducta; Emociones

Médico psiquiatra UPB, terapeuta DBT, docente Universidad Pontificia Bolivariana.
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1. Introduccion

El Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) suele ser uno de los retos
mas complejos de abordar en la atencidn primaria, incluso lo es tam-
bién en los contextos de atencién por profesionales en salud mental.
Representa un reto diagndstico, clinico y terapéutico por varias razo-
nes. Una, porque ha sido estigmatizado con etiquetas como manipu-
lacion, histeria, exageracién, llamado de atencién e histrionismo. Dos,
porgue quien lo padece cursa con sintomas muy llamativos que pue-
den emular otros trastornos mentales. Tres, porque la recurrencia de
los sintomas puede generar multiples y repetidas consultas, demandas
de atencidn en salud persistentes y solicitudes de servicios frecuentes.
Cuatro, es una condicidn clinica, como muchas otras en salud mental,
gue agota de forma importante a la familia. Suelen ser también ellos los
gue demanden mayores y mas frecuentes atenciones en salud mental.

Desde la perspectiva clinica, el TLP consiste en un patron persis-
tente de inestabilidad en las relaciones interpersonales, afecto y au-
toesquemas con pobre control de impulsos. Sin lugar a dudas, es un
cuadro clinico heterogéneo, espinoso de delimitar, con presentaciones
clinicas y del comportamiento muy variables entre pacientes y entre
los diferentes periodos de evolucién de un mismo paciente. La varia-
bilidad de las presentaciones clinicas del TLP conlleva a que sea un
trastorno infradiagnosticado y que presente retraso en su diagndstico.
Sin embargo, dado que su prevalencia es bastante alta, es necesario
qgue desde el primer nivel de atencidn se realice una evaluacion clinica
y se pueda establecer un modelo de intervencién multimodal que me-
jore la calidad de vida del paciente y su familia.

2. Definicion

Para hablar de trastornos de personalidad, es imprescindible definir
qué es la personalidad. No hay consenso sobre una definicién integral.
Las diferentes posturas psicoldgicas filoséficas y epistémicas han pro-
puesto diferentes acercamientos conceptuales, podria decirse que la
personalidad es un constructo multidimensional, altamente dinamico
gue incluye un componente biolégico y uno ambiental con una signifi-



cativa interrelacion.  En otras palabras, la personalidad implica un ele-
mento heredado y genético, al que llamaremos temperamento y otro,
social y ambiental, denominado caracter. La personalidad estd dotada
de caracteristicas tan opuestas como ser individual y social y se esta-
blece durante la existencia del individuo, facilitando la adaptacion de
este al entorno.?

Ahora bien, desde la perspectiva psicoldgica se ha venido definiendo
el concepto de personalidad, a modo de ejemplo, se plantea la persona-
lidad desde tres miradas diferentes, las cuales podrian ser resumidas asi:

2.1 Organizacion total de las tendencias reactivas, patrones de habitos
y cualidades fisicas que determinan la efectividad social del individuo

2.2 Modo habitual de ajustes que el organismo efectta entre sus impul-
sos internos y las demandas del ambiente

2.3 Sistema integrado de actitudes y tendencias de conductas habitua-
les en el individuo que se ajustan a las caracteristicas del ambiente.?

Asi pues, es esperado suponer que la alteracién de cualquiera de
estos componentes puede generar un trastorno de personalidad y en el
caso del TLP, hoy conocemos que la vulnerabilidad bioldgica, las expe-
riencias psicolégicas traumaticas y un contexto social inadecuado, tipi-
camente invalidante, pueden dar lugar a la caracteristica desregulacion
multidimensional de este trastorno.? Sin embargo, no siempre es asi y
aungue se den factores considerados necesarios para desarrollar TLP,
también existen factores protectores. Por ejemplo, si un individuo dis-
pone de vulnerabilidad bioldgica, pero su entorno familiar es adecuado
y validante y no se presentan experiencias traumaticas psicolégicas, es
poco probable que emerja un TLP.

Histéricamente, el término diagndstico de limite (borderline) apare-
ce en el contexto del psicoandlisis. El término se empezd a utilizar por
primera vez por Stern, en textos que datan de 1938, sin embargo, fue
Pinel en 1801 quien definid su uso técnico en los escritos de la época,
haciendo referencia a unos sintomas de desregulaciéon emocional. Para
ese entonces, la definia como “manie sans délire”. Luego, en el desarrollo
de otras aristas en psiquiatria, como la perspectiva biologista, se destaca
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la notoriedad que dan autores como Akiskal, Siever y Davis y Widiger y
dentro de la orientacion biopsicosocial Cloninger, Millon y Linehan.*

Desde el origen psicoanalitico del concepto, la denominacién limite
obedece a una transicién dindmica entre la neurosis y la psicosis, dado
gue clinicamente el trastorno involucra sintomas afectivos de gran ex-
presién y teatralidad (neurosis) como aquellos con alteracién del self y
de micropsicosis.®

3. Epidemiologia

Al igual que ocurre con otros diagndsticos psiquiatricos, el TLP tiene
prevalencias altamente variables. Son diversas las razones que explican
esta alta variabilidad. El descuido histdrico que se ha otorgado a los
trastornos de personalidad al privilegiar los diagndsticos de psicopa-
tologia mayor como los trastornos afectivos y los psicéticos graves, es
una de ellas. También por la falta de profundidad diagndstica en los es-
tudios epidemiolégicos de salud mental y, finalmente, por cierta apatia
de algunos clinicos sobre este diagndstico.

En la poblacion general se estima una prevalencia cercana al 2%, ello
es alrededor del doble de la presentacion de esquizofrenia. Sin embar-
go, es llamativo como esta frecuencia aumenta en razén de los motivos
de ingreso a hospitalizacién, donde se ubica entre el 18 y el 32%.

Hoy conocemos que su presentacion es tres veces superior en las
mujeres. Suele manifestarse en temprana edad, sin embargo, la inten-
sidad mayor de los sintomas corresponde a la adolescencia y adultez
temprana.®’

4. Etiologia

Las enfermedades mentales son enfermedades complejas. En ellas in-
teractian dimensiones genéticas anidadas en un contexto ambiental
favorecedor del trastorno. No se dispone de marcadores bioldgicos es-



pecificos, en razéon de ello, hasta ahora, la teoria biosocial es la que
explica mejor su emergencia. Se requiere la vinculacién simultanea de
una vulnerabilidad bioldgica y la concurrencia de un ambiente inva-
lidante. En la mayoria de los casos, existe una importante asociacién
entre experiencias traumaticas tempranas como violencia fisica, emo-
cional o sexual con la modulacién negativa de la expresién emocional y
delimita los rasgos tipicos de la desregulacion: impulsividad, alteracién
del self y la presencia de distorsiones cognitivas.®

5. Manifestaciones clinicas

Hablar de TLP es sindnimo de inestabilidad. Clinicamente los pacientes
presentan fluctuaciones significativas en distintas dimensiones capaces
de generar malestar significativo que incluso puede comprometer la
funcionalidad multidominio.

La inestabilidad se expresa en distintos 6rdenes. Prima la inestabili-
dad en las relaciones interpersonales. Un patrén irregular en el modo
de relacién con pares, familiares, parejas y superiores. Se caracteriza
por una marcada alternancia entre la admiracidn y la descalificacidn, la
asociacién con patrones de apego inseguros, dependencia emocional
y experiencias relacionales disfuncionales. Existe una dificultad para
construir y sostener relaciones de amistad. Hay inestabilidad en el ape-
go a la pareja y pueden cambiar frecuentemente de trabajo.

Asimismo, hay inestabilidad en los autoesquemas con importantes
alteraciones en la autoimagen, el autoconcepto y la autoeficacia. Ello in-
volucra una sensacion crénica de vacio que acompanfia casi la totalidad de
los pacientes y es la dimensidn que explica, entre otras formas de inesta-
bilidad, la busqueda de estimulos y la vinculacion a conductas de riesgo
como el consumo de sustancias psicoactivas, las relaciones emocionales
de dependencia, las conductas sexuales de riesgo, las compras compulsi-
vas, los atracones de alimentos o practicas de deportes de alto impacto.

La inestabilidad también se expresa en las manifestaciones conduc-
tuales, en las cuales priman la impulsividad, el autolesionismo y las
conductas disfuncionales que amenazan la vida.

Trastorno limite de la personalidad: abordaje en el primer nivel de atencidon
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Finalmente, la tipica manifestacion de inestabilidad en el TLP es la
emocional. Fluctuaciones arbitrarias, paroxisticas y frecuentes en el
estado de d4nimo llevan al paciente a experimentar ira, alegria, triste-
za, verglenza, culpa y disforia de manera casi simultanea, con breves
periodos de estabilidad afectiva y con una significativa y disfuncional
hiperreactividad emocional.

Suelen tener un umbral de estimulos emocionales significativamen-
te inferior al resto de la poblacidn, es decir, estimulos aparentemente
muy pequeios para otros, desencadenan respuestas emocionales su-
periores en ellos. A esto se suma que, una vez instalado el estimulo, la
respuesta emocional se dispara a intensidades que superan las espe-
radas para la media poblacional y, finalmente, hay un lento retorno a
la linea de base, significando que la activacién autondmica, cognitiva y
conductual es mas duradera en el tiempo que la que ocurre en un indi-
viduo con regulacién emocional.

La comorbilidad es otro importante elemento a considerar. En la ma-
yoria de los casos, el TLP se acompafia de compromiso funcional y sin-
tomas marcadores de diagndstico de trastornos depresivos, espectro
bipolar, trastorno por uso de sustancias (TUS), TDAH, trastorno de con-
ducta, sintomas ansiosos y trastorno de personalidad histriénico y de-
pendiente. Este elemento es muy importante considerarlo en el primer
nivel de atencidén, toda vez que la mayoria de los médicos, incluyendo
los psiquiatras, se ocupan de atender farmacolégicamente los sintomas
comarbidos, olvidado la génesis del cuadro y los retos terapéuticos que
implica un trastorno de personalidad.

Finalmente, en la dimensién clinica del TLP hay unos elementos cri-
ticos que no pueden obviarse, las ideas crénicas de muerte, los intentos
y gestos suicidas y, por supuesto, las conductas autolesivas sin intencio-
nalidad suicida (CASIS). Se ha estimado que, en promedio, un paciente
con TLP presenta 4 intentos suicidas, la mayoria de los casos corres-
ponde a eventos de alta intensidad y baja letalidad, sin embargo, ello
no disminuye el impacto sobre la salud, la calidad de vida, el sistema de
salud y el ambiente del paciente. La tasa de suicidio en TLP es superior
gue en la poblacién general, se estima que podria alcanzar entre el 8 y
el 10% de los pacientes. Sumado a ello, los gestos autoliticos pueden
alcanzar tasas preocupantes cercanas al 75%.%1*



6. Aproximacion diagndstica

Es necesario iniciar con una premisa muy sentenciosa. No es facil realizar
el diagndstico de TLP. En el contexto del primer nivel puede ser bastante
retador hacerlo. Son multiples las razones para afirmarlo. Su importante
comorbilidad, lo llamativos y teatrales que pueden ser algunos sintomas,
la recurrencia de los sintomas agudos, la persistencia de sintomas suba-
gudos y la ausencia de tratamientos farmacoldgicos especificos.

El diagndstico sigue siendo categorial. Se requiere el cumplimiento
de 5 de los 9 criterios que recoge el DMS-5.1? Por supuesto esta accion
involucra varios peros. No tiene en cuenta el grado de sintomatologia
ni la gravedad del trastorno en cada paciente, no considera la ocurren-
cia de comorbilidad con otros trastornos mentales, especialmente los
afectivos y los de la conducta y en la mayoria de los casos se presenta
un solapamiento clinicamente relevante de diferentes categorias.

Los criterios del DSM-5 definen un patrén dominante de inestabili-
dad en las relaciones interpersonales, alteracién persistente en la autoi-
magen e inestabilidad del afecto, sumado a una marcada impulsividad.

Los sintomas inician temprano en la edad adulta, sin embargo, ge-
neralmente lo hacen en la adolescencia y se manifiestan en diferentes
contextos por cinco o mas de los criterios siguientes:

6.1 Esfuerzos frenéticos para evitar el desamparo real o imaginado.
6.2 Patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas que se
caracteriza por una alternancia entre los extremos de idealizacién y de-

valuacion.

6.3 Alteracién de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la
autoimagen y del sentido del self.

6.4 Impulsividad en dos o0 mas areas que son potencialmente autolesivas
(gastos, sexo, drogas, conduccidn temeraria, atracones alimentarios).

6.5 Comportamientos, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o
comportamiento de automutilacién.

Trastorno limite de la personalidad: abordaje en el primer nivel de atencidon
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6.6 Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado
de danimo (episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que
generalmente duran unas horas vy, rara vez, mas de unos dias).

6.7 Sensacion cronica de vacio.

6.8 Ira inapropiada e intensa o dificultad para controlarla (exhibicién
frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

6.9 Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas
disociativos graves.?

7. Aproximacion terapéutica

No hay duda, el tratamiento del TLP es la psicoterapia.’® La APA indica
gue el tratamiento psicoterapéutico es la eleccidn y los psicofarmacos
son una modalidad coadyuvante, especialmente en momentos de agu-
dizacion sintomatica o cuando la gravedad de los sintomas lo deman-
de.' Es, por tanto, un manejo sintomatico.

Iniciaremos con un recorrido por el componente farmacoldgico para
cerrar con el tratamiento psicoterapéutico. La guia de la APA recomien-
da estructurar el tratamiento en funcién del predominio sintomatico.
En razon de ello, el uso de antipsicdticos se reserva para los sintomas
cognitivo-perceptuales, asimismo para los sintomas conductuales y de
alta impulsividad. Por su parte, los inhibidores selectivos de la recap-
tacion de la serotonina (ISRS), se indican sélo para los sintomas afecti-
vos y ansiosos. Desde la publicacion de las recomendaciones de la APA
(2001) hasta el momento actual, se han llevado a cabo diferentes ensa-
yos clinicos aleatorizados con diferentes psicofarmacos. Sin embargo,
a pesar del incremento en la evidencia cientifica, a hoy no existe una
indicacidon especifica de uso de farmacos en el TLP.2>1¢

El abordaje psicoterapéutico para el TLP ha experimentado un im-
portante desarrollo en las Ultimas décadas, existiendo diferentes moda-
lidades de tratamiento con evidencia cientifica entre las que destacan
la Terapia Dialéctica Conductual [Dialectical Behavior Therapy (DBT);



la Terapia Basada en la Mentalizacién [Mentalization-based treatment
(MBT); la Psicoterapia Focalizada en la Transferencia [Transference Fo-
cused Psychotherapy (TFP); y la Terapia Centrada en Esquemas.'’ Estas
psicoterapias corresponden a las denominadas terapias de tercera ge-
neracion. De ellas, la que ha alcanzado la mayor evidencia y los mejores
resultados ha sido la Terapia Dialéctica.?®?

8. Curso y prondstico

Sabemos que un criterio diagndstico de los trastornos de personalidad
es la permanencia de los sintomas en el tiempo. Aunque es necesario
anotar que en la préctica clinica se observa una variacién importante
en el curso de los sintomas y que estos no terminan siendo tan estables
como se indica en la definicidn.?® Particularmente en el TLP, la perspec-
tiva actual sobre la evolucion del trastorno es la de lo que algunos auto-
res han denominado ‘inestabilidad estable’.?! A partir de los resultados
de estudios epidemioldgicos, el trastorno ha pasado de ser conside-
rado como crénico y de mal prondstico a tener unas expectativas me-
jores, registrandose tasas de remisidn sintomatica muy elevadas.?? Sin
embargo, esta remision mas que un reflejo real de reduccién sintoma-
tica, puede ser una muestra mds de la inestabilidad caracteristica del
trastorno, pues se han detectado recurrencias en el 10 al 36% de los ca-
s0s.?2 Por todo ello, resulta obvio pensar que la evolucion del trastorno
podria ser distinta en funcién del perfil clinico que presenta el paciente.
Otro aspecto relacionado con el curso del TLP que ha sido cuestionado
recientemente hace referencia a la edad de inicio del mismo, teniendo
en cuenta que se dispone de evidencias en relacidn a la manifestacion
de sintomas clave del trastorno ya desde la adolescencia.?

9. Conclusion

El TLP es un trastorno altamente prevalente, corresponde al principal
diagnéstico de trastornos de personalidad. Su prevalencia aumenta en
razén de poblaciones clinicas, especialmente en los servicios de hospi-
talizacion. Se caracteriza por una inestabilidad multidominio que com-
promete la funcionalidad del paciente. Es mds prevalente en mujeres
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y se acompafia de alta impulsividad, pobre tolerancia a la frustracién y
alteraciones en los autoesquemas. La evidencia cientifica orienta al uso
de la psicoterapia como primera opcidn y sélo utilizar psicofarmacos en
contexto de sintomas graves.
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