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Resumen

El trastorno limite de la personalidad (TLP) se caracteriza por ser un patron dominante
de inestabilidad e impulsividad en diversas areas del sujeto, tales como en sus relaciones
interpersonales, en la imagen de si mismo y en los afectos (APA, 2022). El desarrollo de este
trastorno no puede atribuirse a una causa unica y especifica, sino que responde a una etiologia
compleja, donde interactuan de forma dinamica factores biolégicos y sociales. Ademas, el TLP
presenta una considerable heterogeneidad clinica, lo que impone la necesidad de desarrollar
tratamientos adecuados a cada subjetividad que cuenten con evidencia cientifica. De acuerdo
con lo expuesto por Leichsenring et al. (2024), la psicoterapia constituye el tratamiento de
primera eleccién para el TLP. Las terapias que cuentan con el respaldo de organismos
internacionales como la American Psychological Association (APA) y el National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) para el tratamiento del TLP son: la Psicoterapia Focalizada
en la Transferencia (PFT), la Terapia Basada en la Mentalizacion, la Terapia Cognitiva Centrada
en Esquemas (TCE) y la Terapia Dialéctico Conductual (TDC). Este trabajo busca recopilar
informacion sobre el TLP y sus correspondientes psicoterapias efectivas con el propésito de
promover su visibilizacion, haciendo énfasis en la necesidad de contar con respaldo cientifico
en el ejercicio de la practica profesional.

Palabras clave: Trastorno Limite de la Personalidad, Psicoterapias Efectivas, Evidencia

Abstract

Borderline Personality Disorder (BPD) is characterized by a pervasive pattern of
instability and impulsivity affecting various areas of the individual’s functioning, including
interpersonal relationships, self-image, and emotional regulation (APA, 2022). The development
of this disorder cannot be attributed to a single specific cause, but rather results from a complex

etiology involving the dynamic interaction of biological and social factors. Additionally, BPD



presents with considerable clinical heterogeneity, which underscores the need to implement
treatments tailored to individual subjectivity and supported by scientific evidence. According to
Leichsenring et al. (2024), psychotherapy is the first line treatment for BPD. The therapies that
are recognized by international bodies such as the American Psychological Association (APA)
and the National Institute for Health and Care Excellence (NICE) for the treatment of BPD
include: Transference Focused Psychotherapy (TFP), Mentalization Based Therapy (MBT),
Schema Focused Cognitive Therapy (SFT) and Dialectical Behavior Therapy (DBT). This work
intends to gather information on BPD and its evidence based effective treatments, with the
purpose of promoting greater awareness of the disorder and emphasizing the importance of

scientific evidence in professional clinical practice.

Keywords: Borderline Personality Disorder, Effective Psychotherapies, Evidence



Introduccion

El presente Trabajo Final de Grado de la Licenciatura en Psicologia tiene como objetivo
profundizar en el estudio del Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) y las psicoterapias
efectivas para su tratamiento basadas en evidencia. Para comprender dicho trastorno, se
presenta un breve recorrido histérico desde sus primeras conceptualizaciones hasta su
definicion actual en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM 5 TR
(APA, 2022), como un patron dominante de inestabilidad e impulsividad en diversas areas del
sujeto, tales como en sus relaciones interpersonales, en la imagen de si mismo y en los afectos.

Se expondran las cuatro psicoterapias que han demostrado mayor efectividad y
consenso en la comunidad cientifica para el tratamiento del TLP, contando con el respaldo de
organismos internacionales como la American Psychological Association (APA) y el National
Institute for Health and Care Excellence (NICE): la Psicoterapia Basada en la Transferencia
(TFP), la Terapia Basada en la Mentalizacién (TBM), la Terapia Cognitiva Centrada en
Esquemas (TCE) y la Terapia Dialéctico Conductual (TDC).

El estudio y la actualizacion constante sobre el TLP y sus tratamientos efectivos son
fundamentales para impulsar la concientizacion y divulgacion, promoviendo practicas basadas
en la evidencia y minimizando el riesgo de iatrogenia en el ejercicio profesional. Asimismo, es
esencial para quien busca mejorar su calidad de vida o la de un conocido, comprendiendo la

sintomatologia, su gravedad y tratamiento correspondiente.

Trastorno Limite de la Personalidad

Historizacion

Previo a adentrarnos especificamente en el diagndstico de TLP, es pertinente remitirnos
a conceptos que lo rodean (y componen) para comprender mejor su complejidad. Siguiendo lo

planteado por Millon (2006), la personalidad y sus trastornos han sido objeto de estudio



preponderante en las ultimas décadas. En primer lugar, en cuanto a la personalidad, Millon la
define como un “patron complejo de caracteristicas psicolégicas profundamente enraizadas,
que se expresan de forma automatica en casi todas las areas de la actividad psicolégica”
(Millon, 2006, p.2). Por lo tanto, entendemos a la personalidad como la suma de atributos y
caracteristicas psicolégicas, las cuales son responsables de caracterizar al individuo con un
modo de ser propio, que lo identifican a lo largo del tiempo, a través de los distintos contextos y
segun el rol que desempefia (Belloch Fuster & Fernandez-Alvarez, 2010).

Con respecto al concepto de trastorno de la personalidad, segun APA (2022) éste es un
patrén persistente de experiencia interna y comportamiento que se desvia de manera
significativa de las normas y expectativas de la cultura del individuo. Este patrén es
generalizado e inflexible, tiene su inicio en la adolescencia o al comienzo de la adultez, se
mantiene estable a lo largo del tiempo y genera malestar o deterioro en el funcionamiento.
Siguiendo lo planteado por Belloch Fuster y Fernandez-Alvarez (2010), el trastorno de la
personalidad se pone de manifiesto en la mayor parte de situaciones y contextos en los que
habita la persona, no es producto de una situacién o de algun acontecimiento transversal, sino
que abarca de forma longitudinal gran parte de su vida. Perjudica el desarrollo del individuo ya
que lo vuelve rigido, inflexible ante la adquisicion de nuevas habilidades o ante los cambios,
tornandolo fragil y vulnerable (Belloch Fuster & Fernandez-Alvarez, 2010).

Asimismo, Millon (1998) refiere que los trastornos de personalidad no pueden
concebirse como enfermedades, sino como sistemas estructurales y dinamicos, sin una
“division estricta entre normalidad y patologia” (p13). De este modo, propone que su
abordaje terapéutico requiere modalidades de intervencion combinadas y
estratégicamente planificadas, que integren la historia y el estilo de vida del individuo,
posibilitando asi una comprension mas profunda y personalizada de la psicopatologia

de cada persona.



Con relacion al trastorno limite de la personalidad existe una gran complejidad en la
presentacion clinica del cuadro: su heterogeneidad. Esta se debe a que en intentos de
conceptualizar y teorizar acerca del concepto de personalidad se ha derivado en una vasta
cantidad de términos y desacuerdos entre autores respecto a atributos esenciales para su
debida caracterizacion (GPC, 2011).

Siguiendo lo planteado en la GPC (2011), el término “limite” tiene su origen dentro del
marco tedrico del psicoanalisis; el primero en emplearlo fue Adolf Stern en 1938, al referirse a
un grupo de pacientes cuyos sintomas no se ajustaban a las categorias diagndsticas
tradicionales de neurosis o psicosis. Stern observé que estos individuos presentaban una
estructura psiquica demasiado fragil como para beneficiarse de un tratamiento analitico clasico,
pero tampoco manifestaban una desorganizacion lo suficientemente severa como para ser
diagnosticados con psicosis (GPC, 2011). Asimismo, se destaca a Kernberg (1975) con su
postulado de organizacion limite de personalidad; su propuesta permitié una delimitacion mas
precisa del cuadro clinico y senté las bases para modelos psicoterapéuticos posteriores (NICE,
2009).

En adicién, Millon (1998) sefiala que la inclusion del TLP en la nosologia
psicopatoldgica contemporanea transformo la perspectiva clinica y las modalidades de
intervencion. No fue sino hasta 1980 que el TLP obtuvo reconocimiento formal como
entidad diagndstica independiente, con su incorporacion en la tercera edicion del
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-III) de la American
Psychiatric Association (APA) (GPC, 2011).

En dicha edicion se establecio un sistema multiaxial que requiere que los
sintomas no se consideren como una entidad aislada, sino en el contexto integral del
paciente: su estilo de relacionarse, comportarse, pensar, sentir y afrontar las

dificultades, es decir, su personalidad (Cardenal et al., 2007). Esta concepcidn resalta la



importancia de contextualizar los sintomas, otorgandoles sentido a partir de una

comprension global de la persona que los experimenta.

Definicién y Caracteristicas

El TLP se caracteriza por ser un patrén persistente de gran inestabilidad en lo que
refiere a las relaciones interpersonales, afecto y autoimagen, con un precario control de la
impulsividad (GPC, 2011).

En cuanto a lo establecido en el DSM 5 TR (APA, 2022), el TLP se caracteriza por ser
un patron dominante de inestabilidad e impulsividad en diversas areas del sujeto, tales como en
sus relaciones interpersonales, en la imagen de si mismo y en los afectos. Este trastorno forma
parte del denominado Grupo B de los trastornos de la personalidad, categoria que también
incluye a los trastornos narcisista, antisocial e histriénico. Las personas que presentan
trastornos de este grupo suelen caracterizarse por patrones conductuales marcadamente
dramaticos, emocionales y/o erraticos (APA, 2022).

Siguiendo lo planteado en el DSM-5-TR, el TLP ha sido conceptualizado como un
trastorno de inicio en la adultez. Sin embargo, se ha documentado que adolescentes desde los
12 o0 13 afos pueden cumplir con los criterios diagndsticos completos para este trastorno (APA,
2022). A pesar de ello, aun se desconoce qué proporcion de los adultos que acceden por
primera vez a tratamiento presenta un inicio tan temprano del cuadro clinico (APA, 2022). La
deteccién temprana de este trastorno o de sus manifestaciones subclinicas permite una
intervencion oportuna en pacientes jovenes, lo que contribuye a reducir tanto el sufrimiento
individual como los costos sociales asociados (Wu et al., 2022).

Para establecer un diagndstico de TLP, segun los criterios del DSM-5-TR (APA, 2022) y
apoyandonos en Kreisman y Straus (2022), la persona debe cumplir con cinco o mas de los

siguientes criterios:


https://www.google.com.uy/search?hl=es&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Jerold+J.+Kreisman%22&source=gbs_metadata_r&cad=4
https://www.google.com.uy/search?hl=es&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Hal+Straus%22&source=gbs_metadata_r&cad=4

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado. (No incluir el
comportamiento suicida ni las conductas autolesivas que figuran en el Criterio 5) El individuo
con TLP cuando siente que las personas importantes lo abandonan (independientemente si es
cierto o no) puede tener reacciones desmedidas debido al miedo o angustia inmensas que le
genera, lo que puede derivar en la expresion de emociones extremas, como ansiedad, tristeza
profunda o enojo, acompafnadas de conductas impulsivas o irracionales.

2. Patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por una
alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacion. Esto se traduce en
interacciones con el otro manipuladoras y cambiantes. Existe gran dificultad para integrar
aspectos positivos y negativos de los demas en una vision coherente y estable.

3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen y del
sentido del yo. El individuo carece de un sentido central constante de su propia identidad, lo
que puede derivar en una sensacion de vacio crénico, o de estar fingiendo constantemente para
encajar, llevandolo a un extremo en su busqueda de aprobacion externa fluctuando entre
trabajos, valores, formas de vestir, entre otras.

4. Impulsividad en dos 0 mas areas que son potencialmente autolesivas (por ejemplo en
gastos, sexo, drogas, conduccion temeraria, atracones alimentarios). (No incluir el
comportamiento suicida ni las conductas autolesivas que figuran en el Criterio 5).

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o conductas autolesivas.
La tendencia suicida habitualmente es la razon por la que estas personas acuden a recibir
ayuda. Las conductas autolesivas pueden actuar como distraccion de otras formas de
sufrimiento, generando alivio, porque lo conecta con su existencia, reafirma su capacidad de
sentir o incluso para castigarse.

6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de animo (por
ejemplo: episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente duran unas

horas y, rara vez, mas de unos dias). Los cambios subitos de humor suelen aparecer en



respuesta ante la situacién inmediata, y pueden ser de magnitud totalmente desproporcionada a
las circunstancias.

7. Sensacion crénica de vacio. Esta se expresa como una falta de propésito o un vacio
emocional constante, el cual persiste independientemente de las circunstancias externas. Este
vacio es experimentado por las personas con TLP como una sensacién de desconexion,
desesperanza o insatisfaccion con la vida. La busqueda de formas para llenar este vacio se
lleva a cabo mediante comportamientos impulsivos como los mencionados anteriormente.

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (por ejemplo: exhibicion
frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos
graves (por ejemplo: despersonalizacion). Estos episodios ocurren con mayor frecuencia como
respuesta a un abandono real o imaginado. Los sintomas tienden a ser transitorios y duran
minutos u horas.

El enfoque diagndstico adoptado en este manual se basa en una perspectiva categorial,
que concibe los trastornos de la personalidad como sindromes clinicos cualitativamente
distintos entre si. No obstante, desde el DSM-5 en su seccion Il se propone un modelo
alternativo de caracter dimensional (APA, 2014).

Los criterios diagndsticos propuestos desde este enfoque dimensional para el TLP son
(APA, 2022):

A. Deterioro moderado o grave en el funcionamiento de la personalidad, que se
manifiesta por las dificultades caracteristicas en dos o mas de las cuatro areas
siguientes:

1. Identidad: autoimagen marcadamente pobre, poco desarrollada o inestable, a
menudo asociada a un exceso de autocritica; sentimientos crénicos de vacio; estados
disociativos bajo estrés.

2. Autodireccion: inestabilidad en las metas, aspiraciones, valores o planes de futuro.



3. Empatia: capacidad disminuida para reconocer los sentimientos y necesidades de los
demas, asociada a la hipersensibilidad interpersonal (con tendencia a sentirse menospreciado o
insultado); percepciones de los demas sesgadas selectivamente hacia atributos negativos o
vulnerables.

4. Intimidad: relaciones cercanas intensas, inestables y conflictivas, marcadas por la
desconfianza, la necesidad y la preocupacion ansiosa por un abandono real o imaginario; las
relaciones intimas son vistas dicotdmicamente entre la idealizacién y la devaluacion, que

conlleva a la alternancia correspondiente entre sobreimplicacion y distanciamiento.

B. Cuatro o mas de los siguientes siete rasgos patologicos de personalidad, al menos
uno de los cuales debe ser (5) impulsividad, (6) la toma de riesgos, u (7) hostilidad:

1. Labilidad emocional (un aspecto de la afectividad negativa): experiencias
emocionales inestables y estado de animo con cambios frecuentes; las emociones se alteran
facil, intensa y/o desproporcionadamente con los acontecimientos y circunstancias.

2. Ansiedad (un aspecto de la afectividad negativa): sentimientos intensos de
nerviosismo, tensiéon o panico, a menudo en respuesta a tensiones interpersonales; se
preocupan por los efectos negativos de las experiencias desagradables del pasado y
posibilidades futuras negativas; sensacion de miedo, aprension o amenaza ante la
incertidumbre; temor a desmoronarse o a perder el control.

3. Inseguridad de separacién (un aspecto de la afectividad negativa): temores de
rechazo o separacion de figuras significativas, asociados con el miedo a la dependencia
excesiva y a la pérdida total de autonomia.

4. Depresion (un aspecto de la afectividad negativa): sentimientos frecuentes de estar
hundido, de ser miserable y/o no tener esperanza; dificultad para recuperarse de este tipo de
estados de animo; pesimismo sobre el futuro; vergiienza generalizada, sentimientos de

inferioridad y baja autoestima; ideacién y comportamiento suicida.
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5. Impulsividad (un aspecto de la desinhibicién): actuar en el fragor del momento en
respuesta a estimulos inmediatos, actuando de forma repentina y sin un plan o reflexiéon acerca
de las consecuencias, dificultad para trazar o seguir los planes; sentido de urgencia y
comportamiento autolesivo en virtud de la angustia emocional.

6. Asuncion de riesgos (un aspecto de la desinhibicién): implicarse en practicas
peligrosas, de riesgo, y actividades potencialmente daninas para si mismo, innecesariamente y
sin atender a las consecuencias; falta de preocupacién por las limitaciones, y negacién de la
realidad del peligro personal.

7. Hostilidad (un aspecto del antagonismo): sentimientos de enojo persistentes o

frecuentes; ira o irritabilidad en respuesta a ofensas e insultos menores.

Etiologia

El desarrollo del TLP no puede atribuirse a una causa unica y especifica, sino que
responde a una etiologia compleja y multifactorial donde diversos factores, tanto bioldgicos
como psicosociales, interactian de manera dinamica (GPC, 2011). Debido a esta complejidad,
actualmente no se dispone de un modelo explicativo que integre de forma completa toda la
evidencia empirica disponible, ya que las combinaciones posibles entre las vulnerabilidades
individuales y las experiencias ambientales adversas son amplias y variables (GPC, 2011).

La Guia Practica Clinica del NICE (2009) describe distintos factores que pueden
contribuir al desarrollo del TLP:

- Vulnerabilidades genéticas y constitucionales

Estudios con gemelos han estimado que la heredabilidad del TLP se aproxima al 69 %
(Torgersen et al., 2000). Sin embargo, se considera que lo que se transmite genéticamente no
es el trastorno en si, sino ciertos rasgos predisponentes, como la impulsividad agresiva y la
desregulacion emocional (NICE, 2009).

- Disfunciones neurofisioldgicas y neurobioldgicas de la regulacion emocional vy del estrés

11



Siguiendo lo planteado por el NICE (2009), en el TLP se observan alteraciones en la
regulacién de impulsos, agresividad y afecto, vinculadas tanto a disfunciones neuroquimicas
como estructurales. A nivel neuroquimico, se ha estudiado especialmente la serotonina, cuya
disminucion se asocia con una menor capacidad para controlar impulsos agresivos. A nivel
cerebral, se han identificado alteraciones en regiones claves para la regulacion emocional y el
autocontrol, como la amigdala, el hipocampo y la corteza orbitofrontal (NICE, 2009).

- Antecedentes psicosociales de maltrato y abuso infantil

Diversos estudios familiares han identificado factores relevantes en el desarrollo del
TLP, como antecedentes de trastornos del estado de animo, consumo de sustancias y
experiencias tempranas de negligencia o escasa implicacion emocional por parte de los
cuidadores (GPC, 2011). También se ha documentado una alta prevalencia de abuso fisico,
sexual y emocional en estos pacientes (NICE, 2009). Zanarini et al. (2000), reportaron que el
84% refiere retrospectivamente maltrato emocional y negligencia biparental antes de los 18
afos, siendo la invalidacion de sus vivencias un predictor significativo. Sin embargo, el abuso
no es por si solo causa suficiente ni necesaria del TLP, sino que factores predisponentes y
aspectos del vinculo entre el cuidador y el hijo actian como mediadores clave (NICE, 2009). La
respuesta del entorno al abuso puede influir mas en el largo plazo que el abuso en si; un
contexto familiar inestable y emocionalmente no contenedor constituye un facilitador central de
la disfuncion de la personalidad (NICE, 2009).

- Desorganizacion de aspectos del sistema conductual afiliativo

Conforme a lo sefialado por el NICE (2009), diversas investigaciones han senalado una
fuerte asociacién entre el TLP y estilos de apego inseguros. Si bien no se relaciona con una
categoria especifica, solo entre el 6 % y el 8 % de los pacientes con TLP presentan un apego
seguro, lo que sugiere que las experiencias tempranas de vinculacién insegura o desorganizada

constituyen un factor de vulnerabilidad en su desarrollo (GPC, 2011).
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Esta perspectiva coincide con el modelo biosocial de Linehan (1993a), que identifica al
entorno familiar invalidante como un factor central en el desarrollo del TLP. Las personas con
TLP suelen reportar malestar familiar y dificultades para reconocer y diferenciar sus emociones
y las de los demas (GPC, 2011). En este sentido, la invalidacion cronica de la experiencia
subjetiva obstaculiza el desarrollo de una identidad coherente y una adecuada capacidad de
mentalizacion (NICE, 2009). Cuando el entorno familiar distorsiona o desestima las
percepciones internas del nifio, se limita su comprensién de si mismo y de los demas,

favoreciendo patrones relacionales y emocionales disfuncionales propios del TLP (NICE, 2009).

Epidemiologia

El estudio epidemiologico de los trastornos de la personalidad implica importantes
desafios debido a la heterogeneidad de los instrumentos de evaluacién y a la elevada
comorbilidad que presentan dichos trastornos. Asimismo, las diferencias metodolégicas,
contextuales e histéricas dificultan la comparacion de resultados entre paises y periodos de
tiempo (GPC, 2011).

Distintos estudios epidemioldgicos estiman que la prevalencia del TLP en la poblacién
adulta general oscila entre el 0,7 % y el 2,7 %. No obstante, esta tasa se incrementa
significativamente segun el nivel de atencién dentro del sistema de salud. Se ha reportado una
prevalencia aproximada del 6 % entre usuarios generales de servicios sanitarios, del 10 % entre
pacientes ambulatorios de salud mental, y hasta del 20 % en personas hospitalizadas en
unidades psiquiatricas (APA, 2022). Aunque no se encuentran cifras exactas sobre la tasa de
uso de servicios de salud por parte de pacientes con TLP, su uso es mucho mayor que el de
personas con otros diagndsticos psiquiatricos y que la poblacion en general (Soares et al.,
2023). Segun lo indicado por el NICE (2009), la prevalencia del TLP en la poblacion general es

inferior al 1 %, siendo mas frecuente en adultos jovenes.
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Las investigaciones han mostrado resultados inconsistentes en cuanto a su prevalencia
segun el sexo. Si bien en contextos clinicos se observa una proporcién considerablemente
mayor de mujeres diagnosticadas frente a hombres, esta diferencia no se replica en estudios
epidemioldgicos recientes (Bozzatello et al., 2024). Las mujeres acuden con mayor frecuencia a
los servicios de salud mental en comparacién con los varones, lo cual podria explicarse por
diversos factores, entre ellos la falta de informacion y los estigmas sociales asociados al
diagnostico (Bozzatello et al., 2024). Por otra parte, si se han identificado diferencias en los
cuadros comorbidos: en los hombres son mas frecuentes el consumo de sustancias y el
trastorno antisocial de la personalidad, mientras que en las mujeres predominan los trastornos
del estado de animo, de ansiedad, de la conducta alimentaria y el trastorno por estrés
postraumatico (Soares et al., 2023).

Las tasas de mortalidad por suicidio en personas con TLP son considerablemente mas
altas que en otros trastornos de la personalidad, alcanzando un 5,9 % frente al 1,4 %. Estos
datos coinciden con los hallazgos de un metaanalisis reciente, que estimé que entre el 2% y el
5% de las personas con TLP mueren por suicidio en periodos de seguimiento de entre 5y 14
anos (AIvarez-Tomés et al., 2019). Ademas, se ha documentado que mas del 75 % de quienes
padecen TLP han realizado al menos un intento suicida a lo largo de su vida (Leichsenring et

al., 2024).

Diagnéstico Diferencial y Comorbilidad

El TLP presenta una considerable heterogeneidad clinica, dado el amplio rango de
combinaciones sintomaticas que pueden dar lugar a su diagnéstico (GPC, 2011). EI DSM-5-TR
contempla nueve criterios para el diagnéstico de este trastorno, exigiendo la presencia de al
menos cinco de ellos, lo cual permite, en términos tedricos, hasta 256 configuraciones
sintomaticas diferentes (Leichsenring et al., 2024). Esta heterogeneidad impone la necesidad de

realizar un diagndstico diferencial preciso, que permita orientar adecuadamente el abordaje
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terapéutico. Se debe diferenciar el TLP de: trastornos depresivos y bipolares, ansiedad de
separacion, otros trastornos de la personalidad, cambios en la personalidad debido a
condiciones médicas, trastorno por consumo de sustancias y problemas de identidad (APA,
2022).

El diagnéstico de TLP deberia establecerse a través del tiempo y en ausencia de crisis,
a fin de evitar el sobrediagnéstico y la inclusién de personas que, en contextos de alto estrés,
manifiestan respuestas desadaptativas como la irritabilidad o la ira, que de otra forma no
cumplirian los criterios diagnoésticos (Wu et al., 2022).

El TLP presenta una alta tasa de comorbilidad con diversos cuadros clinicos debido a la
amplia variedad de sintomas (APA, 2022; GPC, 2011). Entre ellos se incluyen, segun la APA
(2022): los trastornos depresivos y bipolares, los trastornos por uso de sustancias, los
trastornos de ansiedad (principalmente el trastorno por panico y de ansiedad social), los
trastornos alimentarios (siendo mas frecuentes la bulimia nerviosa y el trastorno por atracén),
trastorno por estrés postraumatico y el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad. En
adicion, el TLP suele coexistir con otros trastornos de la personalidad, lo que afiade complejidad
a su diagndstico y abordaje terapéutico (APA, 2022).

En cuanto a la comorbilidad con otros trastornos psicopatolégicos, los trastornos
afectivos son especialmente frecuentes (GPC, 2011). Se estima que entre el 40 % y el 87 % de
las personas con TLP cumplen criterios para algun trastorno depresivo, siendo el trastorno
depresivo mayor el diagndstico del Eje | mas predominante (GPC, 2011).

Existen también diferencias segun el sexo (GPC, 2011); en hombres es mas comun la
presencia de comorbilidades con trastornos por consumo de sustancias, especialmente alcohol.
Mientras que en mujeres se observan con mayor frecuencia comorbilidades con trastornos de la
conducta alimentaria, sobre todo la bulimia (GPC, 2011).

Por otra parte, con respecto la comorbilidad con otros trastornos de la personalidad, se

han reportado tasas elevadas de asociacion con el trastorno de personalidad por dependencia
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(50 %), evitativo (40 %), paranoide (30 %), antisocial (20-25 %, principalmente en varones) e
histriénico (entre el 25 % y el 63 %) (GPC, 2011).

La comorbilidad entre el TLP y los trastornos por consumo de sustancias es frecuente,
siendo el alcohol la sustancia mas comunmente implicada (GPC, 2011). Un rasgo distintivo en
esta poblacion es la tendencia a la politoxicomania (Leichsenring et al., 2024). Ademas, el
consumo suele presentarse de manera impulsiva, lo que se asocia con la aparicién de otras
conductas autodestructivas, como autolesiones, conductas sexuales de riesgo y agresividad
(GPC, 2011).

Por ultimo, de acuerdo con lo planteado por la GPC (2011), al igual que en otros
trastornos mentales cronicos, las personas con TLP pueden desarrollar diversos problemas de
salud como consecuencia de estilos de vida poco saludables y un seguimiento médico
insuficiente. Por este motivo, resulta fundamental considerar, segun cada caso, la posible
presencia de complicaciones médicas asociadas, tales como diabetes, enfermedades

cardiovasculares o infecciones (GPC, 2011).

Pronéstico

El curso del TLP es variable y parece mostrar una menor estabilidad en el tiempo de la
que se habia asumido en enfoques previos (Leichsenring et al., 2024). Existe evidencia de que
hay un considerable aplanamiento de la intensidad de la sintomatologia llegando a la cuarta o
quinta década de vida, logrando una parcial estabilidad en las relaciones interpersonales y en el
ambito laboral (APA, 2022). En primer lugar, tienden a remitir los sintomas impulsivos y luego lo
relacionado a lo cognitivo e interpersonal. No obstante, los sintomas afectivos son los que
menos remiten debido a que se suele seguir presentando un afecto disférico (APA, 2022).
Siguiendo lo planteado por Leichsenring et al. (2024), en pacientes mayores predominan
manifestaciones depresivas, sentimientos de vacio y quejas somaticas. Ademas, dichos autores

indican que las conductas autolesivas pueden adoptar nuevas formas, como el incumplimiento

16



de indicaciones médicas o el uso inapropiado de la medicacion. Cabe destacar que esta
remision de la sintomatologia puede verse afectada por condiciones de salud fisica
desfavorables o por la dependencia a beneficios por discapacidad (APA, 2022).

Se recomienda la identificacion temprana del TLP, asi como la intervencion clinica
precoz, con el fin de disminuir el sufrimiento de los pacientes, favorecer el establecimiento de
vinculos interpersonales mas saludables, promover el desarrollo de estrategias de
afrontamiento adaptativas y reducir tanto el riesgo suicida como la aparicion de conductas de

alto riesgo (Wu et al., 2022).

Tratamiento

Psicoterapias

En un estudio publicado en 1952, Hans Eysenck investigoé acerca de si la psicoterapia
funcionaba, y concluyé que no habia evidencia disponible que respaldara dicha efectividad. No
obstante, el autor reconocio las debilidades metodoldgicas de su estudio y subray6 la necesidad
de llevar a cabo nuevos estudios rigurosamente disefiados que permitieran evaluar la

efectividad de las intervenciones psicoterapéuticas (Eysenck, 1952).

Siguiendo lo planteado por Labrador y Crespo (2012), los tratamientos psicolégicos que
han demostrado empiricamente ser eficaces y efectivos se denominan tratamientos
empiricamente apoyados (TEA). Segun estos autores, trabajar en esta direccién permite
elaborar listados o guias de referencia que orientan sobre qué tipo de intervencién resulta mas

adecuada segun el problema que presente cada persona.

En consecuencia, la formacién de profesionales capaces de abordar el sufrimiento
psiquico y emocional desde distintos modelos teodricos y experiencias clinicas, de manera

funcional y ética, se vuelve fundamental para promover practicas clinicas consistentes y
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basadas en evidencia. Estos TEA cuentan con el respaldo de organismos internacionales, como
la American Psychological Association (APA) y el National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), que los recomiendan por su solidez empirica y su aplicabilidad clinica
(Moriana & Martinez, 2011). Sin embargo, a pesar de que diversos enfoques especializados
han sido desarrollados y cuentan con respaldo empirico, su implementacion en la practica

clinica habitual continua siendo limitada e inconsistente (Leichsenring et al., 2024).

De acuerdo con lo expuesto por Leichsenring et al. (2024), la psicoterapia constituye el
tratamiento de primera eleccion para el TLP. Estos autores sefialan que las guias clinicas
desaconsejan el uso de intervenciones psicoterapéuticas breves (menores a tres meses) en
este grupo de pacientes. Por el contrario, se enfatiza la necesidad de ofrecer tratamientos
prolongados que garanticen continuidad y estabilidad, en un entorno terapéutico contenedor
que favorezca la integracion del self y promueva el fortalecimiento de la confianza tanto del

paciente como en la relacién terapéutica (Wu et al,. 2024).

A continuacion, se presentan las cuatro psicoterapias que han demostrado eficacia en el
tratamiento del TLP de acuerdo con la American Psychological Association. Dichos enfoques
han sido evaluados bajo los criterios de validacién empirica propuestos por Chambless y Hollon

(1998) y/o los criterios mas recientes de Tolin (2015).

Psicoterapia Focalizada en la Transferencia

Como se menciond anteriormente, Kernberg (1975) propuso el término Organizacion
Fronteriza de la Personalidad para describir una estructura patoldgica especifica y estable,
diferenciandola de concepciones previas que consideraban a estos pacientes como individuos
que transitan de forma fluctuante entre estados neurdéticos y psicéticos. Segun esta perspectiva,
no se trata de un estado transitorio, sino de una forma organizada de funcionamiento psiquico

con caracteristicas estructurales definidas. El autor describe que para la mayoria de los

18



pacientes con esta organizacion de personalidad puede ser recomendable una forma
modificada de psicoterapia psicoanalitica, distinta tanto del psicoanalisis clasico como de las

modalidades tradicionales de psicoterapia expresiva o de apoyo de orientacion psicoanalitica.

La Psicoterapia Focalizada en la Transferencia (PFT) es un enfoque psicodinamico
estructurado, desarrollado por Otto Kernberg y colaboradores, orientado al tratamiento de
pacientes con trastornos de la personalidad, en particular el TLP (Pérez, 2011). A diferencia del
psicoanalisis clasico, la PFT introduce adaptaciones técnicas dirigidas a las necesidades
especificas de los pacientes con una organizacion limite de la personalidad (Kernberg, 1975).
Entre sus caracteristicas distintivas se destacan la estructuracion clara del encuadre
terapéutico, la focalizacién en la relacion paciente terapeuta en el aqui y ahora y el trabajo del
terapeuta para identificar los patrones de relacionamiento que viven en el mundo interno del

paciente y se despliegan en la transferencia (Pérez, 2011).

Teoria de las relaciones de objeto

Siguiendo lo planteado por Pérez (2011), la PFT se basa en la teoria psicoanalitica de
las relaciones de objeto. De acuerdo con la autora, tal corriente sostiene que la estructura de la
personalidad se configura a partir de experiencias tempranas de relacién con los cuidadores

significativos, que son internalizadas como representaciones mentales complejas.

Desde este enfoque, la unidad estructural basica del aparato psiquico esta compuesta
por tres elementos: una representacion del self, una representacion del objeto (el otro
significativo) y el afecto que las vincula (Kernberg, 1975; Pérez, 2011). Estas configuraciones se
conocen como diadas relacionales y reflejan experiencias tempranas vividas con figuras
significativas. En las etapas iniciales del desarrollo, estas representaciones suelen ser parciales
y escindidas, lo que implica que el nifio puede percibir a una misma figura como dos objetos

separados: uno idealizado y gratificante, y otro persecutorio y frustrante (Pérez, 2011).
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Kernberg (1975) plantea que las personas con organizacién limite de la personalidad
presentan una marcada dificultad para integrar estas representaciones contradictorias del self y
del objeto. Como resultado, tienden a experimentar relaciones interpersonales y percepciones
de si mismos y de los demas de forma polarizada, oscilando entre extremos de idealizacion y
devaluacion. Esta fragmentacion se mantiene a través de mecanismos de defensa primitivos,
como la escision, la proyeccion y la identificacién proyectiva (Kernberg, 1975). Estas diadas
relacionales escindidas permanecen activas en el mundo interno del paciente y pueden
reactivarse en contextos interpersonales, especialmente en el vinculo terapéutico. En el marco
de la TFP, la transferencia se concibe como la reactivacién de estas diadas internalizadas en la
relacion terapéutica, lo cual ofrece una oportunidad Unica para su observacion, analisis e

integracion (Caligor et al., 2018).

Tratamiento y estrategias

Con respecto a lo descrito por Levy et al., (2019), la TFP es una psicoterapia individual,
presencial, ambulatoria, con una frecuencia de dos sesiones semanales. Los autores refieren
que esta conceptualizado como un tratamiento a largo plazo, con una duracién minima de entre
12 y 18 meses. Para comenzar con el tratamiento, se requiere del establecimiento del encuadre
terapéutico, el cual define los roles y las condiciones del tratamiento, permitiendo construir una
alianza colaborativa y una postura neutral para explorar la transferencia (Caligor et al., 2018).
Luego, se busca identificar el foco terapéutico; el terapeuta organiza el material clinico para
detectar relaciones objetales dominantes, orientando la intervencion hacia conflictos centrales y
manteniendo el encuadre y las prioridades clinicas (Caligor et al., 2018). Por ultimo, se trabaja
sobre los conflictos nucleares ligados a dichas relaciones objetales, promoviendo la observacion

y comprension emocional en el paciente (Caligor et al., 2018).
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La PFT tiene como objetivos principales la reduccion de la sintomatologia, la
modificacion de las representaciones del self y de los otros, y, en ultima instancia, la integracion
de las representaciones escindidas del self y del objeto, promoviendo una identidad mas
cohesionada y un funcionamiento psiquico mas adaptativo (Pérez, 2011). Las estrategias para

la adquisicion de dichos objetivos consisten en (Levy et al., 2019; Caligor et al., 2018):

1- Definir las relaciones objetales dominantes: siguiendo lo planteado por Caligor et al.,

(2018), esta tarea implica que el terapeuta identifique las relaciones objetales que se
manifiestan en las sesiones, las cuales son expresiones de los conflictos internos del paciente.
Dichas relaciones objetales suelen expresarse a través de comunicaciones verbales y no
verbales, marcadas por una fuerte carga afectiva y confusién emocional tanto para el paciente
como para el terapeuta (Caligor et al., 2018). El profesional debe ser capaz de experimentar,
tolerar y contener estas proyecciones y estados afectivos intensos sin reaccionar
impulsivamente a ellos, facilitando que el paciente pueda reconocer, articular y reflexionar sobre
su experiencia interna en relacién con el otro (Caligor et al., 2018).

2- Senalar la repetitividad, rigidez y contradiccion en la experiencia del paciente: el

terapeuta identifica una relacion objetal dominante que estructura la vivencia interna y las
comunicaciones del paciente, tanto en sesion como fuera del encuadre terapéutico (Caligor et
al., 2018). A partir de alli, se centra en las inversiones de rol dentro de esa diada, evidenciando
cémo el paciente asume alternativamente ambas posiciones del vinculo. Luego, se lo invita a
reflexionar sobre el caracter disociado de estas experiencias, las cuales suelen manifestarse en
la forma de relaciones idealizadas o persecutorias que tienden a repetirse a lo largo del tiempo
(Caligor et al., 2018).

3- Explorar las ansiedades y conflictos que motivan la escisién y organizan las

relaciones objetales dominantes: se busca que el paciente pueda reconocer y sostener las

ansiedades que originan la disociacion entre representaciones idealizadas y persecutorias de
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los vinculos, promoviendo asi una mayor flexibilidad en sus mecanismos defensivos. Al mismo
tiempo, contribuye a que el paciente comprenda como sus conflictos internos influyen en su
vivencia y conducta (Caligor et al., 2018).

4- Trabajar a través de los conflictos identificados: este proceso promueve la integracion

de representaciones internas escindidas, facilita la contencién de ansiedades asociadas a la
agresion y favorece la consolidacion identitaria, con impacto positivo en el funcionamiento

interpersonal (Caligor et al., 2018).

Terapia Basada en la Mentalizacion

La Terapia Basada en la Mentalizacién (TBM) es una terapia de corte psicodinamico,
basada en la teoria del apego (Bowlby, 2011, como se citdé en Sanchez-Quintero & De la Vega,
2013). La TBM fue desarrollada por Anthony Bateman y Peter Fonagy en la década de 1990,
quienes pusieron foco en la capacidad de mentalizacion como una variable fundamental para
entender y abordar el TLP (Sanchez-Quintero & De la Vega, 2013).

Concepto de Mentalizacion

La mentalizacion, basandonos en lo argumentado por Bateman y Fonagy (2013), es el
proceso mediante el cual las personas interpretan su propia conducta y la de los demas en
términos de estados mentales subjetivos. Los autores explican que se trata de un fenémeno
social, ya que los seres humanos tienden, de manera automatica y generalizada, a formular
suposiciones acerca de los estados mentales de aquellos con quienes interactuan. A su vez,
nuestros estados mentales influyen en nuestra conducta.

Con respecto a lo que plantean Bateman y Fonagy (2013), la mayoria de los trastornos
mentales involucran dificultades con la mentalizacion, por ejemplo: estrés post traumatico,
depresion, trastornos alimenticios. Sin embargo, dichos autores refieren que el método
especifico de tratamiento esta organizado para el TLP, para el cual posee evidencia empirica, a

diferencia de otros.
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Una adecuada capacidad de mentalizacion es fundamental para la regulacién
emocional; en las personas con TLP esta capacidad se ve debilitada, por lo que presentan mas
vulnerabilidad ante los cambios y demandas del entorno (Bateman & Fonagy, 2013);.

El TLP desde la TBM

Las autoras Sanchez-Quintero y De la Vega (2013), entienden como factores de
vulnerabilidad para el posterior desarrollo del TLP cualquier circunstancia que impida la
emergencia de una representacion del self coherente e integrada. Para ello, resulta
indispensable contar con una sélida capacidad de mentalizacién. El desarrollo de una
representacion coherente del self requiere, idealmente, de un entorno de apego seguro, donde
se produzcan experiencias ludicas con el cuidador (Sanchez-Quintero & De la Vega, 2013).

Para que se produzca la sélida capacidad de mentalizacion, es fundamental que el
cuidador proporcione un reflejo congruente y marcado ante las expresiones emocionales del
nifno (Sanchez-Quintero & De la Vega, 2013). Si este reflejo no estd marcado, el nifio no podra
atribuir significado a sus experiencias internas, lo que dificulta la regulacion emocional y puede
intensificar el afecto negativo. La repeticion de este patrén a lo largo del tiempo favorece la
aparicion de la identificacion proyectiva, mecanismo de defensa central en el TLP (Kernberg,
1999, como se cité en Sanchez, Quintero & De La Vega, 2013) y al funcionamiento basado en
la equivalencia psiquica, donde las vivencias internas son percibidas como realidades absolutas
(Sanchez-Quintero & De la Vega, 2013).

Por otra parte, segun lo expuesto por Sanchez-Quintero y De la Vega (2013), cuando el
reflejo por parte del cuidador no es congruente con el afecto expresado por el nifio, éste no
logra establecer una conexion entre sus estados mentales y la realidad externa. En
consecuencia, las autoras mencionan que las representaciones afectivas que desarrolla el nifio
carecen de significado emocional, y las etiquetas que posteriormente adquiera para nombrar
sus emociones no se corresponden con estados mentales genuinos. Este patron da lugar a un

modo aparentado de funcionamiento psiquico, caracterizado por la pseudo mentalizacion,
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donde el paciente parece hablar sobre emociones, pero sin una verdadera conexioén con sus
estados internos (Sanchez-Quintero & De la Vega, 2013).

Por ultimo, en el modo teleolégico, las personas con TLP solo toman como relevante la
conducta que producen los estados mentales, y no los estados mentales en si (Bateman et al.,
2023). Esto puede manifestarse en una necesidad de, por ejemplo, el contacto fisico o sexual
con otros para mitigar el sentimiento de no sentirse querido o suficiente (Bateman et al., 2023).

Desde el TBM, como plantean Sanchez-Quintero y De la Vega (2013), los sintomas del
TLP se interpretan como el resultado de una supresion parcial y especifica de la mentalizacion.
Las personas con TLP no carecen totalmente de la capacidad de mentalizar sus estados
mentales, sino que ante situaciones de alta carga emocional tienden a perder dicha capacidad
temporalmente, especialmente en vinculos de apego intensos. Esta dificultad se marca aun mas
cuando existe un historial de experiencias traumaticas (Bateman & Fonagy, 2010).
Tratamiento para el TLP

La TBM es un tratamiento estructurado de una duracién aproximada de 18 meses, que
se administra semanalmente en formato individual y/o grupal. Tiene como objetivo estabilizar el
sentido del self, sostener la capacidad de mentalizacion en el contexto interpersonal de la
terapia y ayudar al paciente a mantener un nivel adecuado de activacion emocional durante las
interacciones con los demas (Bateman & Fonagy, 2010).

Conforme a lo desarrollado por Bateman y Fonagy (2010), la primera tarea en la TBM
consiste en estabilizar la expresién emocional del paciente. Sin un control adecuado del afecto,
no es posible abordar de manera efectiva las representaciones internas. Solo una vez que el
afecto y la impulsividad se encuentran bajo control, y no corra riesgo la continuidad de la terapia
ni el propio paciente, es posible dirigir el tratamiento hacia la elaboracién de representaciones
internas y al fortalecimiento del sentido del self. Para ello, es fundamental que el tratamiento

cuente con una estructura clara y un marco organizativo definido.
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El tratamiento se estructura en tres fases, cada una con objetivos y procesos especificos

(Bateman & Fonagy, 2010) :

Fase inicial: se busca que el paciente se involucre con el tratamiento. Se evalua la
capacidad de mentalizacion del paciente mediante el analisis conjunto de sus relaciones
interpersonales y explorando su narrativa (Sanchez-Quintero & De la Vega, 2013)

Fase de tratamiento: constituye un trabajo exigente para el paciente ya que incluye la

terapia individual y/o grupal para fortalecer la mentalizacién, a través de estrategias
generales y especificas (Bateman et al., 2023). El terapeuta debe trabajar para
mantener la alianza terapéutica y contener al paciente (Sanchez-Quintero & De la Vega,
2013).
- Las estrategias generales son, segun Bateman et al. (2023):
- Estabilizacién de comportamientos de riesgo
- Validacién empatica que facilite la mentalizacion
- Clarificacién y elaboracion para crear una base para la mentalizacion
basica que involucre la identificacion y contextualizacion de los afectos
- Enfoque interpersonal que promueva la exploracion de perspectivas
alternativas
- Reparar rupturas de la alianza terapéutica.
- Por otra parte, las estrategias especificas son, segun Bateman et al. (2023):
- El uso de la mentalizacion para manejar la impulsividad
- La construccién de procesos de mentalizacion estables en relaciones de
apego mediante la activacion de constructos relaciones (tanto en la
terapia grupal como individual); vinculacion de la experiencia terapéutica
adquirida con la vida social y personal cotidiana, con un enfoque en la

exclusion social y la sensibilidad al rechazo; incremento de la capacidad
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reflexiva sobre uno mismo y sobre los demas durante situaciones de
estres.

- Restablecimiento de la mentalizacion cuando se activa una mentalizacion
no efectiva.

- Trabajo personal narrativo enfocado en el trauma.

- Fase final: Se realiza una revision del proceso terapéutico, abordando la experiencia
emocional que supone el cierre tanto para el paciente como para el terapeuta.
Asimismo, se trabajan temas propios del TLP que suelen activarse ante este cierre,
como el miedo al abandono. Ademas, se trabaja en la generalizacién de la capacidad de
mentalizacion y del aprendizaje relacional adquirido a lo largo del tratamiento, con el
objetivo de que el paciente pueda sostener un funcionamiento mas estable y adaptativo

en su cotidianidad (Bateman et al., 2023).

Terapia Cognitiva Centrada en Esquemas

La Terapia Cognitiva Centrada en Esquemas (TCE) es un modelo de terapia
desarrollado por Young y colaboradores (1990, 1999) donde se combinan elementos de las
escuelas cognitivo-conductual, del apego, Gestalt, relaciones objetales, constructivista y
psicoanalitica para obtener un modelo conceptual y de tratamiento unificador (Young et al.,
2013). Dichos autores refieren que la TCE concede importancia a los origenes infantiles y
adolescentes de los problemas psicolégicos, introduciendo técnicas emotivas tanto para
contemplar la relacién entre el terapeuta y paciente, como los estilos de afrontamiento
disfuncionales. El terapeuta a través de la reparentalizacion limitada se alia con el paciente en
su lucha contra los esquemas precoces desadaptativos (Young et al., 2013).

Siguiendo lo planteado por Young et al. (2013), los esquemas precoces desadaptativos

son patrones emocionales y cognitivos que se inician en las primeras etapas de nuestro
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desarrollo y se van repitiendo a lo largo de la vida, volviéndose contraproducentes. Los autores

refieren que la conducta de un individuo no es parte del esquema mismo, sino que estas

conductas disfuncionales se desarrollan como respuestas a determinados esquemas.

El modelo describe 18 esquemas precoces desadaptativos, que se agrupan en 5

dominios (cada uno correspondiente a una necesidad basica del desarrollo, insatisfecha en la

infancia o adolescencia), tal como se muestra en la siguiente tabla adaptada de Young et al.

(2013):

Dominio

Esquemas Precoces Desadaptativos

Desconexion y rechazo social

1. Abandono/inestabilidad
2. Desconfianza/abuso
3. Privacién emocional
4. Imperfeccion/verglenza

5. Aislamiento social/alienacion

Deterioro en autonomia y ejecucion

6. Dependencia/incompetencia
7.Vulnerabilidad al peligro o a la enfermedad
8. Apego confuso y/o inmaduro

9. Fracaso

Limites deficitarios

10. Grandiosidad/Autorizacion

11. Insuficiente autocontrol/autodisciplina

Dirigido por las necesidades de los demas

12. Subyugacion
13. Autosacrificio

14. Busqueda de aprobacion
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Sobrevigilancia e inhibicion 15. Negatividad/pesimismo
16. Inhibicion emocional
17. Metas inalcanzables/hipercriticismo

18. Castigo

El dominio de desconexién y rechazo es el que tiene mayor impacto en las personas con
TLP (Young et al., 2013), éste genera sentimientos de abandono e inestabilidad, predominando
una constante sensacién de inseguridad. Para avanzar en el tratamiento, es fundamental que la
persona pueda reconocer sus esquemas precoces desadaptativos, ya que este reconocimiento
constituye el primer paso para abordarlos y trabajar en su modificacion (Young et al., 2013). Si
bien este proceso es progresivo y requiere tiempo, una vez logrado, resulta altamente
beneficioso para la siguiente etapa del tratamiento: identificar y diferenciar los modos de
respuesta problematicos del individuo (Young et al., 2013).

Continuando con lo planteado por Young et al. (2013), una vez que los pacientes logran
identificar y comprender tanto sus esquemas como los estilos de afrontamiento que han
desarrollado en torno a ellos, es posible comenzar un proceso de autorregulacién de sus
respuestas. El objetivo del tratamiento es aumentar el control consciente sobre los esquemas,
mediante intervenciones que apunten a debilitar los recuerdos, emociones, sensaciones
corporales, pensamientos y comportamientos que los sostienen (Young et al., 2013).

Existen dos operaciones fundamentales de los esquemas que son la perpetuacién vy el
cambio de los mismos (Young et al., 2013):

La perpetuacion de esquemas refiere, segun los autores, a todo lo que hace el

paciente que mantenga el esquema, fortaleciéndolo a través de profecias autocumplidas,

pensamientos, sentimientos y conductas. Los autores indican que los esquemas se perpetian a
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través de tres mecanismos primarios: distorsiones cognitivas, patrones vitales
contraproducentes y estilos de afrontamiento propios del esquema.

El cambio de esquemas es el objetivo ultimo de la TCE segun los autores. Como un
esquema es una serie de recuerdos, emociones, sensaciones corporales y cogniciones, el
cambio conlleva la devaluacién de los elementos desadaptativos: la intensidad de los recuerdos
vinculados al esquema, la carga emocional del esquema, la intensidad de las sensaciones
corporales y las cogniciones maladaptativas (Young et al., 2013). El cambio de esquemas
conlleva también el cambio conductual, a medida que los pacientes sustituyen los estilos de
afrontamiento disfuncionales por patrones de conducta mas adaptativos (Young et al., 2013).

No obstante, Young et al. (2013) explican que este proceso suele ser extenso y
complejo, ya que los esquemas representan creencias profundamente arraigadas sobre el self y
el mundo, adquiridas en etapas tempranas del desarrollo. Aunque pueden ser destructivos, los
esquemas proporcionan sentimientos de seguridad y previsibilidad. Por consiguiente, la
resistencia a la terapia es un modo de autopreservacion, un intento por mantener la sensacion
de control y coherencia interna (Young et al., 2013). Modificar un esquema implica cuestionar
aspectos centrales de la propia identidad y de la interpretacién del entorno. Los esquemas no
desaparecen por completo, sino que, una vez modificados, tienden a activarse con menor
frecuencia e intensidad, permitiendo al paciente responder de manera mas funcional, saludable
y adaptativa ante las situaciones que los activan (Young et al., 2013).

Desde etapas muy tempranas del desarrollo, los pacientes tienden a generar estilos y
respuestas de afrontamiento disfuncionales como forma de adaptacion a sus esquemas
desadaptativos, con el objetivo de evitar la vivencia de emociones intensas y abrumadoras que
éstos suelen provocar (Young et al., 2013). No obstante, es fundamental tener en cuenta que
aunque los estilos de afrontamiento, algunas veces, ayudan al paciente a evitar un esquema, no
lo cambian. Por el contrario, continuan desempefiando un papel activo en su mantenimiento,

formando parte del ciclo de perpetuacion del esquema a lo largo del tiempo (Young et al., 2013).
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En términos evolutivos, Young et al. (2013), refieren que todos los organismos cuentan
con tres respuestas fundamentales frente a situaciones de amenaza: lucha, huida e inmovilidad.
Los autores explican que, de manera general, la lucha se asocia con la sobrecompensacion, la
huida con la evitacion, y la inmovilidad con la rendicion al esquema. Cada una de estas
respuestas representa una estrategia disfuncional mediante la cual el individuo intenta manejar
el malestar que surge cuando se activan sus esquemas (Young et al., 2013).

Rendicion al esquema: Cuando los pacientes se rinden ante un esquema lo mantienen;
no se esfuerzan por evitarlo ni por luchar contra él, lo aceptan como auténtico (Young et al.,
2013). Actuan de manera que se confirma el esquema; sin reconocer lo que hacen, repiten los
patrones promovidos por el esquema de modo que de adultos siguen reviviendo las
experiencias infantiles que crearon el esquema (Young et al., 2013). Cuando se encuentran con
estimulos que activan el esquema, sus respuestas emocionales son desproporcionadas y
experimentan sus emociones plena y conscientemente (Young et al., 2013).

Evitacion del esquema: Cuando los pacientes recurren a la evitacién como estilo de
afrontamiento, tratan de organizar sus vidas de manera que el esquema no se active nunca
(Young et al., 2013). Evitan sentir el esquema, y cuando los sentimientos brotan a la superficie
vuelven a ocultarlos.

Sobrecompensacion del esquema: Cuando los pacientes sobre compensan, luchan
contra el esquema pensando, sintiendo, comportandose y relacionandose como si lo contrario al
esquema fuera lo auténtico; procuran ser tan diferentes como les sea posible de los nifios que
fueron cuando adquirieron el esquema (Young et al., 2013). Aunque esta estrategia puede
parecer un esfuerzo adaptativo por contrarrestar el esquema, suele adoptar una forma extrema
y disfuncional, lo que paraddjicamente contribuye a su perpetuacion (Young et al., 2013). Si
bien es posible oponerse de forma saludable a un esquema, esto requiere que la respuesta sea
ajustada a la situacion, considerada con respecto a los otros y orientada hacia objetivos

realistas (Young et al., 2013). Sin embargo, en muchos casos, quienes recurren a la

30



sobrecompensacion terminan atrapados en conductas reactivas, exageradas y poco efectivas,

caracterizadas por una baja sensibilidad interpersonal (Young et al., 2013).

Los autores describen que cuando intentaban aplicar el modelo de esquemas a estos

pacientes, se encontraban con dos problemas sistematicamente. En primer lugar, las personas

con TLP casi siempre presentan los 18 esquemas, lo que hacia dificultoso el abordaje. En

segundo lugar, se veian estancados por la tendencia de cambiar rapidamente de un estado

afectivo a otro opuesto. Los esquemas no explicaban estas rapidas oscilaciones asi que

elaboraron el concepto de modos para integrar el cambio de estados afectivos.

Se identifican cinco modos principales en la persona con TLP (Young et al., 2013):

1.

2.

3.

4.

5.

Nifio vulnerable.

Niflo enfadado e impulsivo
Padre/madre castigador
Protector aislado

Adulto Sano

El principal objetivo del tratamiento es ayudar a desarrollar el modo de adulto sano

modelado por el terapeuta a través de la reparentalizacién limitada y confrontando

empaticamente con el fin de (Young et al., 2013):

1.

2.

Empatizar y proteger al nifio vulnerable

Ayudar a ese nifio a dar y recibir amor

Combatir y vencer al padre/madre castigador

Establecer limites sobre la conducta del nifio enfadado e impulsivo y asi ayudar a
expresar emociones y necesidades de forma adecuada y efectiva

Tranquilizar y gradualmente reemplazar al protector aislado con el adulto sano

Conforme a lo planteado en la Guia Practica de la Terapia de Esquemas de Young et al.

(2013), el tratamiento en TCE para personas con TLP cuenta con tres fases principales:
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1- Vinculaciéon y manejo de emociones

En esta etapa inicial, el terapeuta establece un vinculo sdélido con el paciente, superando
la barrera del Protector Aislado y convirtiéndose en una figura estable y cuidadora, fundamental
para el proceso terapéutico. Se fomenta la expresion de emociones y necesidades en un
entorno seguro, validando y comprendiendo los sentimientos del paciente. Paralelamente, el
terapeuta lleva a cabo un proceso de reparentalizacion, permitiendo que los modos
disfuncionales del paciente se diluyan progresivamente (Young et al., 2013).

Para abordar el miedo al abandono y reducir la angustia asociada, el terapeuta introduce
técnicas de afrontamiento, pero solo cuando se ha consolidado una alianza terapéutica estable
y se ha afianzado el vinculo de reparentalizacién (Young et al., 2013).

Asimismo, los autores refieren que el establecimiento de limites es un pilar fundamental
en esta fase, ya que garantiza la seguridad del paciente y de su entorno. El terapeuta encuentra
un equilibrio entre las necesidades del paciente y sus propios derechos personales, al tiempo
que maneja crisis y regula conductas autodestructivas (Young et al., 2013). A medida que
avanza la terapia y el paciente alcanza cierta estabilidad, el terapeuta da inicio al trabajo
experiencial en relacién a la infancia; las técnicas fundamentales son la imaginacion y los
didlogos. El terapeuta instruye al paciente para que genere imagenes de cada uno de los
modos, que los nombre y que éstos dialoguen. El terapeuta, modelando al adulto sano, ayuda a
los modos a comunicar los sentimientos y necesidades con efectividad y negociar entre si
(Young et al., 2013).

2- Cambio de los modos de esquema

En esta etapa, Young et al. (2013), describen que el terapeuta continia modelando el
modo de adulto sano, fortaleciendo su internalizacion en el paciente. Este modo cumple
funciones esenciales como: calmar y proteger al nifio abandonado, establecer limites para el

nifno enfadado, sustituir al protector aislado y eliminar al padre/madre castigador.
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Los autores refieren que a través de este proceso, el paciente aprende gradualmente a
confiar en su propio modo adulto sano, reduciendo la influencia de sus respuestas
disfuncionales y desarrollando una regulacion emocional mas efectiva.

3- Desarrollo de la autonomia

En la ultima etapa del tratamiento, Young et al. (2013), indican que el objetivo principal
es que el paciente pueda generalizar los cambios logrados en las sesiones terapéuticas a su
vida cotidiana y relaciones interpersonales. Se le ayuda a desarrollar habilidades para expresar
afecto de manera mas adecuada, a pedir lo que necesita de forma asertiva y establecer
relaciones mas saludables. Ademas, continuando con lo planteado por los autores, el terapeuta
apoya al paciente en la identificacién de metas personales y fuentes de satisfaccion en
diferentes areas de su vida, como el ambito laboral, el bienestar fisico y las actividades
recreativas.

Por ultimo, considerando las particularidades de cada caso, se trabaja en la culminacion
del proceso terapéutico. El terapeuta otorga al paciente la mayor independencia posible,
permaneciendo como base segura a la que se pueda recurrir en caso de necesidad (Young et

al., 2013).

Terapia Dialéctico Conductual

La Terapia Dialéctico Conductual (TDC), basada en principios cognitivo-conductuales,
fue desarrollada a finales de la década de 1980 por la psicéloga Marsha M. Linehan,
investigadora en la Universidad de Washington. Fue el primer tratamiento psicoterapéutico que
demostré efectividad en ensayos clinicos controlados. Con el propdsito de tratar a personas con
conductas suicidas crénicas, su eficacia fue validada inicialmente en mujeres con tendencias

suicidas que cumplian con los criterios diagnosticos del TLP (Linehan, 1993a).
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El programa de tratamiento que desarrollé Linehan en 1993 consiste, en gran medida,
en la aplicacién de un amplio repertorio de estrategias derivadas de la terapia cognitivo
conductual, centradas en la regulacion emocional y en el contraste con la realidad (Ruiz et al.,
2012). Asimismo, incorpora conceptos como la tolerancia al malestar, la aceptacién y la
conciencia plena (mindfulness), articulando elementos provenientes de tradiciones espirituales y
filosoficas orientales (especialmente del budismo) dentro de un modelo de tratamiento
sistematizado en el contexto clinico occidental (Ruiz et al., 2012).

Su estructura terapéutica busca un equilibrio entre la aceptacion y el cambio, con el
objetivo general de ayudar a las personas no solo a sobrevivir, sino también a construir una vida
que valga la pena ser vivida, segun cada subjetividad. Esto lleva a que este objetivo tenga un
significado particular para cada uno, sin embargo, hay un objetivo comun: mantener bajo control
sus conductas, sobre todo las que ponen en riesgo su vida (Suarez, 2008).

Teoria dialéctica

Siguiendo lo planteado por Linehan (2003), la dialéctica como visién del mundo o
posicion filoséfica se constituye como la base de la TDC. La “dialéctica”, como terapia
conductual, tiene dos significados: define una naturaleza fundamental de la realidad y hace
referencia a un dialogo y relacion persuasivas.

La perspectiva dialéctica de la naturaleza de la realidad y de la conducta humana tiene
tres caracteristicas principales, claves para comprender el TLP (Linehan, 2003):

- Lainterrelacidn que se da en la realidad (la realidad entendida como un todo). El

terapeuta debe tener en cuenta la interrelacion de los déficit de habilidades; es
dificil aprender un nuevo grupo de habilidades si no se aprenden
simultdneamente otras habilidades relacionadas, y sobre todo si el ambiente
inmediato o la cultura del paciente no apoyan tal aprendizaje.

- Larealidad no es algo estatico, sino un conjunto de fuerzas que se oponen entre

si, de cuya sintesis surge un nuevo grupo de fuerzas oponentes. El pensamiento,
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la conducta y las emociones dicotdmicas y extremas caracteristicas del TLP, son
vistas como “fracasos dialécticos” (p.20). La persona con TLP esta atrapada
entre polaridades, incapaz de lograr esa sintesis; el terapeuta debe prestar
atencion a dichas polaridades para ayudarla a llevar a cabo una sintesis viable,
adaptativa.

- La naturaleza fundamental de la realidad es el cambio o el proceso, mas que el

contenido o la estructura. Tanto la persona como el ambiente llevan adelante una

transicion continua, por lo tanto, la terapia busca ayudar al paciente a estar
comodo con el cambio.
Teoria biosocial

Linehan (1993a) plantea que la alteracion central en el TLP es una disfuncion
generalizada en la regulacién emocional. Esta desregulacién se ve influida por factores
biolégicos como diferencias en el sistema nervioso central, derivadas de predisposicion
genética, experiencias prenatales o traumas en etapas tempranas del desarrollo. Estudios
emergentes respaldan que las personas con TLP presentan estados emocionales aversivos
mas frecuentes, intensos y duraderos, y que la vulnerabilidad biolégica podria tener un rol
importante en sus dificultades para regular las emociones (Juengling et al., 2003; Ebner-Priemer
et al., 2005, como se citd en Linehan, 1993a).

En este sentido, los problemas surgen cuando una persona biolégicamente vulnerable
se encuentra en un entorno caracterizado por una invalidacion persistente (Linehan, 1993a).
Este tipo de ambiente no reconoce ni responde adecuadamente a las experiencias internas del
individuo, lo que interfiere en el desarrollo de habilidades emocionales adaptativas. El ambiente
invalidante tiende a responder de forma errénea e inapropiada ante la experiencia privada y, en
particular, a las que no son compartidas por el grupo (Linehan, 2003).

En familias “Optimas” se produce generalmente la validacién publica de la experiencia

privada, por ejemplo, cuando un nifo llora, los padres lo ayudan o intentan saber qué le pasa.
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Por el contrario, en un ambiente invalidante la familia podria decir, por ejemplo: “deja de hacerte
el lloron” (Linehan, 2003). Es a través de estas respuestas disonantes (entre otras) que se
conduce a una intensificacion de la ruptura entre la experiencia privada del nifio
emocionalmente vulnerable y la respuesta de su entorno social, proporcionando el ambiente de
aprendizaje necesario para muchos de los problemas que se encuentran relacionados al TLP
(Linehan, 2003).

Siguiendo la misma linea, podemos decir que los ambientes invalidantes contribuyen a
la desregulacién de las emociones ya que fallan al momento de ensefiarle al nifilo a nombrar y a
modular la activacion, a tolerar el malestar y a confiar en sus propias respuestas emocionales
como interpretaciones validas de lo que sucede en el entorno (Linehan, 2003). La autora refiere
que en contextos invalidantes, la expresién emocional suele ser desalentada o castigada,
especialmente cuando se trata de experiencias negativas. Cuando los entornos solo reaccionan
ante manifestaciones emocionales intensas o exacerbadas, y no frente a expresiones mas
moderadas, el individuo aprende que Unicamente podra obtener atencion o respuesta si
intensifica sus emociones. Este patron conduce a una oscilaciéon entre la inhibicién emocional y
la comunicaciéon emocional extrema (Linehan, 1993a).

El abuso sexual infantil es un ejemplo tipico de un entorno invalidante en el desarrollo
del TLP, dado el vinculo observado entre este tipo de abuso, la conducta suicida y la presencia
de TLP (Linehan, 1993a). No obstante, el hecho de que no todas las personas con diagndstico
de TLP reporten antecedentes de abuso sexual, y que no todas las victimas de abuso sexual
desarrollen TLP, plantea interrogantes acerca de los factores individuales que explican estas
diferencias en la respuesta psicopatolédgica (Linehan, 1993a).

Estructura del tratamiento
En la TDC el tratamiento se estructura en torno a cuatro instancias (Linehan 1993a):

- Psicoterapia individual
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Esta modalidad tiene una frecuencia semanal y se lleva a cabo de manera paralela al
entrenamiento en habilidades, que se realiza habitualmente en formato grupal. Como sefiala
Linehan (1993a), es en la terapia individual donde se trabaja directamente con el compromiso
del paciente, se abordan los obstaculos para el cambio, y se fomenta la aplicacion practica de
las habilidades en el entorno real.

Siguiendo lo planteado por Linehan (1993a), el terapeuta individual es el encargado de
guiar el proceso terapéutico, articulando las distintas modalidades del tratamiento, planificando
su desarrollo y colaborando con el paciente en la integracion y aplicacién de las habilidades
aprendidas en los demas contextos terapéuticos. Su funcién principal es ayudar al paciente a
generalizar el uso de dichas habilidades a las diversas situaciones de la vida cotidiana,
promoviendo su aplicacion en todos los ambitos que sea necesario. Ademas, el terapeuta
individual desempefia un rol clave durante los momentos de crisis (Linehan, 1993a).

Siguiendo lo planteado por Lynch et al. (2007), el trabajo en las sesiones individuales se
organiza siguiendo una jerarquia de objetivos clinicos. En primer lugar, se prioriza la eliminacién
de conductas que amenacen la vida, como los intentos de suicidio y las autolesiones. En
segundo lugar, se abordan las conductas que interfieren con el tratamiento, tales como la
inasistencia a las sesiones o la falta de cumplimiento de las tareas terapéuticas. Por ultimo, se
trabaja sobre aquellos factores que disminuyen la calidad de vida del paciente, como la falta de
vivienda, el consumo problematico de sustancias o la presencia de otros trastornos graves del
Eje I.

- Entrenamiento grupal en habilidades

El entrenamiento grupal en habilidades se desarrolla en un formato psicoeducativo, con
sesiones semanales de dos horas y en modalidad de grupo abierto. Esta a cargo de dos
terapeutas, quienes, idealmente, no deberian ser los mismos que ejercen como terapeutas
individuales de los participantes, a fin de mantener una adecuada diferenciacion de roles

terapéuticos (Linehan, 1993a). Dicho entrenamiento se organiza en cuatro modulos que se
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completan en unos seis meses, aunque pueden repetirse. Se recomienda que los pacientes
participen en el grupo durante al menos un afno. Como parte del proceso, se asignan tareas
para realizar entre sesiones y se trabaja con tarjetas de autorregistro, las cuales son revisadas
junto al terapeuta individual (Leichsenring et al., 2024).

Este entrenamiento en habilidades consta de cuatro médulos (Linehan, 1993a):

- Habilidades basicas de conciencia (mindfulness): la autora las describe como
centrales para la TDC. Basadas en practicas meditativas orientales, buscan
fomentar la conciencia plena y reducir respuestas impulsivas. Estas habilidades
favorecen la autorregulacion emocional y la eficacia interpersonal, aspectos
centrales en el tratamiento.

- Habilidades de tolerancia al malestar: dado que el sufrimiento es inherente a la
vida, la aceptacion del malestar es fundamental tanto para reducir el sufrimiento
como para posibilitar el cambio personal. Estas habilidades promueven una
actitud no enjuiciadora hacia uno mismo y la realidad, diferenciando la
aceptacioén de la aprobacioén (Linehan, 1993a).

- Habilidades de efectividad interpersonal: Linehan (1993a) refiere que la TDC
ensefa habilidades interpersonales para pedir lo que se necesita, decir no y
manejar conflictos, buscando mantener relaciones, alcanzar objetivos y preservar
el autorrespeto. Expresa que las personas con TLP suelen tener habilidades
sociales, pero su aplicacion se ve afectada por emociones intensas y creencias
disfuncionales, lo que puede llevar a rupturas impulsivas. El enfoque terapéutico
promueve respuestas eficaces basadas en el contexto, no en el estado
emocional.

- Habilidades de regulacion emocional: la dificultad para regular emociones
intensas y dolorosas es central en el TLP. Las conductas disfuncionales, como el

suicidio o el abuso de sustancias, suelen surgir como intentos de controlar
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estados emocionales insoportables. Debido a estos motivos, se ensefia a los
pacientes a identificar y nombrar emociones, reconocer obstaculos al cambio
emocional, reducir la vulnerabilidad emocional (mediante autocuidado fisico y
desarrollo de habilidades), aumentar eventos emocionales positivos, practicar
mindfulness hacia las emociones presentes, la técnica de accién opuesta y el
uso de estrategias de tolerancia al malestar. Estas habilidades requieren un
contexto de validacion emocional y buscan disminuir el impacto de las emociones
secundarias, promoviendo una mayor estabilidad afectiva (Linehan, 1993a).

- Consultoria telefénica

La consulta telefénica tiene como principal objetivo brindar apoyo en momentos de
crisis, facilitando que el paciente logre reducir conductas suicidas, parasuicidas o
desadaptativas. De esta manera, se busca intervenir en el momento critico para reforzar el uso
de habilidades aprendidas y evitar la recurrencia de patrones disfuncionales (Linehan, 1993a).

- Reuniones de consultoria del equipo terapéutico

De acuerdo con lo planteado por Linehan (1993a), el tratamiento de personas con TLP
puede generar un alto nivel de estrés en los terapeutas, quienes pueden incurrir en respuestas
disfuncionales, como cambios impulsivos en el tratamiento o rigidez excesiva. La TDC reconoce
estas dificultades y propone reuniones semanales de consulta clinica como espacio de apoyo y
supervision obligatoria para los profesionales involucrados, con el fin de mantener la adherencia
al modelo y prevenir el desgaste profesional (burn out).

Etapas del tratamiento

Las etapas del tratamiento en la TDC segun Linehan (1993a) estan estructuradas en
cuatro etapas secuenciales, aunque pueden desarrollarse de forma no lineal y adaptarse segun
las necesidades del paciente:

- Pretratamiento: Orientacion y compromiso: la autora describe que tiene como objetivos

principales establecer un compromiso terapéutico informado y modificar expectativas
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disfuncionales sobre la terapia. Durante las primeras sesiones, se evalua la disposicién
del paciente a trabajar en su cambio personal y se abordan creencias que puedan
favorecer el abandono prematuro (Linehan, 1993a).

- Etapa 1: Adquisicion de capacidades basicas: se centra en abordar conductas suicidas,

comportamientos que interfieren con la terapia, problemas graves que afectan la calidad
de vida y déficits en habilidades conductuales (Linehan, 1993a). Esta etapa puede
extenderse durante el primer afno de tratamiento, especialmente con pacientes
altamente disfuncionales (Linehan, 1993a).

- Etapa 2: Reducir estrés post traumatico: una vez estabilizadas las conductas suicidas y

disfuncionales, esta fase requiere que el paciente cuente con recursos emocionales y
contextuales adecuados para afrontar la reexperimentacion del trauma (Linehan, 1993a).
El abordaje implica una exposicién gradual a estimulos traumaticos, en un marco de
validacién y regulacion emocional (Linehan, 1993a).

- Etapa 3: Desarrollo del autorrespeto y logro de objetivos personales. En la fase final de

la TDC (que se solapa con las dos anteriores) se busca que el paciente desarrolle
confianza en si mismo, valide sus propios pensamientos y emociones y mantenga el
autorrespeto sin depender del terapeuta (Linehan, 1993a). Ademas, se trabajan sus
metas personales y se insiste en que las habilidades aprendidas se apliquen de forma
autonoma en la vida cotidiana (Linehan, 1993a).

- Etapa 4: Trascendencia y plenitud. Su objetivo es alcanzar un estado de bienestar

sostenido, autorrealizacion y sentido vital, promoviendo una vida plena y coherente con
los valores del paciente (Linehan, 1993a).
Estrategias de tratamiento
Las estrategias de tratamiento en la TDC, segun Linehan (1993a), son actividades,
tacticas y procedimientos coordinados que el terapeuta utiliza con el fin de alcanzar los

objetivos del tratamiento. Se agrupan en las siguientes cuatro categorias:
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- Estrategias dialécticas: buscan aprovechar las tensiones entre emociones,

pensamientos, valores y conductas opuestas, tanto en el individuo como en su entorno,
para promover el cambio en un marco de aceptacion (Linehan, 1993a). La dialéctica
central en terapia es la tension entre aceptacion y cambio. El terapeuta actua
estratégicamente para resaltar y equilibrar ambos polos, favoreciendo procesos de
sintesis que conduzcan a soluciones cada vez mas adaptativas (Linehan, 1993a).

- Estrategias centrales: ademas de las estrategias dialécticas, la validacion y la resolucion

de problemas son centrales en la TDC (Linehan, 1993). La validacion hace referencia a
la aceptacion; implica reconocer que las respuestas emocionales del paciente tienen
sentido en su contexto, se validan las emociones, no las conductas (Linehan, 1993). Por
otra parte, la resolucion de problemas se orienta al cambio; basandose en un analisis
conductual para identificar antecedentes, desencadenantes y consecuencias de las
conductas problematicas (Elices & Cordero, 2011). Luego se generan alternativas
terapéuticas como entrenamiento en habilidades, exposicion o reestructuracion cognitiva
(Linehan, 1993).

- Estrategias estilisticas: se refieren al modo de comunicacion empleado por el terapeuta

durante el proceso terapéutico. Linehan (1993) distingue dos estilos principales:
reciproca (calido, cercano) e irreverente (confrontativo).

- Estrategias de gestidén de casos: este componente es fundamental para mantener la

adherencia al modelo, prevenir el desgaste profesional y favorecer intervenciones mas

eficaces (Linehan, 1993).

Psicofarmacos

En la actualidad, siguiendo lo planteado por la GPC (2011), no existe ningun
medicamento aprobado especificamente para el TLP por parte de organismos reguladores

como la Agencia Europea de Medicamentos (EMA) o la Food and Drug Administration (FDA). A
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pesar de ello, y aunque el tratamiento farmacoldgico suele considerarse un recurso
complementario a la psicoterapia, su uso en la practica clinica es generalizado (GPC, 2011).

Aunque en la practica clinica es frecuente prescribir psicofarmacos dirigidos a sintomas
especificos (por ejemplo, sedantes para el insomnio), es importante destacar que estas
intervenciones no abordan el trastorno de base, no constituyen tratamientos basados en la
evidencia para el TLP en si, y pueden conducir a una situacion de polifarmacia (Wu et al.,
2022). Casi una quinta parte de los pacientes refiere tomar cuatro o mas psicofarmacos de
manera simultanea (Wu et al., 2022). No obstante, las guias clinicas actuales desaconsejan el
uso de farmacos como tratamiento de primera linea, limitandolo a situaciones especificas, como
comorbilidades graves (por ejemplo, depresién mayor, ansiedad severa o sintomas psicéticos
transitorios), y siempre por periodos breves y con un enfoque de manejo de crisis (NICE, 2009;
Wu et al. 2022). Cuando existen trastornos comdrbidos, su tratamiento debe seguir las guias
clinicas correspondientes. Es importante no confundir manifestaciones propias del TLP tales
como inestabilidad emocional, ansiedad o sintomas depresivos reactivos, con trastornos
comorbidos independientes.

De acuerdo a lo planteado por Leichsenring et al. (2024), dado el alto riesgo de abuso
de sustancias en esta poblacién, se aconseja evitar farmacos con potencial adictivo. En
contextos agudos, puede optarse por el uso de antihistaminicos sedantes (como la
prometazina) o antipsicéticos de baja potencia (como la quetiapina); finalizada la crisis, la

medicacion debe retirarse progresivamente (Leichsenring et al., 2024).

Conclusiones

El TLP se caracteriza por un patron persistente de inestabilidad que afecta multiples
areas del funcionamiento psiquico: las emociones, la autoimagen, los vinculos interpersonales y
el control de impulsos (GPC, 2011). Esta inestabilidad se manifiesta a través de estados

afectivos intensos y cambiantes, conductas autolesivas o suicidas, sentimientos crénicos de
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vacio, miedo al abandono y severas dificultades para mantener relaciones duraderas y estables
en el tiempo (GPC, 2011). La etiologia del TLP es compleja y multifactorial, esto quiere decir
que, si bien existen factores neurobiolégicos y temperamentales implicados, la literatura
cientifica destaca el peso de las experiencias tempranas de invalidacién emocional, trauma o
negligencia (GPC, 2011). En este sentido, las dificultades que presentan las personas con TLP
no se originan exclusivamente en la desregulacién emocional, sino también en la presencia de
vinculos tempranos marcados por experiencias de apego dafado, lo que afecta de manera
profunda en la configuracion del self y en la capacidad de mentalizar y comprender las
experiencias emocionales (Bateman & Fonagy, 2010).

Frente a la complejidad clinica y relacional que caracteriza al TLP, el abordaje
psicoterapéutico exige intervenciones que vayan mas alla de la reduccion sintomatica o del
control de conductas. Se requieren tratamientos que favorezcan procesos de transformacion
profunda, orientados a modificar los patrones estructurales de la personalidad, siempre en
funcién de la subjetividad de cada persona y de aquello que pueda y/o quiera tolerar.

El sufrimiento emocional, a su vez, demanda con frecuencia un abordaje
interdisciplinario, que pueda articular la psicoterapia individual con otros dispositivos, como la
terapia de pareja, familiar u otras modalidades complementarias. Para ello, la formacion de
profesionales capaces de integrar distintos modelos tedricos y experiencias clinicas, y de
intervenir de manera funcional y deontoldgica, se convierte en una tarea fundamental.

En este sentido, resulta imprescindible promover la visibilizacion y difusion de las
practicas clinicas con mayor respaldo empirico para el tratamiento del TLP, garantizando que el
ejercicio profesional se sustente en evidencia cientifica sélida y actualizada. Este compromiso
no solo responde a una exigencia académica, sino también a una responsabilidad ética y
deontoldgica: garantizar que cada intervencion psicoldgica se oriente al mayor beneficio para
quienes consultan. De este modo, se contribuye a una practica clinica rigurosa, respetuosa y

responsable, capaz de ofrecer un acompafiamiento terapéutico efectivo y humanizado.
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En esta linea, los tratamientos que han demostrado evidencia empirica son (Moriana &
Martinez, 2011): la Psicoterapia Focalizada en la Transferencia (PFT), la Terapia Basada en la
Mentalizacion (TBM), la Terapia Cognitiva Centrada en Esquemas (TCE) y la Terapia Dialéctico
Conductual (TDC). Estos modelos estan respaldados por la American Psychological Association
(APA) y el National Institute for Health and Care Excellence (NICE).

A pesar de sus diferencias tedricas, estos modelos coinciden en la comprensién del TLP
como un trastorno sobre todo relacional y afectivo, que debe ser abordado desde un encuadre
claro, sostenido por una alianza terapéutica firme y confiable. En ese vinculo, que funciona
como base reguladora, es donde se habilita la posibilidad de resignificar experiencias pasadas,
trabajar en la regulacion emocional y reconstruir una narrativa mas coherente. En este proceso,
el rol del terapeuta es central; debe implicarse en el tratamiento con una mirada empatica, con
sensibilidad y con disposicién a la escucha y a la reflexion conjunta y colaborativa.

Considero que la produccién y divulgacion del conocimiento cientifico sobre el TLP es
necesaria para tender un puente entre el saber académico y la practica profesional
comprometida. No podemos obviar que vivimos en un contexto atravesado por desigualdades,
estigmas y barreras de acceso a la salud mental. Dado que el TLP es un trastorno frecuente y
asociado a una alta tasa de intentos de suicidio, la promocién del conocimiento y la
psicoeducaciéon se constituyen como herramientas valiosas y necesarias. Estas acciones
permiten que una persona que atraviesa una situacion dificil (o alguien de su entorno) acceda a
informacion precisa y confiable, facilitando la orientacién hacia la busqueda de ayuda
profesional y un tratamiento adecuado.

La frase de Marsha Linehan, “construir una vida que merezca la pena vivir’ (1993), nos
invita a reflexionar sobre la necesidad de promover procesos de transformacion subjetiva
meticulosamente disefiados para cada paciente en su singularidad, que favorezcan la

construccion de una existencia con sentido, sostenida en vinculos significativos y en una mayor
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capacidad para tolerar y regular el malestar psiquico. Todos y todas merecen, mas alla de
cualquier diagnéstico, la oportunidad de vivir una vida digna, habitable, plena.

Promover practicas terapéuticas basadas en la evidencia, accesibles y humanizadas es
una forma de luchar contra el estigma, defender el derecho a la salud mental y de acompaniar,
desde el conocimiento y la empatia, a quienes buscan construir una vida con sentido, que valga

la pena vivir.
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