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¡Bienvenidos al primer módulo de este curso! Aquí exploraremos los fundamentos 
del TLP, analizando su definición y los criterios diagnósticos establecidos por el DSM-
V-TR y la CIE-11. Esta información será clave para construir una comprensión clínica 
sólida y eficaz.

1.1. Definición y criterios diagnósticos según el DSM-V-TR y la CIE-11

En más de cuatro décadas, se ha llevado a cabo una gran cantidad de investigaciones 
sobre el TLP, mucho más que sobre cualquier otro trastorno de personalidad. Y eso 
que todavía sigue siendo un trastorno desafiante, tanto desde la investigación como 
desde la perspectiva clínica. En la actualidad, por ejemplo, todavía hay controversia 
con respecto a su conceptualización como un trastorno específico de la personalidad 
o un nivel de deterioro general en el funcionamiento de la personalidad.

Hoy en día, el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, Quinta Edi-
ción, Texto Revisado (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edi-
tion, Text Revision, DSM-V-TR, en inglés) ofrece una comprensión profunda y matizada 
del TLP, resaltando aspectos críticos del trastorno que van más allá de la descripción 
básica. Este trastorno se define como un patrón de comportamiento y estado emocio-
nal marcado por la inestabilidad, lo que conlleva un deterioro en la capacidad del in-
dividuo para mantener relaciones interpersonales, una imagen de sí mismo coherente 
y una regulación emocional efectiva. Esta inestabilidad se acompaña de impulsividad, 
que suele tener consecuencias autodestructivas y repercusiones significativas en la 
calidad de vida del paciente.

1.1.1. Enfoque del DSM-V-TR en la regulación emocional y el trauma

Una de las actualizaciones más destacadas del DSM-V-TR es el énfasis en la disfun-
ción en la regulación emocional. El TLP se asocia frecuentemente con una sensibilidad 
emocional exacerbada y una reactividad intensa a estímulos que pueden ser inter-
pretados como amenazas a la seguridad emocional o la estabilidad de las relaciones. 
Esta incapacidad para regular las emociones puede llevar a una respuesta emocional 
desproporcionada, que a menudo desencadena ciclos de comportamiento impulsivo 
y patrones autodestructivos.

El DSM-V-TR también destaca la conexión 
entre el TLP y experiencias traumáticas 
previas. Las investigaciones han demos-
trado que una proporción significativa 
de pacientes con TLP ha experimenta-
do algún tipo de trauma, abuso o negli-
gencia durante la infancia. Estos factores 
pueden contribuir a la disfunción en la 
regulación emocional y al desarrollo de 
patrones de comportamiento que bus-
can mitigar la percepción de abandono 
y la vulnerabilidad emocional.
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1.1.2. Criterios diagnósticos detallados y su implicación clínica

El DSM-V-TR incluye una serie de criterios diagnósticos que capturan la complejidad 
del TLP:

1. Esfuerzos frenéticos para evitar el abandono real o imaginado: Este criterio su-
braya el miedo profundo y persistente al abandono, que puede llevar al individuo 
a realizar esfuerzos extremos para evitarlo, como manipulación emocional, depen-
dencia excesiva o amenazas de autolesión. La percepción de abandono puede 
ser disparada por situaciones aparentemente cotidianas, como una demora en res-
ponder mensajes o cambios en el comportamiento de una persona significativa.

2. Patrones de relaciones interpersonales inestables caracterizados por alternan-
cia entre extremos de idealización y devaluación: Este criterio, también conocido 
como "díada de idealización y devaluación", refleja la dificultad de los pacientes 
con TLP para mantener una visión equilibrada de los demás. Pueden ver a alguien 
como la persona ideal en un momento y, tras un desencuentro o decepción menor, 
cambiar abruptamente a una percepción negativa.

3. Alteración de la identidad: La falta de una autoimagen coherente es una caracte-
rística central del TLP. Los individuos pueden experimentar cambios rápidos en sus 
objetivos, valores y creencias, lo que contribuye a una sensación de vacío y confu-
sión constante sobre quiénes son realmente. Esta alteración puede reflejarse en una 
inestabilidad laboral, educativa o en la elección de amistades y parejas.

4. Impulsividad en al menos dos áreas potencialmente autodestructivas: La impul-
sividad se manifiesta en comportamientos como el gasto compulsivo, el consumo 
de sustancias, la promiscuidad o los atracones de comida. Estas acciones son a 
menudo un intento de regular emociones intensas y sirven como mecanismos de 
escape para mitigar el dolor emocional.

5. Comportamientos autolesivos recurrentes o amenazas de suicidio: Este criterio 
es uno de los más preocupantes, ya que refleja la alta vulnerabilidad de estos pa-
cientes al suicidio y a la autolesión. Las autolesiones pueden ser vistas por los pa-
cientes como una forma de sentir control, liberación emocional o como un medio 
para expresar su dolor interno de manera tangible.

6. Inestabilidad afectiva: La reactividad emocional en el TLP es extrema. Las perso-
nas con TLP pueden pasar de sentirse bien a experimentar una profunda tristeza, ra-
bia o ansiedad en un corto período. Este ciclo emocional contribuye a la disfunción 
en la vida diaria y dificulta la capacidad del individuo para mantener una relación o 
un trabajo estables.

7. Sentimientos crónicos de vacío: Esta sensación de vacío es persistente y no se 
alivia fácilmente con interacciones sociales o logros personales. Las personas con 
TLP a menudo describen este vacío como un sentimiento de "falta de propósito" o 
"falta de conexión", lo que puede llevar a la búsqueda de estímulos externos para 
llenar este espacio.

8. Ira inapropiada o dificultad para controlar la ira: Este criterio incluye episodios 
de rabia intensa y desproporcionada, que a menudo resultan en conflictos inter-
personales. La ira puede estar dirigida a otros o a uno mismo, contribuyendo a la 
espiral de comportamientos autodestructivos.



4

9. Paranoia transitoria o síntomas disociativos severos relacionados con el estrés: 
Estos síntomas suelen presentarse durante períodos de estrés extremo. La diso-
ciación puede manifestarse como una desconexión de la realidad o como una 
percepción alterada del entorno y de uno mismo. La paranoia transitoria, por otro 
lado, es una respuesta a la sensación de amenaza y puede complicar las relaciones 
y la capacidad del paciente para confiar en los demás.

Para preservar la continuidad con el modelo de diagnóstico categórico, el DSM-V-
TR incluye un modelo dimensional-categórico híbrido que define los trastornos de la 
personalidad en términos de funcionamiento de la personalidad y rasgos patológicos. 
Este enfoque reconoce que las personas no suelen presentar síntomas de solo 1 tras-
torno de la personalidad.

Los criterios de diagnóstico propuestos para el TLP incluyen 2 conjuntos de dificulta-
des características. En primer lugar, hay un deterioro moderado o mayor en el funcio-
namiento de la personalidad manifestado por problemas en 2 o más áreas: identidad, 
autodirección, empatía o intimidad. En segundo lugar, deben estar presentes 4 o más 
de los siguientes rasgos de personalidad: labilidad emocional, ansiedad, inseguridad 
por separación, depresión, impulsividad, asunción de riesgos u hostilidad. Al menos 1 
debe ser impulsividad, toma de riesgos u hostilidad.

Concretando, la mayoría de los investigadores están de acuerdo en que las dimensio-
nes que capturan la esencia del trastorno son la desregulación emocional, la impul-
sividad y la desregulación del comportamiento, y la hipersensibilidad interpersonal 
(Leichsenring et al., 2024).

1.1.3. Comparación con la CIE-11

La Clasificación Internacional de Enfermedades (International Classification of Disea-
ses 11th Revision, CIE-11, en inglés) incluye criterios que reflejan aspectos similares al 
DSM-V 5-TR, pero con un enfoque ligeramente diferente. En la CIE-11, el TLP se describe 
principalmente como un trastorno caracterizado por la impulsividad y la afectividad 
inestable. La CIE-11 enfatiza menos los aspectos de autoimagen y de relaciones inter-
personales en comparación con el DSM-V -TR, pero reconoce la importancia de estos 
en la disfunción general del individuo.

1.2. Historia y evolución del concepto de TLP

El concepto de TLP tiene raíces que se remontan a la década de 1930, cuando el psi-
coanalista Adolf Stern introdujo el término “borderline” para describir a pacientes que 
no encajaban claramente en las categorías tradicionales de neurosis ni psicosis. Stern 
observó que estos pacientes presentaban una constelación de síntomas que fluctua-
ban entre una conciencia de la realidad intacta y episodios de desconexión percep-
tual, lo que dificultaba una clasificación diagnóstica precisa.
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1.2.1. Avances en la comprensión del TLP: Otto Kernberg y John Gunderson

En las décadas de 1960 y 1970, la comprensión del TLP avanzó significativamente gra-
cias a figuras como Otto Kernberg y John Gunderson. Kernberg se destacó por su en-
foque psicoanalítico estructural, donde describió la "organización de la personalidad 
borderline" como un estado caracterizado por la difusión de la identidad, el uso de 
defensas primitivas (como la escisión) y pruebas de realidad relativamente conserva-
das. Su trabajo ayudó a diferenciar el TLP de otras formas de psicopatología y subrayó 
la importancia de los patrones de apego y la internalización de experiencias relacio-
nales tempranas en la formación de la personalidad.

Por otro lado, John Gunderson fue pionero en el desarrollo de criterios más clínicos 
y operativos que ayudaron a establecer al TLP como un trastorno de personalidad 
independiente. Su investigación, centrada en la fenomenología y la evaluación clínica, 
estableció las bases para incluir al TLP en el DSM-III en 1980. Gunderson enfatizó la 
relevancia de los patrones de relación interpersonales caóticos, los esfuerzos des-
esperados por evitar el abandono y la inestabilidad emocional como características 
nucleares del TLP.

1.2.2. Reconocimiento formal en el DSM-III y evolución en ediciones posteriores

El DSM-III (1980) marcó un punto de inflexión al reconocer por primera vez al TLP como 
un diagnóstico específico dentro de los trastornos de la personalidad. Este reconoci-
miento no solo validó la experiencia clínica de muchos profesionales, sino que tam-
bién impulsó un aumento significativo en la investigación sobre la prevalencia, la etio-
logía y las opciones de tratamiento del TLP.

Con la publicación del DSM-IV en 1994 y su revisión en el DSM-IV-TR en 2000, se am-
pliaron las descripciones del TLP para reflejar una comprensión más completa de los 
criterios diagnósticos. Estas ediciones subrayaron la comorbilidad frecuente con otros 
trastornos, como los trastornos del estado de ánimo, los trastornos de ansiedad y los 
trastornos por uso de sustancias. Este enfoque ayudó a los clínicos a identificar la com-
plejidad del diagnóstico y la presentación clínica del TLP en la práctica.

1.2.3. Avances recientes: DSM-V y DSM-V-TR

El DSM-V (2013) y su revisión en el DSM-V-TR (2022) han incorporado una visión aún 
más comprensiva del TLP. Estas ediciones enfatizan no solo la disfunción en la regula-
ción emocional, sino también la intersección entre el TLP y experiencias traumáticas 
previas, incluyendo abuso, negligencia y traumas de apego. La revisión en el DSM-
V-TR incluye un enfoque más explícito en la comorbilidad con el trastorno de estrés 
postraumático (TEPT) y otros trastornos relacionados con el trauma, reconociendo que 
los eventos traumáticos pueden exacerbar los síntomas y contribuir a la cronificación 
del trastorno.

El DSM-V-TR también refuerza la idea de que el TLP no es un diagnóstico monolítico, 
sino un espectro de presentaciones que puede incluir síntomas como disociación, 
ideación paranoide y un alto grado de impulsividad, que interactúan con la inestabili-
dad emocional y la autoimagen fluctuante.
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El TLP es una categoría diagnóstica heterogénea que puede incluir subtipos de pa-
cientes.  La versión clasifica los trastornos de la personalidad en tres grupos: Grupo A, 
Grupo B y Grupo C. Esta división se basa en características comunes que comparten 
los trastornos dentro de cada grupo, incluyendo patrones de síntomas, comporta-
mientos y procesos psicológicos subyacentes.

1. El Grupo A abarca trastornos de la personalidad caracterizados por comporta-
mientos extraños o excéntricos. En este grupo se encuentran el trastorno de la 
personalidad paranoide, el esquizoide y el esquizotípico. Las personas diagnosti-
cadas con estos trastornos suelen mostrar un desapego social pronunciado, pensa-
mientos y creencias inusuales o paranoides y una notable dificultad para establecer 
relaciones personales cercanas.

2. El Grupo B comprende trastornos de la personalidad con patrones de compor-
tamiento dramáticos, emocionales o erráticos. Aquí se incluyen el trastorno de per-
sonalidad antisocial, el histriónico, el TLP y el narcisista. Los individuos dentro de 
este grupo a menudo exhiben impulsividad, emociones inestables y dificultades 
para mantener relaciones interpersonales constantes. Los rasgos asociados a estos 
trastornos incluyen conductas impulsivas y una marcada dificultad para regular las 
emociones y comportamientos, lo que frecuentemente interfiere con el funciona-
miento social y ocupacional.

3. El Grupo C incluye trastornos de la personalidad con características ansiosas o te-
merosas. Entre ellos se encuentran el trastorno de personalidad evitativa, el depen-
diente y el obsesivo-compulsivo. Las personas en este grupo suelen experimentar 
altos niveles de ansiedad, miedo al rechazo o al abandono, y una tendencia hacia el 
perfeccionismo y la necesidad de control. Estos patrones de comportamiento pue-
den llevar a una evitación de situaciones que perciben como potencialmente em-
barazosas o a una dependencia extrema de otras personas para tomar decisiones.

Aunque la división de los trastornos de la personalidad en grupos A, B y C ha sido 
una herramienta útil para la clasificación y diagnóstico, esta categorización presenta 
ciertas limitaciones. La literatura no siempre respalda consistentemente esta estruc-
tura, y hay debates sobre la validez y aplicabilidad de agrupar los trastornos de esta 
manera. Algunos expertos argumentan que estos grupos no reflejan adecuadamente 
la complejidad y la superposición de los síntomas en los trastornos de la personalidad, 
sugiriendo un enfoque dimensional que podría representar mejor las diferencias y 
similitudes entre los trastornos.

1.2.4. Integración con la CIE-11 y diferencias clave

Mientras que el DSM-V-TR ofrece una descripción detallada de los criterios diagnósti-
cos y enfatiza la complejidad emocional y conductual del TLP, la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades (CIE-11) también reconoce el trastorno, pero con un enfoque 
que resalta más la impulsividad y la afectividad inestable como componentes cen-
trales. La CIE-11 integra los criterios de una forma más simplificada y destaca las impli-
caciones funcionales en la vida diaria del individuo, lo que permite una comprensión 
complementaria al enfoque más clínico y profundo del DSM-V-TR.
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1.2.5. Contribuciones contemporáneas y retos

En las siguientes más de cuatro décadas, se ha llevado a cabo una gran cantidad de 
investigaciones sobre el TLP, mucho más que sobre cualquier otro trastorno de per-
sonalidad. Esta investigación se ha centrado en el diagnóstico del TLP, su etiología (in-
cluida la genética, la neurobiología y las interacciones entre la genética/neurobiología 
y las experiencias adversas en la infancia), la epidemiología, el curso y el pronóstico, la 
cognición y la eficacia de las farmacoterapias y psicoterapia.

El reconocimiento formal del TLP en los manuales diagnósticos y los avances en la 
comprensión del trastorno han llevado a una mayor estandarización en el diagnóstico 
y en las opciones de tratamiento. Sin embargo, el TLP sigue siendo un desafío diag-
nóstico debido a su comorbilidad y a la variabilidad de la presentación clínica. Las re-
visiones más recientes, como las del DSM-V-TR, buscan abordar estos retos al incluir un 
enfoque más holístico que abarca no solo la sintomatología observable, sino también 
los factores de trasfondo, como el trauma y el apego, que contribuyen al desarrollo y 
la perpetuación del trastorno.

1.3. Prevalencia y epidemiología

Según estudios recientes, la prevalencia del TLP en la población general oscila entre 
el 1% y el 2%, mientras que en entornos psiquiátricos la prevalencia puede aumentar al 
10%-20% (Zanarini et al., 2012). Las investigaciones indican que la prevalencia es mayor 
en mujeres que en hombres, con una proporción de 3:1. Sin embargo, estudios recien-
tes han comenzado a cuestionar si estas diferencias se deben a un sesgo de diagnós-
tico, ya que los hombres tienden a presentar síntomas de TLP de manera diferente, 
como con mayor impulsividad y conductas antisociales.

Por otro lado, la edad de inicio del TLP 
varía, pero los síntomas generalmente 
se manifiestan en la edad adulta tem-
prana. En la población adulta en gene-
ral, las tasas de TLP oscilan entre 0,7 y 2,7 
%. En la atención primaria, los pacientes 
psiquiátricos ambulatorios y los pacien-
tes psiquiátricos hospitalizados, se han 
encontrado tasas de prevalencia del 6%, 
11-12% y 22%, respectivamente (Eaton & 
Greene, 2018).
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1.4. Factores de riesgo y predisposición genética

Los metaanálisis no han respaldado una conexión sólida entre el TLP y ciertos genes 
como el transportador de serotonina, el triptófano hidroxilasa 1 o el receptor de se-
rotonina 1B, y no se han identificado variantes de un solo nucleótido asociadas al TLP. 
Diversos factores sociales y familiares también contribuyen al riesgo de desarrollar TLP, 
aunque ninguno de ellos es específico de este trastorno.

Entre los indicadores de riesgo social se incluyen un bajo estatus socioeconómico, 
adversidades familiares, psicopatología materna, uso de sustancias por los padres, 
castigo severo o falta de afecto, abuso y negligencia infantil, y un bajo funcionamiento 
cognitivo. Asimismo, la literatura ha vinculado los factores temperamentales con el 
desarrollo posterior de TLP.

Es crucial distinguir el TLP de los cambios en la personalidad que pueden derivar de 
otras condiciones médicas, como el traumatismo craneoencefálico, accidentes cere-
brovasculares, tumores del sistema nervioso central, epilepsia, neurosífilis, esclerosis 
múltiple, desórdenes endocrinos, intoxicación por metales pesados y trastornos neu-
rocognitivos asociados al VIH.

La personalidad se concibe como un patrón único de comportamientos que el in-
dividuo emplea para responder a estímulos internos y externos, y es el resultado de 
factores biológicos, psicológicos, sociales y de desarrollo. Esta singularidad puede 
observarse incluso en personas diagnosticadas con un mismo trastorno de perso-
nalidad. El temperamento, una característica psicobiológica innata y heredable, se 
describe a través de dimensiones como la evitación de daños, la búsqueda de nove-
dad, la dependencia de la recompensa y la persistencia, las cuales son hereditarias 
de forma independiente.

Las personas con TLP tienden a mostrar un alto grado de evitación de daños y rasgos 
de ansiedad y temor, junto con comportamientos de búsqueda de novedades. El tem-
peramento se ve modificado por las experiencias vitales, como el trauma y las circuns-
tancias socioeconómicas, que actúan como factores adaptativos en el desarrollo de la 
personalidad. Es decir, múltiples factores dentro de los dominios sociales y familiares 
contribuyen a un mayor riesgo de TLP, aunque ninguno es específico del trastorno.
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MÓDULO II
Etiología y factores contributivos
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En este módulo exploraremos las posibles causas y factores que contribuyen al desa-
rrollo del Trastorno Límite de la Personalidad, desde predisposiciones biológicas hasta 
influencias ambientales y sociales. ¡Sigamos avanzando con entusiasmo y curiosidad!

2.1. Curso

El TLP ha demostrado ser menos estable a largo plazo de lo que históricamente se 
pensaba. Los estudios longitudinales han reportado tasas de recuperación considera-
bles y recaídas relativamente bajas. En un estudio prospectivo de seguimiento de diez 
años, el 50% de los pacientes alcanzaron la recuperación, definida como la remisión 
de los síntomas y un buen funcionamiento social y vocacional sostenido durante al 
menos dos años. Además, el 93% de los participantes lograron una remisión sinto-
mática de al menos dos años y el 86% la mantuvo por cuatro años. Sin embargo, se 
observó que el 34% de los pacientes que alcanzaron la recuperación experimentaron 
una recaída, y el 30% perdió su estado de remisión tras un periodo de dos años. Es 
importante señalar que la mayoría de los participantes recibieron tratamientos, como 
farmacoterapia o psicoterapia, por lo que estos resultados podrían no representar la 
historia natural del TLP en ausencia de intervención terapéutica (Zanarini et al., 2018).

Un metaanálisis de estudios de seguimiento a largo plazo (de cinco años o más) en-
contró una tasa media de remisión del 60%, aunque se observó una alta heterogenei-
dad entre los estudios. Solo el 39% de los pacientes con TLP logró una recuperación 
completa (remisión de los síntomas con buen funcionamiento social y laboral), en 
comparación con el 73% de los pacientes con otros trastornos de la personalidad (Ál-
varez-Tomás et al., 2019).

El funcionamiento social de las personas con TLP tiende a ser más deficitario en com-
paración con aquellos que padecen otros trastornos mentales, como el trastorno de-
presivo mayor y otros trastornos de la personalidad. Aproximadamente el 16% de las 
personas con TLP estaban casadas o vivían con una pareja, y se observó que el fun-
cionamiento social era inestable y dependía en gran medida del estado sintomático 
(Zanarini et al., 2005).

El cambio en la patología de la personalidad en el TLP ha mostrado mejoras asocia-
das en el funcionamiento social, aunque la evidencia sugiere que los cambios en los 
rasgos de personalidad, definidos por el modelo de cinco factores, suelen preceder 
a los cambios en la psicopatología del TLP, pero no al revés. Esto resalta la naturaleza 
inestable de los rasgos de personalidad en el TLP en comparación con otros trastornos 
de la personalidad, un fenómeno descrito como "inestabilidad estable".
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Las características del TLP tienden a disminuir con el tiempo, con un proceso de cam-
bio influido parcialmente por el temperamento del individuo. No obstante, los instru-
mentos diagnósticos pueden no captar adecuadamente el cambio en los síntomas, 
especialmente en poblaciones de mayor edad, que tienden a presentar más síntomas 
relacionados con la depresión, sentimientos de vacío y quejas somáticas. Esto pone 
de relieve la importancia de un enfoque de evaluación dinámico y sensible al contex-
to en el diagnóstico y seguimiento de los pacientes con TLP.

2.2. Historia física

El TLP presenta una variabilidad notable en sus manifestaciones, lo que complica el 
diagnóstico y la gestión del tratamiento. La recopilación de un historial psiquiátrico 
completo, junto con antecedentes médicos, sociales y del desarrollo, es esencial para 
una evaluación integral. Las primeras señales del TLP suelen aparecer en la adoles-
cencia, con un aumento de comportamientos impulsivos y de riesgo que se intensifi-
can hacia la adultez temprana. Un sello distintivo de este trastorno es la inestabilidad 
emocional, que se caracteriza por cambios abruptos de ánimo influenciados por las 
interacciones sociales y las circunstancias del entorno, lo cual difiere de los episodios 
consistentes de trastornos del estado de ánimo como la depresión o la manía.

El diagnóstico de TLP también se apoya en la evaluación de las relaciones perso-
nales, ya que es común la "división", un patrón en el que el paciente percibe a otros 
como completamente buenos o malos de un momento a otro. Este mecanismo de 
defensa refleja la inestabilidad en la percepción y valoración de las relaciones. Las 
personas con TLP pueden desarrollar una dependencia emocional significativa, pero 
experimentan cambios dramáticos en sus emociones cuando se sienten ignoradas o 
abandonadas. Se ha observado que los hombres con TLP suelen presentar una mayor 
discapacidad y comportamientos más impulsivos y agresivos en comparación con las 
mujeres, y tienen un riesgo más alto de suicidio.

El afrontamiento desadaptativo es otro rasgo inherente al TLP, que se manifies-
ta en comportamientos como el consumo de sustancias, gastos impulsivos, 
conductas sexuales de riesgo, atracones de comida, conducción temeraria, 
autolesiones y conductas autodestructivas. La modificación corporal extrema, 
como tatuajes y piercings excesivos o la escarificación, puede reflejar la difu-
sión de la identidad y la falta de claridad en el autoconcepto.
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La autolesión puede clasificarse como no suicida o suicida, cada una con im-
plicaciones distintas. Las autolesiones no suicidas, como cortes en la piel (más 
comunes en mujeres) o golpes contra el cuerpo (más comunes en hombres), 
pueden coexistir con intentos suicidas, que suelen involucrar métodos como 
ahorcamiento, sobredosis o saltos desde alturas. La autolesión es un impor-
tante factor de riesgo para intentos suicidas futuros, y debe ser evaluada con 
cuidado para determinar la intención subyacente.

En la evaluación del estado mental, los profesionales deben prestar atención a va-
rios aspectos:

• Apariencia: Tatuajes, piercings o cicatrices por autolesiones pueden ser evidentes. 1

• Comportamiento: La presencia de comportamiento de división, enfado, 
   antagonismo o episodios de violencia.

• Afecto: Pueden presentarse con un afecto constreñido, disfórico o enojado.

• Contenido del pensamiento: Evaluación de ideas suicidas (fenómeno altamente 
   episódico y fluctuante, que puede variar significativamente en cuestión de 
   minutos u horas), autolesivas o de agresión hacia otros. La psicosis transitoria 
   puede surgir en momentos de alto estrés.

• Proceso de pensamiento: Generalmente, es claro y coherente, aunque pueden 
   ocurrir episodios de disociación.

• Cognición: Las capacidades cognitivas suelen estar intactas, con
   orientación adecuada.

• Perspectiva y juicio: La autoconciencia suele ser deficiente; el paciente tiene 
   dificultades para relacionar su comportamiento con sus emociones desreguladas y 
   problemas interpersonales. El juicio y el control de impulsos son comúnmente 
   deficientes, contribuyendo a decisiones que ponen en riesgo su bienestar 
   y estabilidad.

Este perfil destaca la complejidad del diagnóstico y manejo del TLP, enfatizando la 
importancia de un enfoque multidisciplinario y una evaluación cuidadosa para propor-
cionar el tratamiento más eficaz y adecuado.

1 Esto se expone porque la elección de realizarse un tatuaje o piercing puede estar vincu-
lada a la relación del paciente con el dolor físico, que a menudo es interpretado como una 
forma de contrarrestar el dolor emocional. Ahora, es esencial que los psicólogos eviten 
asociar automáticamente estas características con comportamientos negativos o destruc-
tivos. Cada caso es único, y el significado de estos elementos varía según el paciente. Lo 
importante es contextualizarlos dentro de su historia de vida y su experiencia emocional.
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2.3. Factores biológicos y neuroquímicos

La investigación contemporánea ha identificado diversas anomalías neurobiológicas 
asociadas al TLP. Estudios de neuroimagen han revelado alteraciones en regiones cere-
brales clave, como la amígdala y la corteza prefrontal, áreas implicadas en la regulación 
emocional y el control de impulsos. Por ejemplo, un estudio de Ruocco et al. (2013) 
encontró que individuos con TLP exhiben una hiperreactividad de la amígdala en res-
puesta a estímulos emocionales, lo que podría explicar la hipersensibilidad emocional 
característica del trastorno.

Además, se han observado desequilibrios en sistemas de neurotransmisores, particu-
larmente en la serotonina, que podrían contribuir a la impulsividad y la inestabilidad 
emocional propias del TLP. Investigaciones han demostrado que alteraciones en la 
transmisión serotoninérgica están asociadas con comportamientos impulsivos y agre-
sivos en pacientes con TLP (Siever et al., 2002). Asimismo, se ha sugerido la implicación 
de otros sistemas de neurotransmisores, como el dopaminérgico, en la etiología del 
TLP, aunque se requiere más investigación para comprender plenamente su papel.

2.4. Teorías psicosociales y modelos explicativos

Desde una perspectiva psicosocial, el TLP se ha conceptualizado como el resultado 
de una compleja interacción entre vulnerabilidades biológicas inherentes y experien-
cias ambientales adversas. Las que verás a continuación se han convertido en marcos 
de referencia fundamentales para comprender y tratar este trastorno en particular. Sin 
embargo, ambas teorías tienen aplicaciones más amplias y no están limitadas exclusi-
vamente al TLP.

2.4.1. La teoría biosocial de Linehan (1993)

Ha sido una de las más influyentes en este ámbito. Según este modelo, las personas 
con TLP tienen una predisposición biológica a la desregulación emocional, lo que sig-
nifica que experimentan emociones de forma más intensa, prolongada y difícil de 
gestionar en comparación con otras personas. Esta vulnerabilidad biológica, cuando 
interactúa con un entorno invalidante, crea un ciclo disfuncional que contribuye al 
desarrollo del trastorno.

El entorno invalidante se define como aquel que responde de manera inconsisten-
te, crítica o punitiva a las expresiones emocionales del individuo. En lugar de validar 
las emociones o proporcionar estrategias adaptativas para manejarlas, estos entornos 
minimizan, ridiculizan o castigan las respuestas emocionales. Esto dificulta que el indi-
viduo desarrolle habilidades de regulación emocional y fomenta la internalización de 
creencias disfuncionales, como la percepción de que sus emociones son inapropia-
das o no tienen valor. En este contexto, las conductas extremas (como autolesiones o 
explosiones emocionales) pueden surgir como intentos desesperados por ser escu-
chados o atendidos.
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2.4.2. La teoría de los esquemas de Young (1990)

Aporta una perspectiva complementaria al enfatizar el papel de los esquemas desa-
daptativos tempranos en el desarrollo del TLP y otros trastornos de personalidad. Es-
tos esquemas son patrones cognitivos y emocionales profundos que se forman en la 
infancia y se basan en experiencias negativas, como el abandono, el rechazo, la crítica 
constante o la negligencia. En el caso del TLP, se han identificado esquemas específi-
cos como el abandono, la desconfianza, la deprivación emocional y la defectuosidad/
verguenza, que afectan de manera significativa la percepción del individuo sobre sí 
mismo y sobre los demás.

Por ejemplo, el esquema de abandono se refleja en una constante preocupación por 
ser dejado o rechazado por las personas importantes, lo que puede llevar a conductas 
desesperadas para evitar el abandono percibido, incluso cuando no hay evidencia ob-
jetiva de que este ocurra. El esquema de desconfianza implica la expectativa de que los 
demás tienen intenciones dañinas o que no se puede confiar en ellos, lo cual dificulta la 
formación de relaciones estables y satisfactorias. La deprivación emocional, por su parte, 
genera una sensación persistente de que las propias necesidades emocionales no serán 
satisfechas, lo que puede dar lugar a un profundo sentimiento de vacío y desesperación.

Estos esquemas no solo perpetúan patrones de comportamiento disfuncionales, sino 
que también predisponen a las personas con TLP a interpretar las situaciones interper-
sonales de manera sesgada. Por ejemplo, una interacción neutral puede ser percibi-
da como un rechazo o una amenaza, lo que desencadena respuestas emocionales y 
conductuales desproporcionadas. Este ciclo de activación de esquemas y respuestas 
desadaptativas puede volverse auto-replicante, dificultando la ruptura de patrones 
negativos sin intervención terapéutica.

La teoría de los esquemas también subraya la importancia de las experiencias tempra-
nas en la formación de estos patrones. Factores como el abuso físico o emocional, la 
negligencia, la sobreprotección o la crítica excesiva contribuyen a la formación de es-
quemas desadaptativos. Sin embargo, no todas las personas que experimentan estas 
condiciones desarrollan TLP, lo que pone de manifiesto la interacción entre predispo-
siciones individuales y factores ambientales. Esto resalta la importancia de un enfoque 
terapéutico integrador que aborde tanto los aspectos históricos como los actuales de 
la vida del paciente.

El modelo de los esquemas ha inspirado 
la creación de la Terapia de Esquemas, 
que combina elementos de la terapia 
cognitivo-conductual, el psicoanálisis y la 
teoría del apego para trabajar con estos 
patrones profundamente arraigados. En 
el tratamiento del TLP, este enfoque bus-
ca ayudar al paciente a identificar, desa-
fiar y modificar los esquemas desadapta-
tivos, mientras fomenta la satisfacción de 
las necesidades emocionales no satisfe-
chas de manera adaptativa. Por ejemplo, 
se enseña al paciente a reconocer cuán-
do un esquema está siendo activado y a 
responder de forma más equilibrada, en 
lugar de reaccionar automáticamente se-
gún patrones del pasado.
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2.5. Impacto de experiencias traumáticas en la infancia y adolescencia

Existe una fuerte correlación entre experiencias traumáticas tempranas, como el abuso 
físico, emocional o sexual, y el desarrollo del TLP. Estudios han demostrado que indi-
viduos con TLP reportan una mayor incidencia de traumas infantiles en comparación 
con la población general. Por ejemplo, Zanarini et al. (1997) encontraron que el 91% 
de los pacientes con TLP reportaron haber sufrido abuso o negligencia en la infancia. 
Estas experiencias adversas pueden interferir en el desarrollo normal de mecanismos 
de afrontamiento y regulación emocional, aumentando la vulnerabilidad al trastorno.

Además, la exposición a traumas tempranos puede llevar a alteraciones neurobiológi-
cas que predisponen al desarrollo del TLP. Por ejemplo, se ha observado que el estrés 
crónico durante la infancia puede afectar el desarrollo del sistema límbico y la corteza 
prefrontal, áreas involucradas en la regulación emocional y el control de impulsos (Tei-
cher et al., 2002). Estas alteraciones podrían subyacer a las dificultades emocionales y 
comportamentales observadas en el TLP.

2.6. Factores familiares y de apego

La calidad de las relaciones tempranas con figuras de apego juega un papel crucial en 
el desarrollo del TLP. Patrones de apego inseguros, resultantes de cuidados inconsis-
tentes o negligentes, pueden predisponer a dificultades en la regulación emocional y 
en las relaciones interpersonales en la adultez. Por ejemplo, estudios han encontrado 
que individuos con TLP son más propensos a haber experimentado apego inseguro 
en la infancia (Levy, 2005).

Además, dinámicas familiares disfuncionales, como la falta de comunicación efectiva 
o la presencia de conflictos constantes, pueden exacerbar la vulnerabilidad al TLP. 
Por ejemplo, investigaciones han demostrado que entornos familiares caracterizados 
por altos niveles de crítica y baja cohesión están asociados con una mayor severi-
dad de los síntomas del TLP (Fruzzetti et al., 2005). Estas dinámicas pueden perpetuar 
patrones de interacción disfuncionales y dificultar el desarrollo de habilidades de 
regulación emocional.

En resumen, el TLP es una condición mul-
tifacética influenciada por una combina-
ción de factores biológicos, experiencias 
traumáticas tempranas y dinámicas fami-
liares, lo que subraya la importancia de 
un enfoque integral en su comprensión y 
tratamiento.

explosiones emocionales) pueden surgir 
como intentos desesperados por ser es-
cuchados o atendidos.



16

MÓDULO III
Presentación clínica y síntomas
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En este módulo profundizaremos en cómo se manifiesta TLP, abordando sus síntomas 
principales, patrones emocionales, conductuales y relacionales. Este conocimiento 
será clave para identificar y comprender mejor las necesidades de quienes viven con 
este diagnóstico ¡Continúa con determinación, cada vez estás más preparado!

3.1. Inestabilidad emocional y labilidad afectiva

Aunque estos términos suelen utilizarse de manera intercambiable, describen aspec-
tos distintos pero complementarios de la experiencia emocional de los pacientes: la 
inestabilidad emocional refleja una sensibilidad extrema a los estímulos emocionales, 
mientras que la labilidad afectiva describe los rápidos cambios de un estado emo-
cional a otro. Ambos fenómenos interactúan para crear una experiencia emocional 
impredecible y, a menudo, abrumadora.

2.3.1. Sensibilidad emocional: Un punto de partida

La inestabilidad emocional en el TLP se caracteriza por una hipersensibilidad a los 
estímulos emocionales, lo que significa que los pacientes tienden a reaccionar con 
mayor intensidad y rapidez a eventos que otras personas podrían considerar neutrales 
o menores. Por ejemplo, un comentario casual que pueda interpretarse como rechazo 
puede desencadenar una reacción emocional intensa y sostenida.

2.3.2. Duración prolongada de las emociones

Un aspecto menos evidente de la inestabilidad emocional en el TLP es la dificultad 
para volver a un estado emocional de equilibrio tras una crisis. Mientras que la mayoría 
de las personas experimentan un descenso gradual en la intensidad emocional tras un 
evento estresante, los pacientes con TLP suelen quedarse "atrapados" en un estado 
de disforia, tristeza o ira durante horas, o incluso días. Este fenómeno está relacionado 
con una baja capacidad de regulación emocional, que impide que las emociones se 
desvanezcan naturalmente.

2.3.3. Labilidad afectiva: Cambios rápidos e impredecibles

La labilidad afectiva, por otro lado, se manifiesta en cambios bruscos y a menudo 
desconcertantes entre estados emocionales opuestos, como pasar de una euforia 
momentánea a una profunda tristeza o ira sin una causa aparente. Estos cambios no 
necesariamente requieren un desencadenante externo, ya que pueden surgir a partir 
de procesos internos, como pensamientos rumiativos o recuerdos perturbadores. 
Esta cualidad de "montaña rusa emocional" es una de las experiencias más descon-
certantes para los pacientes, ya que sienten que su vida está constantemente fuera 
de control.
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2.3.4. La experiencia subjetiva

Desde la perspectiva del paciente, la inestabilidad emocional y la labilidad afectiva se 
viven como una sensación constante de desbordamiento. Muchos describen su expe-
riencia emocional como si estuvieran "al límite," incapaces de controlar las emociones 
que parecen dictar sus pensamientos y comportamientos. Esto a menudo se traduce 
en sentimientos de vergüenza y autocrítica por su aparente incapacidad para manejar 
situaciones emocionales de forma "normal."

2.3.5. Consecuencias conductuales y relacionales

La inestabilidad emocional no solo impacta al paciente en un nivel interno, sino que 
también tiene repercusiones significativas en su entorno. Los episodios emocionales 
intensos pueden llevar a conductas impulsivas, como autolesiones, abuso de sustan-
cias o explosiones de ira, que afectan tanto al paciente como a quienes lo rodean. 
Además, esta labilidad emocional puede hacer que las relaciones interpersonales 
sean intensas pero fugaces, ya que las personas cercanas al paciente pueden sentirse 
abrumadas o confundidas por su imprevisibilidad emocional.

2.3.6. Diferenciación de otros trastornos

Es crucial distinguir la inestabilidad emocional del TLP de manifestaciones emocionales 
similares en otros trastornos. Por ejemplo, aunque los episodios emocionales intensos 
también se observan en el trastorno bipolar, estos son más duraderos y suelen estar 
relacionados con alteraciones del estado de ánimo que persisten durante semanas. 
En el TLP, los cambios emocionales son más rápidos y están más vinculados a desen-
cadenantes interpersonales o ambientales inmediatos.

2.3.7. Caso

Un hombre de 34 años acude a terapia tras la insistencia de su pareja, quien menciona 
que sus “cambios de humor” y conductas impulsivas están afectando la relación. En 
la consulta inicial, el hombre mantiene una actitud aparentemente estable y racional. 
Habla con seguridad sobre su trabajo como técnico en una empresa de telecomuni-
caciones y menciona que tiene amigos y hobbies como correr. Sin embargo, al pro-
fundizar en sus emociones y comportamientos, emergen patrones que ilustran clara-
mente la diferencia entre la inestabilidad emocional y la labilidad afectiva en el TLP.

El hombre describe un incidente reciente: durante una reunión en el trabajo, un com-
pañero cuestionó un aspecto técnico de su presentación. Aunque en el momento no 
reaccionó de manera evidente, explicó que sintió un “fogonazo” interno de rabia y hu-
millación que no logró expresar. Más tarde, al llegar a casa, explotó emocionalmente, 
discutiendo con su pareja por no haber respondido a uno de sus mensajes en el día. 
Este episodio culminó con sentimientos de vacío profundo y conductas impulsivas, 
como realizar compras innecesarias en línea.
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A lo largo de varias sesiones, el hombre describe una constante sensación de estar 
"al borde" emocionalmente, donde eventos aparentemente menores, como la crítica 
en el trabajo o un comentario de un amigo, desencadenan emociones intensas y pro-
longadas, como rabia o tristeza. Estas emociones no se expresan de inmediato, sino 
que se acumulan internamente, generando una percepción de desconexión con los 
demás y consigo mismo.

Contrario a la explosión tardía de emociones, el terapeuta observa que en las sesiones 
el hombre pasa rápidamente de una actitud racional a lágrimas repentinas al hablar de 
sus inseguridades, para luego cambiar de tema bruscamente hacia su frustración en 
el trabajo. Esta oscilación en sus estados afectivos se manifiesta incluso en su lenguaje 
corporal, que alterna entre un tono rígido y expresiones desesperadas.

3.2. Relaciones interpersonales caóticas y patrones de dependencia

Las relaciones interpersonales caóticas y los patrones de dependencia son caracterís-
ticas nucleares, marcadas por una intensidad emocional que desafía las normas rela-
cionales típicas. Este tipo de vínculos suele oscilar entre la idealización y la desvalori-
zación, lo que crea un ciclo relacional profundamente inestable. Sin embargo, lo que 
subyace a estas dinámicas es una necesidad desesperada de conexión combinada 
con un temor intenso al abandono, lo que lleva a conductas y patrones únicos que 
requieren un abordaje clínico sensible y específico.

3.2.1. La oscilación entre idealización y desvalorización

Una de las características más distintivas es la tendencia a idealizar inicialmente a las 
personas que perciben como significativas, viéndolas como la solución a su sensa-
ción de vacío interno. En esta fase, el paciente puede volverse extremadamente de-
pendiente emocionalmente, moldeando sus acciones y decisiones para mantener la 
proximidad con esa persona. Sin embargo, cualquier señal, real o percibida, de recha-
zo, desaprobación o distanciamiento puede activar una reacción opuesta: la desvalo-
rización. Aquí, la misma persona que fue idealizada puede convertirse en el centro de 
sentimientos de ira, traición y desprecio.

Esta polaridad no es deliberada ni manipulativa, sino un reflejo de la lucha interna en-
tre la necesidad de apego y el miedo al abandono. Estas transiciones abruptas suelen 
desconcertar tanto al paciente como a las personas de su entorno, generando conflic-
tos recurrentes y erosionando la estabilidad relacional.
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3.2.2. Patrones de dependencia emocional

En el TLP, los patrones de dependencia emocional a menudo se manifiestan como 
una incapacidad para tolerar la soledad o manejar emociones sin la presencia cons-
tante de otra persona. Esto puede conducir a la búsqueda de relaciones que ofrezcan 
seguridad inmediata, aunque a largo plazo sean disfuncionales o insostenibles. Por 
ejemplo, los pacientes pueden aceptar dinámicas relacionales desequilibradas, como 
permanecer en relaciones abusivas, debido al miedo intenso al abandono.

En algunos casos, esta dependencia puede adquirir formas más sutiles. Por ejemplo, el 
paciente puede adoptar un rol de "cuidador" en la relación, asumiendo una excesiva 
responsabilidad emocional por el bienestar de la otra persona, a cambio de mantener 
la conexión. Aunque esta dinámica pueda parecer altruista, es una estrategia desadap-
tativa para evitar el miedo al rechazo o la pérdida.

3.2.3. El ciclo de abandono anticipatorio

La percepción de abandono es un tema central en las relaciones interpersonales caó-
ticas del TLP. En muchos casos, el miedo al abandono no necesita de señales explíci-
tas; basta con un cambio menor en el comportamiento de la otra persona (como un 
retraso en responder a un mensaje) para activar una respuesta emocional intensa. Este 
temor puede llevar a conductas impulsivas diseñadas para "probar" el compromiso de 
la otra persona o forzar su proximidad, como llamadas excesivas, confrontaciones o 
incluso amenazas de autolesión.

3.2.4. La dificultad para establecer límites saludables

En las relaciones interpersonales caóticas, los pacientes con TLP suelen tener dificul-
tades significativas para establecer límites saludables. Esto puede deberse a su ten-
dencia a fundirse con la identidad de la otra persona, perdiendo de vista sus propios 
deseos, valores y necesidades. También es común que alternen entre una permisivi-
dad extrema, en un intento de evitar conflictos, y reacciones agresivas o controladoras 
cuando sienten que sus necesidades no son reconocidas.

3.2.5. Impacto en el entorno social

El patrón de relaciones caóticas y de-
pendientes no solo afecta a las relacio-
nes íntimas, sino también a las amistades, 
la familia y las relaciones laborales. En el 
entorno familiar, pueden surgir conflic-
tos recurrentes debido a las demandas 
emocionales intensas y a la percepción 
de ser incomprendidos o rechazados. En 
el ámbito laboral, las relaciones con co-
legas o superiores pueden verse afecta-
das por los mismos patrones de depen-
dencia o reactividad.
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3.3. Impulsividad y conductas autodestructivas

En el TLP, la impulsividad a menudo funciona como un mecanismo de escape frente 
a emociones intensas y abrumadoras. Sin embargo, lo crucial es entender que no es 
simplemente una reacción descontrolada, sino un intento —aunque desadaptativo— 
de obtener alivio rápido o recuperar una sensación de control frente al caos interno. 
Estas acciones no son aleatorias; están dirigidas a gestionar un malestar que el pacien-
te no puede contener de otra manera.

Por su parte, las conductas autodestructivas, como las autolesiones, a menudo tienen 
un componente simbólico o relacional que las diferencias de otras formas de impulsi-
vidad. Estas acciones pueden ser interpretadas como una forma de comunicación, no 
verbal y desesperada, para expresar necesidades no satisfechas o emociones inarti-
culadas. Sin embargo, esta comunicación no siempre está destinada a los demás; en 
algunos casos, se dirige hacia uno mismo como una manera de "sentir algo" o "probar" 
su propia existencia.

Ahora, la impulsividad en el TLP no solo alivia momentáneamente el malestar, sino que 
también tiende a reforzarse a través de un ciclo de aprendizaje conductual. La satisfac-
ción inmediata que produce, como un escape emocional o una recompensa, genera 
una "ilusión de eficacia," dificultando que el paciente identifique las consecuencias 
negativas a largo plazo. Esto no solo perpetúa el comportamiento, sino que lo hace 
más resistente al cambio.

Mecanismos involucrados:

• Urgencia negativa: La tendencia a actuar impulsivamente ante emociones 
   negativas, incluso cuando las consecuencias son perjudiciales.

• Descuentos temporales: La dificultad para valorar las recompensas o 
   consecuencias a largo plazo frente a las inmediatas.

• Refuerzo relacional: En algunos casos, estas conductas generan respuestas de 
   preocupación o cuidado en otros, lo que puede reforzar dinámicas de 
   dependencia o inseguridad.

No hay que olvidar que la impulsividad no solo responde a un intento de manejar el 
malestar, sino también a la experiencia de vacío existencial característica del TLP. Este 
vacío no es meramente una "falta de propósito," sino una desconexión profunda con 
el sentido de identidad y una incapacidad para tolerar estados emocionales neutrales 
o de baja estimulación.

Y ojo, la impulsividad y las conductas autodestructivas no se desarrollan en un vacío. 
Estas suelen estar influenciadas por normas culturales y dinámicas relacionales especí-
ficas. En culturas o entornos que valoran la autoeficacia y la independencia, las perso-
nas con TLP pueden experimentar mayor presión y recurrir más intensamente a estas 
conductas como mecanismos de regulación. Del mismo modo, en relaciones interper-
sonales disfuncionales, estos comportamientos pueden ser una respuesta adaptativa 
a patrones de invalidación o rechazo.
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3.3.1. La dificultad para establecer límites saludables

Aunque son desadaptativas y peligrosas, estas conductas no deben ser vistas única-
mente como "problemas a eliminar," sino como estrategias que el paciente ha desa-
rrollado para manejar estados emocionales intensos y sobrecogedores. Al ignorar esta 
dimensión funcional, los terapeutas pueden precipitarse en eliminar las conductas sin 
proporcionar alternativas eficaces, lo que puede dejar al paciente sin herramientas 
para afrontar su malestar. Lo que hay que hacer es:

1. Explorar el significado detrás de la impulsividad: Más allá de abordar las con-
ductas en sí, es esencial entender qué propósito cumplen. Preguntar cosas como 
"¿Qué sientes antes de actuar así?" o "¿Qué buscas aliviar o conseguir cuando haces 
esto?" puede ofrecer insights clave para intervenir de manera efectiva.

2. Respetar los tiempos del paciente: La impulsividad y las conductas autodestruc-
tivas a menudo tienen raíces profundas en patrones emocionales y relacionales. 
Intentar eliminarlas prematuramente sin trabajar en las causas subyacentes puede 
llevar a una escalada de estas conductas o a la aparición de otras estrategias des-
adaptativas.

3. Distinguir entre impulsividad emocional y conductual: No toda acción impulsiva 
tiene el mismo origen o dinámica. Por ejemplo, algunos pacientes actúan impulsiva-
mente para evitar una sensación emocional intolerable, mientras que otros buscan 
una forma de autoafirmarse en situaciones de vacío. Diferenciar estas dinámicas es 
crucial para diseñar intervenciones personalizadas.

4. Evitar una postura exclusivamente correctiva: Los pacientes con TLP a menudo 
sienten que son juzgados o controlados, lo que puede reforzar sentimientos de 
rechazo y desconfianza. Es importante trabajar en colaboración para que el pa-
ciente pueda comprender y cuestionar sus propios patrones, en lugar de imponer 
soluciones externas.

Ojo, en pacientes mayores con TLP, los síntomas cambian a más depresión, vacío y 
quejas somáticas, la desregulación emocional, las relaciones interpersonales inesta-
bles, la ira y la inseguridad de apego persisten, mientras que la impulsividad y los 
trastornos de identidad disminuyen. La autolesión puede tomar otras formas, como la 
no adhesión a los regímenes médicos o el mal uso de la medicación.

3.4. Problemas de identidad y autoimagen

Los problemas de identidad y autoimagen constituyen un núcleo central del trastorno, 
pero su complejidad va mucho más allá de una "baja autoestima" o "confusión sobre 
quién se es." Estos problemas están profundamente entrelazados con la inestabilidad 
emocional, las experiencias de apego disfuncional y las dinámicas interpersonales 
caóticas que definen el trastorno. La autoimagen fragmentada y la percepción de 
identidad fluctuante no son meras características superficiales, sino el reflejo de pro-
cesos psicológicos profundamente desorganizados que impactan la vida cotidiana y 
las relaciones del paciente.
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El problema identitario en el TLP no solo se refiere a una confusión generalizada sobre 
valores, objetivos o roles, sino a una falta de cohesión en la narrativa personal. Los 
pacientes con TLP a menudo experimentan una sensación de vacío interior, lo que di-
ficulta integrar experiencias pasadas, presentes y futuras en una identidad coherente.

1. Fragmentación identitaria:

• Oscilaciones en el autoconcepto: Los pacientes pueden describirse de manera 
   positiva en un momento, considerándose competentes o valiosos, para luego 
   caer en autovaloraciones negativas extremas, como "soy un desastre" o "no 
   merezco existir."

• Conflicto interno: Existe una desconexión entre las diferentes partes del yo. Por 
ejemplo, un paciente puede adoptar roles muy diferentes dependiendo del con-
texto o la persona con la que interactúa, sin una sensación de continuidad interna.
Inconsistencia temporal: Los pacientes a menudo expresan dificultades para co-
nectar sus experiencias pasadas con su identidad actual, lo que refuerza la percep-
ción de que carecen de una narrativa personal estable.

2. Causas subyacentes:

• Apego desorganizado: Las experiencias tempranas de invalidación o negligencia 
   emocional a menudo contribuyen a una incapacidad para desarrollar una 
   identidad cohesiva. La falta de modelos consistentes y seguros en la infancia deja 
   al individuo sin herramientas para formar un sentido de sí mismo estable.

• Mecanismos de adaptación tóxicos: Los pacientes con TLP pueden adoptar una 
   "identidad camaleónica," adaptándose de manera extrema a las expectativas o 
   demandas de los demás para evitar el rechazo, lo que refuerza su 
   desconexión interna.

• Sobrecarga emocional: La intensidad de las emociones que experimentan 
   interfiere en la reflexión profunda y en la capacidad de consolidar una 
   identidad estable.

3.4.1. Autoimagen en el TLP: Entre la autocrítica y la idealización

La autoimagen en el TLP es profundamente polarizada, marcada por períodos alter-
nantes de idealización y desvalorización personal. No es raro que los pacientes oscilen 
entre sentirse extremadamente competentes o valiosos y caer en patrones de autocrí-
tica severa que rozan la autoaniquilación psicológica.
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Patrones comunes en la autoimagen:

• Autodesprecio: Muchos pacientes tienen una percepción internalizada de 
   defectos fundamentales, a menudo describiéndose como "dañados" 
   o "irredimibles."

• Idealización compensatoria: En un esfuerzo por escapar de estas 
   autovaloraciones negativas, algunos pacientes pueden entrar en estados 
   temporales de grandiosidad o autoidealización. Sin embargo, estas fases suelen 
   ser insostenibles, lo que las convierte en fuentes adicionales de frustración.

• Fluctuaciones contextuales: La autoimagen de los pacientes está profundamente 
   influenciada por el entorno y las relaciones. Por ejemplo, una interacción positiva 
   puede elevar temporalmente su percepción de sí mismos, mientras que un 
   desacuerdo o rechazo puede llevar a una crisis de autovaloración.

3.4.2. Impacto en las relaciones y decisiones

La falta de una identidad coherente y una autoimagen estable tiene un impacto signifi-
cativo en las relaciones y elecciones de vida de las personas con TLP. Esta inestabilidad 
puede llevar a:

• Relaciones interpersonales caóticas: La dependencia de validación externa para 
sostener la autoimagen genera dinámicas de idealización-desvalorización en sus 
vínculos.

• Dificultades en la toma de decisiones: La falta de una narrativa interna clara dificul-
ta establecer objetivos a largo plazo y mantener un sentido de dirección personal.

• Vulnerabilidad a la manipulación: La necesidad de aprobación externa puede 
hacer que adopten roles o comportamientos que no reflejan su auténtico yo, incre-
mentando el conflicto interno.

3.4.3. No olvidar

1. Explorar la autenticidad personal del paciente: En lugar de proponer objetivos 
que reflejan estándares sociales o valores del terapeuta, es crucial ayudar al pa-
ciente a descubrir qué le da sentido desde su perspectiva única. Preguntas como 
"¿Qué es importante para ti, incluso cuando nadie más está mirando?" pueden 
abrir este espacio.

2. Reconocer y trabajar con la ambivalencia: Muchos pacientes con TLP tienen 
miedo a consolidar una identidad porque temen que cualquier elección limite su 
flexibilidad para adaptarse o ser aceptados por los demás. Esto significa que el tra-
bajo identitario debe respetar este conflicto interno y permitir que la identidad se 
construya progresivamente, sin presiones.

3. Evitar soluciones rápidas: Aunque sea tentador, ofrecer herramientas concretas 
o "arreglos" inmediatos puede ser contraproducente si no están alineados con las 
experiencias del paciente. El proceso de reconstrucción identitaria requiere tiempo 
y espacio para que el paciente experimente, falle y reflexione.
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El respeto por la complejidad del proceso identitario es fundamental para evitar caer 
en patrones terapéuticos que, aunque bien intencionados, pueden perpetuar las diná-
micas de invalidación en estos pacientes.

3.5. Conductas autolesivas y riesgo suicida

Muchos pacientes con TLP tienen cursos de tratamiento marcados por múltiples inten-
tos fallidos de suicidio. Estos tratamientos están asociados con múltiples ensayos de 
psicoterapia, múltiples recetas, visitas repetidas a la sala de emergencias y hospitaliza-
ción por intentos de suicidio y amenazas.

En general, los suicidios en el TLP ocurren más tarde en el curso del trastorno y siguen 
largos cursos de tratamiento sin éxito. El suicidio en personas con TLP es un riesgo 
significativo, aunque varía en frecuencia dependiendo del contexto. En general, los sui-
cidios tienden a ocurrir en etapas más avanzadas del trastorno, después de largos pe-
riodos de tratamiento que no han tenido éxito, y no suelen ser tan comunes en edades 
tempranas, a pesar de la recurrencia de crisis agudas en la juventud. Por lo general, la 
edad promedio al momento del suicidio oscila entre los 30 y los 37 años, lo que indica 
que el riesgo máximo no se da en la juventud, como podría pensarse inicialmente.

Entre las personas menores de 35 años, los trastornos de personalidad suelen estar 
presentes en un número significativo de casos de suicidio, siendo el TLP el más común. 
Sin embargo, la mayoría de quienes viven con este trastorno experimentan una mejo-
ría gradual con el tiempo, aunque quienes no logran recuperarse presentan un riesgo 
más elevado de suicidio.

En cuanto al género, los hombres con TLP parecen estar sobrerrepresentados en los 
casos de suicidio, especialmente en edades jóvenes. Además, muchos de ellos no 
estaban recibiendo tratamiento activo en el momento de su muerte, lo que pone en 
evidencia la importancia de asegurar un acceso continuo y adecuado a las interven-
ciones terapéuticas. Estos patrones resaltan la necesidad de enfoques personalizados 
y sostenidos para mitigar este riesgo en personas con TLP (Paris, 2019).

Los principales predictores de intentos de suicidio incluyen tanto factores clínicos 
como experiencias personales y familiares. Entre los factores clínicos se encuentran 
el diagnóstico comórbido de trastorno depresivo mayor, trastorno por consumo de 
sustancias y trastorno de estrés postraumático, junto con la presencia de autolesiones, 
inestabilidad afectiva y experiencias disociativas más severas. A nivel personal, la agre-
sión sexual sufrida en la adultez es un factor relevante. Además, el historial familiar, es-
pecíficamente haber tenido un cuidador que consumó el suicidio, también se asocia 
con un mayor riesgo (Wedig et al., 2012).

Por otro lado, es interesante mencionar que una característica distintiva TLP es la pre-
sencia de una ideación suicida crónica. A diferencia de los pacientes con trastornos 
del estado de ánimo, quienes suelen experimentar pensamientos suicidas únicamente 
durante los episodios depresivos y los dejan atrás en periodos de remisión, las per-
sonas con TLP pueden contemplar el suicidio de forma constante, a menudo durante 
meses o incluso años, alcanzando remisión mucho más tarde. La intensidad de estas 
ideas puede fluctuar, aumentando en momentos de estrés y disminuyendo en perio-
dos de mayor estabilidad.
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Sin embargo, los pensamientos suicidas por sí solos son demasiado comunes como 
para servir como predictores fiables de conductas suicidas. Aunque las personas que 
han exhibido comportamientos suicidas tienen un riesgo estadísticamente mayor, no 
es posible determinar con precisión quién está más propenso a morir por suicidio. 
Esto se debe, en parte, a que las muertes por suicidio son relativamente infrecuen-
tes en comparación con los intentos. Los intentos de predecir estos eventos a través 
de algoritmos basados en factores de riesgo han mostrado limitaciones significativas, 
principalmente debido a los falsos positivos, es decir, personas que cumplen con per-
files de riesgo pero que nunca llegan a consumar el suicidio. 

Ahora, en personas diagnosticadas con TLP con alto riesgo de suicidio, los factores 
estresantes interpersonales no generan directamente pensamientos suicidas. En 
cambio, estos desencadenan una cascada de desregulación afectiva, caracterizada 
por un aumento en el afecto negativo o una disminución en el afecto positivo, lo cual, 
indirectamente, fomenta la ideación suicida.

Este hallazgo subraya la importancia de considerar los procesos socioafectivos en el 
desarrollo de crisis suicidas en la vida cotidiana de las personas con TLP. Además, la in-
vestigación enfatiza que, aunque la impulsividad está vinculada con las percepciones 
interpersonales, no desempeña un papel directo en la conexión entre las interaccio-
nes interpersonales y la ideación suicida (Kaurin et al., 2022).

3.6. Fenómenos disociativos y episodios paranoides

El TLP no solo se caracteriza por la inestabilidad emocional, sino también por una pro-
pensión significativa a experimentar fenómenos disociativos y episodios paranoides. 
Estas experiencias no son meras expresiones secundarias del trastorno; forman parte 
integral de su presentación clínica y están profundamente conectadas con la dinámica 
emocional, cognitiva y relacional del paciente. Su comprensión detallada es esencial 
para un manejo clínico eficaz y ético.

3.6.1. La disociación

La disociación en el TLP no debe confundirse con lapsos menores de atención o "des-
conexión" ocasional. En este trastorno, los fenómenos disociativos emergen como un 
mecanismo de defensa frente a niveles extremos de estrés emocional o experiencias 
percibidas como traumáticas. Son episodios donde la conciencia, la memoria, la iden-
tidad o la percepción del entorno pueden fragmentarse de manera abrupta, afectan-
do la capacidad del individuo para funcionar y procesar la realidad.
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1. Características claves de la disociación en el TLP:

• Despersonalización y desrealización: Los pacientes frecuentemente describen 
   sentirse "separados de sí mismos" o como si el mundo a su alrededor fuera irreal. 
   Este estado puede ser una respuesta al miedo extremo, particularmente al 
   abandono o al rechazo.

• Amnesia disociativa: Aunque menos común, puede presentarse como la 
    incapacidad de recordar eventos estresantes o momentos críticos, dificultando 
    el trabajo terapéutico al eliminar pistas importantes sobre el contexto emocional 
    de la crisis.

• Fragmentación identitaria: Algunos pacientes experimentan una desconexión 
   entre diferentes aspectos de su identidad, lo que contribuye a una sensación de 
   incoherencia en su autoimagen.

2. Causas subyacentes:

• Trauma en la infancia: La disociación puede originarse en respuestas tempranas 
   a experiencias traumáticas, como abuso emocional, físico o negligencia. En el TLP, 
   estas experiencias suelen configurar patrones disociativos que persisten como 
   una estrategia inconsciente de supervivencia emocional.

• Intolerancia al malestar: Enfrentar emociones intensas puede ser tan avasallante 
   que el paciente "se desconecta" de su realidad interna o externa para evitar 
   el sufrimiento.

• Desbordamiento emocional: La incapacidad de regular emociones intensas 
   puede llevar a un estado de disociación como un mecanismo 
   de protección neural.

3. Implicaciones clínicas:

• La disociación en el TLP no solo interfiere con el manejo emocional del paciente, 
sino que también complica la relación terapéutica, ya que puede obstaculizar el 
acceso a experiencias internas esenciales para el proceso de cambio.

• Abordar la disociación implica trabajar en estrategias para identificar y regular 
los desencadenantes, además de fomentar un sentido de seguridad tanto interna 
como externa.

3.6.2. Episodios paranoides

La paranoia se manifiesta generalmente en contextos de desregulación emocional 
extrema, especialmente durante episodios de estrés interpersonal. A diferencia de 
los trastornos psicóticos, donde la paranoia tiene un origen más estructural, en el TLP, 
estos episodios son transitorios y suelen estar conectados con los patrones de apego 
y la percepción de seguridad del paciente.
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1. Características específicas de la paranoia en el TLP:

• Relaciones fracturadas: Los pacientes tienden a interpretar las acciones de los 
   demás como amenazantes o malintencionadas, especialmente cuando perciben 
   ambigüedad en las interacciones. Esto se relaciona con una hiperalerta emocional 
   ante signos de rechazo.

• Miedo a la traición: Durante episodios paranoides, los pacientes pueden 
   convencerse de que sus seres queridos o terapeutas tienen intenciones ocultas, 
   lo que puede llevar a rupturas temporales en las relaciones.

• Duración y contexto: A diferencia de la paranoia crónica en trastornos como la 
   esquizofrenia, los episodios en el TLP son breves y suelen resolverse cuando la 
   emocionalidad se estabiliza.

2. Factores desencadenantes:

• Experiencias interpersonales: Situaciones que evocan rechazo, abandono o 
   invalidación emocional pueden detonar estados paranoides.

• Falta de regulación emocional: La incapacidad de modular emociones intensas 
   incrementa la probabilidad de interpretar señales ambiguas como amenazas.

• Historial traumático: Como ocurre con la disociación, un historial de abuso o 
   negligencia puede predisponer al paciente a interpretar situaciones actuales bajo 
   un lente distorsionado de amenaza.

3. Diferencias clave con trastornos psicóticos:

• Aunque ambos fenómenos implican distorsiones en la percepción de la realidad, 
   la paranoia en el TLP no está acompañada de alucinaciones ni de una desconexión 
   sostenida con la realidad objetiva.

• Los pacientes con TLP suelen ser conscientes, tras el episodio, de que sus 
   interpretaciones pueden haber sido exageradas o erróneas, lo que no siempre
   ocurre en trastornos psicóticos.

4. Implicaciones terapéuticas:

• Reconstrucción de la confianza: El terapeuta debe abordar estos episodios sin 
   invalidar la experiencia del paciente, pero ofreciendo una perspectiva que fomente 
   la reinterpretación de los eventos.

• Psicoeducación y autoobservación: Ayudar al paciente a identificar patrones de 
   pensamiento paranoide y explorar los desencadenantes emocionales subyacentes.

• Límites y validación: Es esencial establecer límites claros en la relación terapéutica 
   para manejar expectativas poco realistas o demandas que puedan surgir durante 
   estos episodios.
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La disociación y los episodios paranoides a menudo coexisten y se retroalimentan en 
el TLP. Durante estados de disociación, el paciente puede sentirse desconectado de su 
entorno, lo que puede intensificar la paranoia al percibir el mundo como amenazante 
o impredecible. Por otro lado, la paranoia puede desencadenar la disociación como un 
mecanismo para escapar de la sensación de vulnerabilidad.
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MÓDULO IV
Evaluación y diagnóstico
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En este módulo aprenderás a realizar una evaluación exhaustiva del TLP, utilizando 
herramientas diagnósticas basadas en evidencia y análisis clínico detallado. Este paso 
es fundamental para diseñar intervenciones efectivas y personalizadas ¡Estás haciendo 
un gran trabajo, sigue adelante con confianza!

4.1. Herramientas de evaluación: entrevistas clínicas y cuestionarios

4.1.1. SCID-5-PD (Entrevista Clínica Estructurada para los Trastornos de Perso-
nalidad del DSM-V)

• Descripción: La SCID-5-PD es una entrevista estructurada diseñada específicamente 
para evaluar trastornos de personalidad según los criterios del DSM-V. Es ampliamente 
utilizada en investigación y práctica clínica por su capacidad para ofrecer un diagnósti-
co fiable y estandarizado. Incluye un módulo específico para evaluar el TLP que abarca 
los nueve criterios diagnósticos del DSM-V.

• Estructura:
1. La entrevista comienza con una sección introductoria en la que se evalúa el histo-
rial del paciente en relación con patrones de comportamiento persistentes.

2. Cada criterio del TLP (inestabilidad emocional, impulsividad, relaciones interper-
sonales, etc.) se evalúa a través de preguntas específicas, acompañadas de ejem-
plos para facilitar la comprensión del entrevistador.

3. Se utilizan escalas de puntuación (presente, ausente o subumbral) para cada cri-
terio, lo que permite mayor precisión en el diagnóstico.

• Ventajas:
- Fiabilidad diagnóstica: Su estructura estandarizada minimiza el sesgo del entre-
vistador.

- Cobertura completa: Evalúa todos los criterios diagnósticos del TLP de manera 
exhaustiva.

- Compatibilidad con otras herramientas: Puede combinarse con otras entrevistas 
o cuestionarios para una evaluación más integral.

• Recomendaciones:
- Preparación: Es crucial que el entrevistador esté capacitado en el uso de la SCID-
5-PD para garantizar la correcta administración.

- Ambiente: Realizarla en un entorno tranquilo, garantizando la confidencialidad y 
reduciendo factores estresantes.

- Complementar: Los resultados deben contrastarse con información obtenida a 
través de informes de familiares o historiales clínicos, especialmente en casos de 
pacientes con baja introspección.
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4.1.2. IPDE (Examen Internacional de los Trastornos de Personalidad)

• Descripción: La IPDE es una herramienta internacionalmente reconocida que per-
mite diagnosticar trastornos de personalidad según los criterios del DSM-V y CIE-11. 
Su estructura modular facilita la evaluación de diferentes trastornos de personalidad, 
incluyendo el TLP.

• Estructura:
- Entrevista inicial: Incluye preguntas generales para explorar la percepción del 
paciente sobre su personalidad y comportamiento.

- Módulo del TLP: Evalúa los síntomas nucleares del TLP, como la inestabilidad afec-
tiva, el miedo al abandono y la impulsividad.

- Escalas dimensionales: Además del diagnóstico categórico, permite evaluar la 
severidad y prevalencia de rasgos de personalidad.

• Ventajas:
- Validez internacional: Adaptada y validada en múltiples contextos culturales, lo 
que la hace adecuada para poblaciones diversas.

- Enfoque flexible: Puede utilizarse tanto para investigación como para práctica 
clínica.

- Perspectiva dimensional: Permite analizar los rasgos de personalidad más allá de 
un diagnóstico categórico.

• Recomendaciones:
- Usarla en combinación con entrevistas más específicas, como la SCID-5-PD, para 
complementar el diagnóstico.

- Adecuar las preguntas según el nivel cultural y educativo del paciente para evitar 
sesgos en las respuestas.

- Puede ser especialmente útil en contextos clínicos donde las manifestaciones del 
TLP sean atípicas o culturalmente específicas.

4.1.3. ZAN-BPD (Escala de Evaluación de Zanarini para el Trastorno Límite de 
la Personalidad)

• Descripción: Diseñada específicamen-
te para evaluar la severidad de los sín-
tomas del TLP, esta herramienta es ideal 
para monitorear el progreso durante el 
tratamiento. En lugar de centrarse solo 
en el diagnóstico, mide la intensidad de 
los síntomas y su impacto en áreas clave 
de la vida del paciente.
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• Estructura:
1. Preguntas sobre cada criterio del DSM-V para el TLP.

2. Evaluación de la severidad en una escala de 0 (ausencia) a 4 (extremadamente 
severo).

3. Subescalas para medir cambios a lo largo del tiempo en áreas como regulación 
emocional, impulsividad y disfunción interpersonal.

• Ventajas:
- Monitoreo del tratamiento: Es una de las pocas herramientas diseñadas 
para medir cambios longitudinales.

- Enfoque en severidad: Ayuda a personalizar intervenciones terapéuticas 
basándose en la intensidad de los síntomas.

- Fácil de administrar: Menos tiempo de aplicación comparado con otras 
entrevistas.

• Recomendaciones:
- Administrar regularmente (por ejemplo, cada tres meses) para evaluar la 
efectividad del tratamiento.

- Puede combinarse con cuestionarios autoinformados como el BSL-23 para 
corroborar la percepción del paciente sobre sus síntomas.
Ideal para casos en los que ya se ha establecido un diagnóstico y se necesita 
seguimiento.

• Cuestionarios autoinformados

4.1.4. BSL-23 (Lista de Síntomas de Personalidad Límite-23)

• Descripción: Este cuestionario es una versión abreviada del BSL, diseñado especí-
ficamente para medir la intensidad de los síntomas del TLP desde la perspectiva del 
paciente. Evalúa áreas como la disforia, los sentimientos de vacío, la autoagresión y las 
dificultades interpersonales.

• Estructura:
- 23 ítems organizados en una escala 
Likert de 0 (nada) a 4 (muy fuerte).

- Preguntas directas sobre la expe-
riencia del paciente en las últimas 
semanas.

- Subescalas para analizar patrones 
específicos como autoimagen negati-
va y problemas emocionales.
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• Ventajas:
- Rápido y práctico: Ideal para clínicas con tiempo limitado.

- Evaluación subjetiva: Proporciona una visión clara de cómo el paciente percibe 
sus propios síntomas.

- Alta sensibilidad: Permite detectar cambios sutiles en el estado emocional.

• Recomendaciones:
- Complementarlo con una entrevista clínica para garantizar un diagnóstico más 
preciso.

- Úselo como herramienta de monitoreo en contextos terapéuticos.

- Sensibilizar al paciente sobre la importancia de responder honestamente.

4.1.5. PAI-BOR (Inventario de Evaluación de la Personalidad – Subescala de 
Características Límite)

• Descripción:  Esta escala mide rasgos y comportamientos asociados al TLP, centrán-
dose en aspectos como la impulsividad, la autoimagen negativa, las relaciones disfun-
cionales y la inestabilidad afectiva.

• Estructura:
1. 24 ítems organizados en cuatro dimensiones clave:

- Inestabilidad emocional.

- Autoimagen inestable.

- Impulsividad.

- Relaciones interpersonales conflictivas.

2. Escala Likert de 0 (falso) a 3 (muy verdadero).

• Ventajas:
- Perfil detallado: Proporciona información específica sobre áreas problemáticas.

- Versatilidad: Útil tanto para diagnóstico como para planificación del tratamiento.

- Validación robusta: Ha demostrado ser fiable y válida en múltiples estudios.

• Recomendaciones:
- Ideal para evaluaciones iniciales y seguimiento.

- Puede usarse para guiar la terapia al identificar áreas específicas que requieren 
intervención.
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4.1.6. BPQ (Cuestionario de Personalidad Límite)

• Descripción: Este cuestionario exhaustivo cubre una amplia gama de síntomas y ras-
gos asociados al TLP, proporcionando un perfil detallado.

• Estructura:
- 23 ítems organizados en una escala Likert de 0 (nada) a 4 (muy fuerte).

- Preguntas directas sobre la experiencia del paciente en las últimas semanas.

- Subescalas para analizar patrones específicos como autoimagen negativa y pro-
blemas emocionales.

• Estructura:
1. 80 ítems que exploran:

- Relaciones interpersonales.

- Regulación emocional.

- Impulsividad.

- Disociación y paranoia.

2. Respuestas dicotómicas (verdadero/falso).

• Ventajas:
- Cobertura amplia: Proporciona un análisis detallado de los síntomas.

- Útil en investigación: Permite explorar patrones y subtipos del TLP.

- Perfil clínico completo: Ayuda a identificar áreas específicas de disfunción.

• Recomendaciones:
- Ideal para evaluaciones clínicas complejas o investigaciones.

- Combinarlo con entrevistas estructuradas para mayor precisión diagnóstica.

4.2. Diagnóstico diferencial: TLP y otros trastornos 
de la personalidad

El diagnóstico clínico del TLP puede realizarse revisando los criterios del DSM-V-TR en 
colaboración con el paciente. Sin embargo, el estigma asociado al TLP a menudo lleva 
a que los clínicos eviten informar sobre el diagnóstico. Contrario a esta tendencia, se 
ha demostrado que los pacientes toleran bien la divulgación diagnóstica, e incluso 
la perciben como precisa y útil. Esto subraya la importancia de una detección tempra-
na y de trabajar con herramientas validadas para evaluar tanto los síntomas como los 
cambios producidos por el tratamiento.
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La identificación temprana del TLP, o de características subumbrales del trastorno, per-
mite implementar un tratamiento oportuno en pacientes jóvenes, lo que reduce tan-
to su sufrimiento individual como los costos sociales. Tradicionalmente, se esgrimían 
varios argumentos en contra del diagnóstico de TLP antes de los 18 años, como la 
frecuente inestabilidad emocional y la confusión respecto a la autoimagen característi-
cas de la adolescencia, además del riesgo de estigmatización asociado. Sin embargo, 
actualmente existe consenso sobre la idoneidad y utilidad de diagnosticar TLP en esta 
etapa de la vida. 

4.3. Comorbilidades frecuentes: trastornos depresivos,
de ansiedad, etc.

En personas con trastorno por déficit de atención/hiperactividad (TDAH), se ha identi-
ficado una prevalencia a lo largo de la vida del 37,7% para el TLP. Los trastornos alimen-
tarios también son frecuentes entre quienes padecen TLP, con tasas medianas del 6% 
para anorexia nerviosa, 10% para bulimia nerviosa y 22% para trastornos de la conducta 
alimentaria no especificados de otra manera. Además, un 30% de las personas con TLP 
presentan un diagnóstico de trastorno de estrés postraumático (TEPT), mientras que 
un 24% de quienes tienen TEPT son diagnosticados con TLP.

Aunque existe una notable superposición entre el TLP y el trastorno de estrés pos-
traumático complejo (CPTSD), introducido en la CIE-11, ambos pueden diferenciarse 
empíricamente. Los dos trastornos incluyen dificultades en la regulación emocional, 
el autoconcepto y las relaciones interpersonales. Sin embargo, las dificultades en la 
regulación afectiva en el CPTSD suelen ser egodistónicas, específicas del evento trau-
mático y variables en el tiempo, mientras que en el TLP tienden a ser egosintónicas 
y persistentes. Además, mientras que en el TLP el autoconcepto es inestable, en el 
CPTSD es consistentemente negativo. También se observa que las conductas impulsi-
vas, autolesivas y suicidas, comunes en el TLP, no son características del CPTSD.

La alta comorbilidad entre el TLP y otros trastornos puede ser, en parte, un reflejo 
del enfoque categórico utilizado en los diagnósticos psiquiátricos. Esto también es 
evidente en la superposición entre el TLP y la psicopatología general o el factor "p". 
Algunos autores sugieren que esta superposición podría representar una forma más 
parsimoniosa de comprender no solo la elevada comorbilidad asociada al TLP, sino 
también su impacto negativo en el funcionamiento general.
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4.4. Estrategias para una evaluación efectiva

1. Uso de instrumentos de evaluación estandarizados integrados
En lugar de depender exclusivamente de cuestionarios generales, emplear herramien-
tas específicas que evalúen tanto el TLP como sus comorbilidades puede proporcio-
nar un panorama más completo. Instrumentos como el Structured Clinical Interview for 
DSM-5 Personality Disorders (SCID-5-PD) pueden combinarse con escalas específicas 
para depresión, ansiedad o trastornos de estrés postraumático, lo que permite ma-
pear cómo estas condiciones interactúan en un mismo paciente.

2. Evaluación secuencial jerarquizada
Las comorbilidades en el TLP a menudo tienen una relación jerárquica con los síntomas 
primarios. Evaluar primero los síntomas nucleares del TLP puede ayudar a diferenciar 
qué comorbilidades son independientes y cuáles derivan de la sintomatología del TLP.

3. Consideración de la temporalidad de los síntomas
Es esencial distinguir entre comorbilidades de larga data y aquellas que emergen 
como respuesta a eventos recientes o cambios contextuales. Evaluar la historia clínica 
longitudinal del paciente permite un diagnóstico más preciso.

4. Inclusión de indicadores biológicos
Los avances en la neurociencia sugieren que ciertas comorbilidades del TLP pueden 
estar asociadas a marcadores biológicos específicos. Por ejemplo:

• El eje hipotalámico-pituitario-adrenal (HPA) está frecuentemente hiperactivado 
en el TLP y puede superponerse con condiciones como el trastorno de estrés 
postraumático.

• La alteración en neurotransmisores como la serotonina y la dopamina puede estar 
implicada tanto en el TLP como en los trastornos de estado de ánimo o trastornos 
por uso de sustancias. Considerar pruebas o investigaciones neurobiológicas pue-
de enriquecer el proceso diagnóstico.

5. Uso de técnicas de entrevista motivacional
En pacientes con trastornos duales, como el TLP y el trastorno por uso de sustancias, 
emplear técnicas de entrevista motivacional puede facilitar la obtención de informa-
ción precisa sobre los síntomas. Estas técnicas ayudan a reducir la resistencia, aumen-
tar la colaboración del paciente y revelar patrones de conducta que pueden estar 
enmascarados por vergüenza o negación.

6. Implicación de terceros como informantes clave
En muchos casos, el paciente puede no ser plenamente consciente de la amplitud de 
sus síntomas comórbidos o de cómo afectan su vida diaria. Incluir la perspectiva de 
familiares cercanos o cuidadores puede aportar información valiosa, especialmente 
en trastornos con impacto conductual significativo, como el trastorno bipolar o los 
trastornos de ansiedad.
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7. Exploración del impacto funcional de las comorbilidades
Más allá de diagnosticar condiciones adicionales, es importante evaluar cómo estas 
afectan el funcionamiento general del paciente. Medir el impacto funcional permite 
priorizar intervenciones y objetivos terapéuticos.

8. Contextualización cultural y social
Las expresiones clínicas del TLP y sus comorbilidades pueden variar considerable-
mente según el contexto cultural y social del paciente. Asimismo, el estigma asocia-
do a ciertas comorbilidades puede influir en la forma en que el paciente comunica 
sus experiencias.

9. Evaluación de la interacción entre medicación y sintomatología
En pacientes que ya están bajo tratamiento farmacológico, algunos síntomas pueden 
ser el resultado de efectos secundarios o interacciones de medicamentos. Evaluar cui-
dadosamente el historial farmacológico es esencial para evitar diagnósticos incorrectos.

10. Supervisión continua y re-evaluación
Dado que los síntomas del TLP y sus comorbilidades pueden fluctuar con el tiempo, 
una evaluación inicial no es suficiente. Es crucial realizar re-evaluaciones periódicas 
para ajustar el diagnóstico y el plan de tratamiento según sea necesario. Esta estrategia 
permite identificar comorbilidades emergentes y medir la efectividad de las interven-
ciones en curso.
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MÓDULO V
Tratamientos basados en la evidencia
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En este módulo explorarás las intervenciones terapéuticas más efectivas con un en-
foque especial en tratamientos basados en la evidencia, como la Terapia Dialécti-
co-Conductual (TDC). Este conocimiento te permitirá ofrecer un apoyo más efectivo y 
transformador a tus pacientes. 

La psicoterapia se considera la base del tratamiento para el TLP, superando en 
efectividad a otras intervenciones. Varias terapias respaldadas por evidencia han 
mostrado eficacia:

• Terapia Dialéctico-Conductual (Consider dialectical behavior therapy, DBT, en 
inglés): Desarrollada por Marsha Linehan, esta terapia se centra en mejorar la re-
gulación emocional, la tolerancia a la angustia, la efectividad interpersonal y las 
habilidades de mindfulness. Es especialmente eficaz para reducir autolesiones y 
comportamientos suicidas.

• Tratamiento Basado en la Mentalización (Brief Dynamic Interpersonal Therapy, 
MBT, en inglés): Este enfoque se centra en mejorar la capacidad del paciente para 
comprender y manejar los estados emocionales propios y de los demás. Ha de-
mostrado reducir los síntomas centrales del TLP.

• Psicoterapia centrada en la transferencia: Enfocada en la relación terapéutica, 
ayuda a los pacientes a desarrollar una percepción más realista de sus relaciones 
interpersonales2.

• Terapia centrada en el esquema: Combina estrategias cognitivo-conductuales con 
un enfoque en las experiencias tempranas y patrones emocionales desadaptativos.

Además, dichas terapias comparten características comunes, como la estruc-
turación clara del tratamiento, la colaboración entre terapeuta y paciente, y 
objetivos específicos. Sin embargo, ningún enfoque ha demostrado ser univer-
salmente superior, lo que destaca la necesidad de personalizar el tratamiento.

Aunque los enfoques terapéuticos tradicionales tienen una duración de 12 me-
ses o más, investigaciones recientes apoyan tratamientos más cortos, de 6 me-
ses, como alternativas viables. Estos modelos menos intensivos han mostrado 
resultados prometedores, ampliando el acceso al tratamiento para pacientes 
con recursos limitados o en contextos agudos.

2 La inclusión de la PCT en esta formación, a pesar de no estar completamente basada 
en la evidencia, se justifica por su utilidad práctica y conceptual. Este enfoque proporcio-
na herramientas específicas para manejar las dinámicas transferenciales, que son centrales 
en el TLP y suelen emerger en la relación terapéutica, complementando terapias basadas 
en la evidencia como la DBT. Además, su incorporación permite comprender la evolución 
histórica de los modelos psicodinámicos hacia intervenciones modernas, fomentando una 
visión integral y crítica. También responde a la demanda clínica, ya que algunos pacientes 
prefieren enfoques introspectivos centrados en relaciones, y contribuye al desarrollo de 
investigación futura que evalúe su efectividad, promoviendo así una mayor personalización 
del tratamiento.
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INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS

Para complementar las terapias principales, se han desarrollado enfoques breves y 
específicos, como:

• Entrenamiento de habilidades: Basado en la DBT, este entrenamiento se enfoca 
en mejorar competencias emocionales y sociales.

• Terapias psicoeducativas breves: Ayudan a los pacientes a comprender mejor el 
trastorno y adoptar estrategias prácticas de afrontamiento.

Estas intervenciones están diseñadas para estabilizar a los pacientes en etapas inicia-
les, reducir comportamientos suicidas y facilitar la transición a tratamientos ambulato-
rios a largo plazo (Choi-Kain et al., 2022).

5.1. Terapia Dialéctico-Conductual (DBT): fundamentos y aplicación

La DBT es un enfoque psicoterapéutico ambulatorio estructurado que se fundamen-
ta en principios cognitivo-conductuales. Se considera "dialéctica" porque combina la 
aceptación y el cambio como elementos esenciales para el progreso terapéutico. Este 
modelo incluye cuatro componentes principales: terapia individual, entrenamiento de 
habilidades grupales, coaching telefónico y consultas del equipo terapéutico.

En la terapia individual, dirigida por el terapeuta principal del paciente, se abordan 
seis áreas clave. Una prioridad es analizar a fondo los comportamientos parasuicidas 
y trabajar en técnicas de resolución de problemas, como estrategias de manejo de 
la angustia a corto plazo. También se tratan conductas que interfieren con la terapia, 
como la falta de compromiso o el incumplimiento de acuerdos, y aquellas que afec-
tan negativamente la calidad de vida, como el abuso de sustancias o conductas de 
alto riesgo en ámbitos sexuales, interpersonales, legales o financieros. Las habilidades 
aprendidas se aplican a la vida cotidiana del paciente. El tratamiento también abor-
da el historial de traumas cuando el paciente está preparado, explorando recuerdos 
de abuso, validando experiencias, reconociendo emociones asociadas, reduciendo 
la autoculpa y la negación, y gestionando pensamientos intrusivos mediante técnicas 
como la exposición. Además, se fomenta una perspectiva dialéctica hacia uno mismo 
y hacia la figura del abusador. Durante todo el proceso, el terapeuta refuerza compor-
tamientos que promueven el respeto propio del paciente.
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El entrenamiento de habilidades grupales tiene como objetivo mejorar déficits en 
áreas como la autoimagen inestable, las relaciones interpersonales, el miedo al aban-
dono, la impulsividad y la inestabilidad emocional. Se organiza en cuatro módulos: 
atención plena, eficacia interpersonal, regulación emocional y tolerancia a la angus-
tia. Los grupos se reúnen semanalmente durante dos horas, cubriendo todos los mó-
dulos en aproximadamente seis meses, con la posibilidad de repetir el ciclo durante 
un año. Las tareas asignadas y el uso de tarjetas de registro ayudan a los pacientes 
a practicar y documentar el uso de estas habilidades, facilitando su discusión con el 
terapeuta individual.

Sumado a lo dicho, las habilidades de atención plena, inspiradas en prácticas de me-
ditación oriental, enseñan a los pacientes a observar y participar plenamente en el 
presente, ayudándoles a manejar la impulsividad y la reactividad emocional. También 
fomentan un enfoque no crítico hacia ellos mismos y los demás, promoviendo la ca-
pacidad de centrarse en una sola cosa a la vez, lo que reduce la rumiación sobre el 
pasado y la preocupación por el futuro.

Por su parte, el módulo de eficacia interpersonal enseña a los pacientes a expresar 
sus necesidades, establecer límites diciendo "no" y manejar conflictos interpersonales. 
Las habilidades de regulación emocional abarcan el reconocimiento y etiquetado de 
emociones, la identificación de obstáculos para cambiarlas, la evitación de situaciones 
vulnerables y el aumento de eventos que fomenten emociones positivas. Por otro 
lado, las técnicas de tolerancia a la angustia incluyen estrategias de auto-calmado, 
distracción y transformación del sufrimiento intolerable en algo manejable.

El coaching telefónico proporciona apoyo en momentos de crisis entre las sesiones 
regulares, enseñando a los pacientes a pedir ayuda de manera adecuada. Para mini-
mizar el refuerzo de conductas parasuicidas, los pacientes acuerdan contactar al tera-
peuta antes de recurrir a dichas conductas y se les restringe llamar durante 24 horas 
posteriores a un acto de este tipo, salvo en casos de riesgo mortal.

Finalmente, las consultas semanales del equipo terapéutico son una parte esencial de 
la DBT, orientadas a garantizar la fidelidad al tratamiento, mejorar las habilidades de los 
terapeutas y mantener su motivación para trabajar con pacientes de alta complejidad. 
Estas reuniones también fomentan la empatía y la aceptación hacia los pacientes, re-
forzando la cohesión del equipo y el compromiso con el proceso terapéutico.

5.2. Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) adaptada al TLP

La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) es uno de los enfoques psicoterapéuticos más 
estudiados y ampliamente utilizados. Aunque originalmente no fue diseñada específi-
camente para el TLP, sus principios han sido adaptados para abordar las características 
particulares del trastorno.

La TCC para el TLP se basa en identificar y modificar pensamientos y creencias disfun-
cionales que perpetúan patrones conductuales y emocionales problemáticos. Este en-
foque considera que las personas con TLP suelen tener esquemas cognitivos rígidos y 
negativos, particularmente en torno a su valía personal y las relaciones interpersonales.
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ADAPTACIONES PARA EL TLP

1. Trabajo con esquemas cognitivos: Basado en modelos como la Terapia de Esque-
mas de Young, se identifican y desafían esquemas profundos de abandono, des-
confianza o rechazo, ayudando al paciente a desarrollar narrativas más adaptativas.

2. Manejo de emociones intensas: La TCC adaptada al TLP incorpora técnicas de 
regulación emocional para ayudar a los pacientes a manejar los estados afectivos 
intensos y transitorios.

3. Reducción de la impulsividad: Se utilizan estrategias conductuales, como la pla-
nificación y el monitoreo de conductas, para reducir comportamientos impulsivos 
y autodestructivos.

4. Psicoeducación: Se informa al paciente sobre el TLP, ayudándolo a comprender 
cómo sus síntomas afectan sus pensamientos, emociones y conductas, fomentan-
do la autorreflexión y el empoderamiento.

La TCC adaptada al TLP incluye varias técnicas:

• Reestructuración cognitiva: Identificar y desafiar pensamientos automáticos y 
creencias disfuncionales relacionadas con las crisis emocionales y los conflictos in-
terpersonales.

• Exposición gradual: Afrontar situaciones temidas para reducir la evitación y fo-
mentar la tolerancia al malestar.

• Técnicas de resolución de problemas: Ayudar al paciente a desarrollar un enfo-
que sistemático para abordar los problemas de la vida diaria, reduciendo la sensa-
ción de desbordamiento emocional.

5.3. Terapia basada en la Mentalización (MBT)

Desarrollada por Peter Fonagy y Anthony Bateman, es una intervención diseñada es-
pecíficamente para tratar el TLP. Este enfoque se centra en mejorar la capacidad del 
paciente para comprender y regular sus propias emociones y comportamientos, así 
como los de los demás, mediante el fortalecimiento de la mentalización. Este término 
se refiere a la habilidad de reflexionar sobre los estados mentales propios y ajenos en 
términos de pensamientos, sentimientos, deseos e intenciones.

La MBT parte de la premisa de que las personas con TLP tienen una capacidad de 
mentalización comprometida, especialmente en situaciones de estrés emocional o 
conflicto relacional. Estas dificultades conducen a interpretaciones erróneas de las in-
tenciones de los demás, desregulación emocional y comportamientos impulsivos o 
autodestructivos en las relaciones interpersonales. En este contexto, la terapia busca 
restaurar y fortalecer la mentalización dentro de un entorno seguro y colaborativo.
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El enfoque teórico de la MBT combina aportaciones del apego, la psicología evolutiva 
y la neurociencia. Propone que las dificultades en la mentalización se derivan de expe-
riencias tempranas de apego inseguro, que obstaculizan el desarrollo de habilidades 
para interpretar y gestionar los estados mentales. Así, uno de los objetivos principales 
de la MBT es ayudar a los pacientes a desarrollar una comprensión más clara de sus 
emociones y pensamientos, así como a interpretar con mayor precisión las conductas 
e intenciones de los demás.

Se caracteriza por su estructura flexible, adaptada a las necesidades específicas de 
cada paciente. La psicoeducación inicial introduce al paciente en el concepto de 
mentalización, explicando su relación con los problemas emocionales y conductua-
les. Durante las sesiones, el terapeuta guía al paciente en la exploración de sus pensa-
mientos y emociones en situaciones concretas, promoviendo la curiosidad sobre sus 
propios procesos mentales y los de los demás. Este trabajo se desarrolla principal-
mente en el contexto del aquí y ahora, analizando dinámicas que surgen durante la 
interacción terapéutica y utilizando estas experiencias como modelo para fomentar 
la mentalización.

El terapeuta desempeña un papel activo en la creación de un entorno seguro y cola-
borativo que permita al paciente explorar sus estados mentales sin temor a ser juzga-
do. Las intervenciones se centran en identificar fallos de mentalización, ayudando al 
paciente a recuperar esta capacidad cuando se ve comprometida por el estrés o la 
emocionalidad. La relación terapéutica se utiliza como un espacio donde los patrones 
de pensamiento y comportamiento pueden ser examinados y reelaborados.

La aplicación de la MBT puede llevarse a cabo en terapia individual, grupal o en pro-
gramas intensivos, dependiendo de la gravedad de los síntomas y las necesidades 
del paciente. La duración del tratamiento suele extenderse entre 12 y 18 meses y se es-
tructura en diferentes fases. En una etapa inicial, se prioriza la creación de una relación 
terapéutica sólida, brindando psicoeducación y ayudando al paciente a identificar pa-
trones recurrentes de mentalización fallida. En etapas posteriores, se trabaja para for-
talecer la capacidad de mentalización en situaciones de estrés o conflicto, abordando 
las áreas problemáticas que mantienen los patrones disfuncionales.

La evidencia empírica respalda la eficacia de la MBT en la reducción de la impulsivi-
dad, los conflictos interpersonales y la desregulación emocional característica del TLP. 
Además, los estudios han mostrado que la mejora en la capacidad de mentalización 
se traduce en una mayor estabilidad emocional y funcionalidad interpersonal. Por tan-
to, la MBT se posiciona como una intervención central en el tratamiento del TLP, es-
pecialmente en aquellos pacientes que presentan patrones complejos de disfunción 
relacional y emocional.
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5.4. Terapia Focalizada en la Transferencia (TFP)

Esta es una extensión específica de la terapia psicoanalítica, diseñada para abordar 
trastornos de la personalidad. Basada en la teoría psicoanalítica de las relaciones ob-
jetales, la TFP interpreta los conflictos inconscientes que emergen en la transferencia 
como expresiones de relaciones objetales internalizadas cargadas de afecto y conflic-
to. Estas relaciones se estructuran como unidades diádicas, en las que una representa-
ción del yo interactúa con una representación de un objeto, ambas enmarcadas por 
un estado afectivo específico. En el contexto terapéutico, estas estructuras se mani-
fiestan en la interacción entre el paciente y el terapeuta.

El terapeuta en TFP se enfoca en explorar e interpretar los comportamientos del pa-
ciente que reflejan la activación de transferencias particulares, las relaciones objetales 
subyacentes y los conflictos asociados. Estas relaciones internalizadas pueden des-
empeñar una función defensiva, al proteger contra conflictos opuestos, o expresiva, 
al reflejar impulsos primitivos y emocionalmente cargados que buscan expresarse. En 
pacientes con estructuras límite, el conflicto inconsciente aparece como una división 
entre sectores idealizados y positivos, frente a sectores paranoicos y negativos. Dichas 
relaciones, idealizadas o persecutorias, se activan y se reproducen en la transferencia.

Por su parte, la TFP emplea varias técnicas psicoanalíticas clave, incluyendo la interpreta-
ción, el análisis de la transferencia, la neutralidad técnica y el uso de la contratransferencia. 
El dominio afectivo, identificado por el terapeuta como el contenido emocional más pro-
minente en las comunicaciones verbales y no verbales del paciente, guía la intervención 
terapéutica. Este dominio afecta determina el enfoque interpretativo, permitiendo al tera-
peuta formular hipótesis sobre los conflictos inconscientes basándose en las comunica-
ciones del paciente, su comportamiento no verbal y las reacciones contratransferenciales.

El análisis de transferencia constituye la herramienta terapéutica principal, ya que se 
centra en los conflictos inconscientes que se activan en la relación diádica entre pa-
ciente y terapeuta. Esta relación replica las relaciones objetales internalizadas del pa-
sado del paciente, pero contextualizadas en el presente. La neutralidad técnica, por 
su parte, implica una actitud observadora del terapeuta, quien se mantiene fuera de 
los conflictos internos del paciente mientras interpreta la transferencia desde una po-
sición objetiva. Simultáneamente, el terapeuta utiliza su contratransferencia para com-
prender mejor los conflictos emocionales activados en la transferencia, sin revelar es-
tas reacciones emocionales al paciente.

En las etapas iniciales de la TFP, se clarifican las representaciones del yo y del objeto 
asociadas con las relaciones internalizadas, los estados afectivos dominantes, y la dis-
tribución de roles entre paciente y terapeuta. A medida que el tratamiento avanza, el 
paciente experimenta un aprendizaje emocional en el que se reconoce identificado 
tanto con el yo como con el objeto en relaciones internalizadas idealizadas y perse-
cutorias. Este proceso lleva a una integración de los estados mentales polarizados, 
permitiendo que el paciente comprenda y tolere las razones detrás de esta división, lo 
que facilita una normalización de la identidad personal.

Con lo anterior, en las etapas avanzadas, se desarrolla una mayor capacidad para re-
gular y controlar los estados afectivos, junto con una mayor inversión emocional en 
áreas no conflictivas como el trabajo, las relaciones significativas y la vida social. Esto 
permite una modulación efectiva del afecto, así como el establecimiento de relacio-
nes más estables y gratificantes, promoviendo un mayor bienestar general.
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5.5. Farmacoterapia: uso y precauciones

Recientemente, se han publicado estudios que amplían el conocimiento sobre la far-
macoterapia en el TLP, abordando tanto intervenciones innovadoras como estrategias 
más tradicionales. Estas investigaciones destacan el potencial de tratamientos dirigidos 
y subrayan la importancia de considerar el perfil sintomático único de cada paciente.

De hecho, un estudio reciente evaluó los efectos de la musicoterapia como comple-
mento a la atención habitual en trastornos relacionados con el trauma. Aunque este 
estudio se centró principalmente en el trastorno de estrés postraumático (TEPT), sus 
hallazgos son altamente relevantes para el TLP, dado que muchos pacientes presentan 
antecedentes de traumas significativos. Los resultados indicaron que la integración de 
musicoterapia en el tratamiento estándar mejoró significativamente los niveles de an-
siedad y redujo los síntomas de estrés postraumático en comparación con la atención 
habitual o combinada con psicoterapia/farmacoterapia estándar. Esto sugiere que las 
intervenciones complementarias, como la musicoterapia, pueden ser herramientas 
valiosas en un enfoque multidimensional para el TLP, ayudando a gestionar la carga 
emocional y a mejorar la calidad de vida del paciente (Tuohimaa et al., 2023).

Además de las intervenciones comple-
mentarias, otros estudios han explora-
do el papel de moduladores químicos 
específicos en la gestión de síntomas 
comunes en el TLP, como la ansiedad, la 
impulsividad y la labilidad emocional. Un 
ejemplo notable es la investigación so-
bre el papel de la histamina cerebral en 
la respuesta al estrés agudo y crónico.

Este estudio, por ejemplo, examinó los efectos de los antagonistas del receptor H1 de 
histamina y los agonistas del receptor H3, encontrando que ambos enfoques podían 
reducir de manera efectiva el estado de ansiedad en modelos experimentales. Estos 
hallazgos son prometedores, ya que podrían guiar el desarrollo de terapias farmaco-
lógicas más específicas y dirigidas al manejo del estrés, un componente central en la 
sintomatología del TLP. Además, destacan la necesidad de considerar mecanismos 
neuroquímicos menos explorados, que podrían ser clave para manejar síntomas com-
plejos (Yanai et al., 2000).

Sumado a lo dicho, un enfoque más amplio ha sido la investigación sobre factores de 
riesgo y protección no genéticos en el desarrollo de trastornos mentales. Un metaaná-
lisis interesante sintetizó las revisiones disponibles y destacó la influencia significativa 
de factores como el estrés ambiental, las relaciones interpersonales y las experiencias 
traumáticas. Para el TLP, esta información es fundamental, ya que la interacción de 
factores de vulnerabilidad ambientales y biológicos contribuye al desarrollo y man-
tenimiento del trastorno. Los autores sugieren que incorporar estrategias preventivas 
basadas en estos factores puede no solo reducir el riesgo de desarrollar TLP, sino 
también mejorar la respuesta a las intervenciones terapéuticas en curso. Este enfoque 
integral ayuda a reforzar la comprensión de cómo los entornos sociales y emocionales 
interactúan con las predisposiciones individuales para influir en la expresión del tras-
torno (Ritchie et al., 2021).
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Por otro lado, no olvidamos que la farmacoterapia tradicional sigue desempeñando 
un papel importante en el tratamiento del TLP, aunque con matices. Medicamentos 
como los estabilizadores del estado de ánimo (p. ej., lamotrigina y topiramato) se 
han utilizado para manejar la impulsividad y la irritabilidad, mientras que los antipsi-
cóticos de segunda generación (p. ej., aripiprazol y quetiapina) han mostrado efica-
cia en la regulación de la labilidad emocional. Sin embargo, investigaciones recientes 
subrayan que el uso de estos medicamentos debe ser cuidadoso y limitado a situacio-
nes específicas, como crisis agudas o síntomas comórbidos significativos, debido a su 
perfil de efectos secundarios y a la limitada evidencia de eficacia en el núcleo del TLP.

Además, estudios emergentes han evaluado combinaciones de terapias farmacoló-
gicas con intervenciones psicoterapéuticas basadas en evidencia, como la DBT. La 
integración de farmacoterapia dirigida para abordar síntomas específicos junto con la 
DBT ha mostrado mejorar la adherencia al tratamiento y los resultados terapéuticos a 
largo plazo. 

Todo esto sin olvidar que este enfoque combinado refuerza la idea de que la farma-
coterapia no debe ser un sustituto de la psicoterapia, sino una herramienta comple-
mentaria que permite al paciente beneficiarse más plenamente de las intervenciones 
psicológicas.

5.6. Intervenciones de apoyo familiar y psicoeducación

El apoyo familiar es una parte fundamental del tratamiento. Programas específicos, 
basados en la DBT o MBT, ofrecen psicoeducación y entrenamiento en habilidades 
para los familiares, ayudándolos a comprender el trastorno y apoyar mejor al paciente.

Las familias de pacientes con TLP presentan una alta incidencia de psicopatología, con 
una prevalencia significativa de trastornos del estado de ánimo, impulsividad, uso de 
sustancias y diagnósticos del Eje II, incluida la propia personalidad límite. De hecho, 
estudios muestran que los familiares de primer grado de pacientes con TLP tienen 
mayores probabilidades de desarrollar características similares o subsindrómicas del 
trastorno. Además, los pacientes suelen describir a sus padres como emocionalmen-
te distantes, críticos, sobreprotectores o incluso hostiles, aunque estas percepciones 
pueden estar influidas por las dificultades emocionales inherentes al trastorno.

En particular, los hijos de madres con TLP experimentan impactos adversos en su de-
sarrollo emocional, como baja autoestima, problemas conductuales y mayor preva-
lencia de diagnósticos psiquiátricos, debido a la falta de sensibilidad e inconsistencias 
en el cuidado materno. Este patrón parental de sobreinvolucración conductual com-
binado con subinvolucración emocional parece generar estilos de apego ansiosos o 
ambivalentes en los hijos. 

Para abordar estas dinámicas, la intervención familiar se ha centrado principalmente 
en la psicoeducación, el entrenamiento en habilidades y la resolución de problemas. 
Sin embargo, se advierte que un conocimiento superficial del TLP, sin estrategias de 
apoyo adicionales, puede incrementar la carga emocional, la depresión y la hostilidad 
hacia el paciente, subrayando la importancia de acompañar la psicoeducación con 
herramientas prácticas y emocionales que fortalezcan tanto al paciente como a su 
entorno familiar (Sansone & Sansone, 2009).
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EL MODELO TRANSACCIONAL DE FRUZZETTI

Este es interesante porque explica cómo las dinámicas familiares pueden contribuir al 
desarrollo y mantenimiento del TLP a través de interacciones invalidantes y patrones 
de disregulación emocional. Este modelo parte de la premisa de que las emociones 
y comportamientos de una persona con TLP están estrechamente entrelazados con 
las respuestas de sus familiares, creando un ciclo disfuncional en el que ambas partes 
refuerzan mutuamente sus dificultades.

Componentes clave del modelo

1. Vulnerabilidad emocional de la persona con TLP: Según el modelo, las personas 
con TLP tienden a experimentar una sensibilidad emocional elevada, una reacción 
intensa a estímulos emocionales y una recuperación lenta tras estos eventos. Esta 
vulnerabilidad las hace propensas a manifestar comportamientos disfuncionales, 
como explosiones emocionales, impulsividad y conductas autolesivas.

2. Interacciones familiares invalidantes: En el núcleo del modelo se encuentra el 
concepto de "invalidación". Este término hace referencia a las respuestas familiares 
que minimizan, niegan o descalifican las emociones y experiencias de la persona 
con TLP. 

3. Ciclo de retroalimentación negativa: La vulnerabilidad emocional de la persona 
con TLP puede llevarla a comportarse de maneras que resultan desafiantes para 
sus familiares, como gritos, amenazas o conductas autodestructivas. En respuesta, 
los familiares pueden responder con críticas, evitación o control excesivo, lo que 
incrementa el malestar de la persona afectada. Este ciclo perpetúa la disregulación 
emocional y la dificultad para establecer interacciones constructivas.

4. Relaciones bidireccionales: El modelo enfatiza que la disregulación emocional no 
solo afecta a la persona con TLP, sino que también genera estrés, ansiedad y agota-
miento emocional en los familiares. A su vez, estas emociones pueden influir en sus 
respuestas, intensificando la dinámica disfuncional (Cohen et al., 2024).

LOS PADRES TAMBIÉN SUFREN

Consideremos las dinámicas familiares en dos dimensiones principales: el fun-
cionamiento marital y el parental. Ambas dimensiones están interrelacionadas y 
tienen un impacto bidireccional en la construcción de la personalidad y la salud 
mental de los hijos. Las familias con disfunciones en estas áreas suelen exhibir 
patrones que afectan el desarrollo emocional de los niños y su capacidad de 
establecer vínculos afectivos saludables.
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1. TLP: Disfunción marital:
Aquellas familias con hijos diagnosticados con TLP mostraron menores niveles de 
satisfacción marital y ajuste diádico. Los conflictos conyugales no resueltos pueden 
llevar a dinámicas de triangulación, donde los hijos se ven involucrados en las dis-
putas parentales, afectando tanto su desarrollo emocional como la función parental 
de los cuidadores.

2. Disfunción parental:
Los progenitores de pacientes con TLP puntuaron más bajo en cuidado y más alto 
en sobreprotección en comparación con los padres de hijos sin diagnósticos psi-
quiátricos. 

3. Impacto bidireccional:
Las dinámicas disfuncionales no solo afectan a los hijos, sino también a los progeni-
tores y a la relación de pareja (Roca et al., 2024).

ASPECTOS CLAVE EN LA TERAPIA FAMILIAR 

• Dinámica de validación recíproca: El terapeuta debe ir más allá de validar 
las emociones del paciente con TLP. Es crucial enseñar y modelar cómo los 
miembros de la familia pueden validar mutuamente sus experiencias emo-
cionales, evitando la invalidación accidental que puede surgir de las frustra-
ciones acumuladas.

• Descentralizar el foco del "problema": Es importante evitar que el hijo con 
TLP sea visto como "el problema" o "la causa del conflicto." El terapeuta debe 
trabajar para mostrar cómo las dinámicas familiares son bidireccionales y 
cómo todos contribuyen, intencionalmente o no, a la interacción actual.

• Fomentar la narrativa positiva del progreso: Ayudar a la familia a identifi-
car y verbalizar los pequeños avances del paciente y de la dinámica familiar. 

• Explorar roles implícitos en la familia: El terapeuta debe indagar cómo 
cada miembro de la familia entiende su rol dentro de la dinámica. 

• Prevención de triangulación emocional: En familias con TLP, es común 
que uno de los progenitores o miembros de la familia sea utilizado como 
"aliado" contra otro. El terapeuta debe trabajar para disolver estos triángulos 
disfuncionales, fomentando un frente unido y consistente en las interaccio-
nes familiares.

• Facilitar la regulación emocional colectiva: Más allá del individuo con TLP, 
el terapeuta debe trabajar con la familia para identificar desencadenantes 
emocionales comunes y crear estrategias colectivas para manejar el estrés 
en lugar de centrarse únicamente en las habilidades individuales.
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• Romper patrones transgeneracionales: Investigar cómo los patrones de 
comunicación y afrontamiento actuales pueden ser una continuación de di-
námicas aprendidas en generaciones previas.

• Equilibrar la expresión emocional y la contención: Enseñar a la familia a 
distinguir entre expresar emociones de forma auténtica y el desborda-
miento emocional. 

• Promover la autonomía del paciente: Trabajar con la familia para encontrar 
un balance entre el apoyo necesario y la independencia del hijo. Evitar la 
sobreprotección que puede perpetuar la sensación de incompetencia en el 
hijo con TLP, pero también ofrecer apoyo estructurado.

• Evaluar las necesidades individuales de cada miembro: Reconocer que 
cada miembro de la familia puede estar en un lugar diferente en términos 
de afrontamiento, comprensión y disposición para el cambio. Adaptar las 
intervenciones según estas diferencias sin dejar de trabajar en los objeti-
vos comunes.

• Usar la narrativa del apego: Ayudar a los miembros de la familia a reflexio-
nar sobre cómo sus propias historias de apego influyen en la manera en 
que manejan el conflicto y se relacionan con el hijo con TLP, fomentando la 
empatía en lugar de la reactividad.

• Introducir herramientas para el manejo de crisis: Más allá de las estrate-
gias estándar, capacitar a la familia en técnicas específicas, como scripts de 
comunicación o planes de acción para momentos críticos, asegurándose de 
que sean prácticas y adaptadas a su realidad.

• Reconocer la importancia del tiempo fuera estructurado: A menudo, las 
familias necesitan aprender que tomarse un espacio temporal para reducir 
tensiones puede ser una herramienta constructiva y no un signo de abando-
no emocional.

• Resaltar el impacto del lenguaje no verbal: El terapeuta debe ayudar a 
la familia a comprender cómo el tono de voz, las expresiones faciales y el 
lenguaje corporal pueden influir en la percepción del otro y escalar o deses-
calar una situación.
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CASO

Escenario: En una sesión familiar con Marta (hija de 21 años con TLP), su madre Carmen 
y su padre Luis. La sesión está dirigida por un psicólogo especializado en terapia fami-
liar sistémica y DBT. Marta había tenido una explosión emocional la noche anterior, y 
los padres están preocupados por cómo manejar estos episodios.

Marta (con tono irritado): Siempre estáis encima de mí, no puedo ni respirar sin que 
me digáis qué hacer. ¡Por eso estoy como estoy!

Carmen (frustrada): Marta, no es verdad. Intentamos ayudarte, pero tú nos rechazas 
todo el tiempo. Anoche, ¿cómo crees que me sentí viendo cómo tirabas las cosas por 
el suelo?

Luis (serio): Esto no puede seguir así. No sabemos qué hacer contigo. Necesitas 
controlarte.

Marta (gritando): ¡No soy un problema que arreglar! ¿Por qué no podéis aceptarme 
como soy? ¡Nunca lo hacéis!

Psicólogo (interviene con voz tranquila): Marta, parece que te sientes atrapada y juz-
gada, y eso te está haciendo reaccionar con tanta intensidad. Carmen, Luis, entiendo 
que os sintáis frustrados y desbordados. Pero ahora mismo estamos en un círculo 
donde todos hablan, pero nadie escucha. Hagamos una pausa. Marta, si tu madre y tu 
padre realmente te escucharan en este momento, ¿qué te gustaría que comprendie-
ran de lo que sientes?

Marta (más calmada, mirando al suelo): Que no lo hago a propósito. Que a veces no 
puedo controlar lo que siento, pero eso no significa que no esté intentando mejorar.

Psicólogo: Gracias por compartir eso, Marta. Carmen, ¿puedes repetir con tus propias 
palabras lo que acabas de escuchar de Marta, sin añadir nada más?

Carmen (dudando): Marta dice que no lo hace a propósito y que quiere que entenda-
mos que está intentando mejorar, aunque a veces no pueda controlar lo que siente.

Psicólogo: Muy bien. Marta, ¿cómo te hace sentir escuchar lo que tu madre acaba 
de decir?

Marta (más tranquila): Supongo que está bien, aunque no sé si lo dice en serio.

Psicólogo: Es normal que tengas dudas, Marta. Carmen, ¿podrías expresar con tus 
propias palabras si lo que has dicho refleja lo que realmente sientes y quieres trans-
mitir a Marta?

Carmen (con más calma): Marta, es verdad que a veces no entiendo lo que pasa, pero 
no quiero que pienses que no me importa tu esfuerzo. Me importa mucho y quiero 
ayudarte, aunque no siempre sepa cómo.

Psicólogo: Eso es un paso importante, Carmen. Ahora, Luis, ¿puedes decir algo que te 
gustaría que Marta entendiera sobre cómo te sientes tú en esta situación?

Luis (pensativo): Marta, yo también estoy perdido. No quiero que pienses que soy tu 
enemigo. Solo me preocupa no saber cómo ayudarte.

Psicólogo: Marta, ¿cómo te hace sentir escuchar eso de tu padre?

Marta (mirando a su padre): No lo sabía… no sabía que te sentías perdido. Pensaba 
que solo estabas enfadado conmigo.

Psicólogo: Este es un buen momento. Hemos pasado de reproches a expresar senti-
mientos más profundos. Sigamos trabajando desde aquí, con paciencia, para encon-
trar formas en las que podáis sentiros más comprendidos mutuamente.
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MÓDULO VI
Técnicas de intervención

y manejo clínico
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Este módulo está diseñado para proporcionarte estrategias prácticas que faciliten el 
trabajo con pacientes que presentan TLP. Aprenderás técnicas útiles para fomentar la 
regulación emocional y gestionar conductas complejas durante el proceso terapéuti-
co. Cada herramienta que incorpores te acercará a ofrecer un acompañamiento más 
efectivo.

6.1. Técnicas de regulación emocional y mindfulness

La regulación emocional es un componente central en el manejo, ya que este trastor-
no se caracteriza por una intensa reactividad emocional, dificultades para procesar 
emociones negativas y una tendencia a responder de manera desadaptativa ante el 
estrés. En este contexto, el mindfulness, o atención plena, ha surgido como una herra-
mienta clave en la terapia psicológica, integrándose como un elemento esencial en 
enfoques basados en evidencia, como la DBT, desarrollada por Marsha Linehan.

6.1.1. La importancia del mindfulness en la regulación emocional

El mindfulness, definido como la capacidad de prestar atención al momento presente 
de manera intencionada y sin juicio, permite a los pacientes desarrollar una mayor 
conciencia de sus emociones, pensamientos y sensaciones corporales. Esto resulta 
especialmente útil en personas con TLP, quienes a menudo se sienten desbordadas 
por sus experiencias internas. A través de la práctica regular, el mindfulness ayuda a los 
pacientes a identificar y diferenciar sus emociones, lo que es un primer paso esencial 
para manejarlas de manera más adaptativa.

En la DBT, el mindfulness se presenta como una de las habilidades fundamentales que 
permiten a los pacientes observar sus estados emocionales sin actuar de inmedia-
to sobre ellos. Esto es particularmente relevante para romper el ciclo de reactividad 
emocional y comportamientos impulsivos típicos del TLP. Según Linehan (1993), las 
habilidades de mindfulness enseñan a los pacientes a distanciarse de sus emociones 
intensas, permitiendo una respuesta más reflexiva en lugar de reactiva.

6.1.2. Evidencia empírica sobre el mindfulness en el TLP

Las investigaciones han destacado que 
el mindfulness no solo ayuda a reducir 
respuestas emocionales desadaptativas, 
sino que también mejora la aceptación 
de las experiencias internas. Esta acepta-
ción disminuye la lucha interna contra las 
emociones negativas, un fenómeno que 
a menudo exacerba los síntomas del TLP. 
Según Baer et al. (2006), el mindfulness 
fomenta un enfoque más equilibrado ha-
cia las emociones, reduciendo la rumia-
ción y aumentando la resiliencia frente a 
situaciones estresantes.
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6.1.3. ¿Cómo el mindfulness mejora la regulación emocional?

El mindfulness mejora la regulación emocional a través de varios mecanismos interre-
lacionados:

1. Conciencia emocional: Al prestar atención al momento presente, los pacientes 
pueden identificar con mayor claridad las emociones que están experimentando, 
en lugar de reaccionar impulsivamente a estímulos vagos o confusos. Esta habilidad 
de nombrar y reconocer emociones es fundamental para desactivar respuestas 
automáticas.

2. Tolerancia al malestar: El mindfulness enseña a los pacientes a permanecer con 
sus emociones incómodas sin tratar de evitarlas o eliminarlas de inmediato. Esta ca-
pacidad es crucial para reducir conductas impulsivas como el abuso de sustancias 
o las autolesiones, que suelen ser intentos de escapar de emociones intensas.

3. Reducción de la reactividad emocional: La práctica regular de mindfulness ayu-
da a disminuir la intensidad de las respuestas emocionales, al permitir que los pa-
cientes respondan con mayor calma y claridad ante situaciones estresantes.

4. Reconfiguración cognitiva: Al observar sus pensamientos y emociones sin jui-
cio, los pacientes pueden reinterpretar las situaciones estresantes de manera me-
nos amenazante, lo que reduce la intensidad emocional y mejora la capacidad de 
afrontamiento.

6.1.4. Aplicaciones específicas del mindfulness en la DBT

1. Habilidades "Qué": Observar, describir y participar. Estas habilidades ayudan al 
paciente a identificar sus emociones y pensamientos de manera objetiva, sin ser 
consumido por ellos.

2. Habilidades "Cómo": Practicar el mindfulness de manera no reactiva, centrada y 
efectiva, lo que fomenta respuestas reflexivas en lugar de impulsivas.

3. Vivir el momento presente: Los pacientes aprenden a enfocar su atención en 
lo que ocurre "aquí y ahora," lo que reduce la tendencia a revivir eventos pasados 
traumáticos o anticipar catástrofes futuras.

6.2. Manejo de la impulsividad y estrategias de autocontrol

En cuanto a impulsividad, lo que se observa es una preferencia por la gratificación 
inmediata y un mayor descuento de recompensas a largo plazo. Esto indica que las 
personas con TLP tienden a valorar más las recompensas inmediatas, lo que puede 
estar relacionado con la regulación emocional y el manejo del malestar emocional. Y 
es que, la impulsividad en los pacientes con TLP podría estar relacionada con la ines-
tabilidad emocional y la regulación de impulsos (Lawrence et al., 2010; Linhartová, et 
al., 2020).
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En cuanto a lo anterior, parece ser que la urgencia negativa (impulsividad basada en 
emociones negativas) está asociada con una menor percepción clínica y una mayor 
gravedad de los síntomas, mientras que la urgencia positiva (impulsividad relaciona-
da con emociones positivas) se relaciona con una mejor percepción clínica, aunque 
puede afectar negativamente la percepción cognitiva. En pacientes con síntomas más 
leves, se observa una relación más clara entre la percepción y la impulsividad, lo que 
sugiere que la gravedad de los síntomas puede influir en la capacidad de reflexión 
(Martin et al., 2019).

La parte más práctica nos dice que el profesional no solo guía al paciente en estas 
estrategias, sino que también actúa como un modelo de regulación y autocontrol. 
En momentos de impulsividad durante las sesiones, el terapeuta debe intervenir con 
calma, redirigir y reforzar las técnicas trabajadas previamente.

El manejo de la impulsividad en el TLP no es simplemente la supresión de conductas 
problemáticas, sino la construcción de un sistema interno que permita al paciente 
recuperar el control de sus decisiones, validar sus emociones y, en última instancia, 
construir una vida basada en sus valores más profundos.

6.2.1. Identificación funcional de los patrones impulsivos

Más allá de registrar las conductas impulsivas, el terapeuta debe trabajar junto al pa-
ciente para descomponer el ciclo impulsivo en sus componentes esenciales: los des-
encadenantes emocionales, los pensamientos automáticos asociados y las recom-
pensas inmediatas que refuerzan la conducta.

Intervención práctica:

• Utilizar análisis en cadena (herramienta de la Terapia Dialéctico Conductual) para 
identificar cada eslabón de los episodios impulsivos. Esto permite mapear cómo 
una emoción desbordante lleva a una acción sin planificación.

• Formular preguntas como:

- "¿Qué sentiste justo antes de actuar?"

- "¿Qué esperabas obtener de esa conducta en el momento?"

- "¿Qué consecuencias inmediatas y a largo plazo identificas?"

El objetivo no es solo comprender el "qué" del impulso, sino cómo este refuerza diná-
micas internas que perpetúan la disfunción.
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6.2.2. Reforzamiento de pausas y momentos de reflexión

La impulsividad es, en gran parte, una incapacidad para tolerar el malestar momen-
táneo. Enseñar al paciente a crear "espacios" entre el impulso y la acción puede ser 
transformador. No se trata solo de "parar", sino de construir una red de micro-decisio-
nes conscientes.

Intervención práctica:

• Introducir el uso de STOP (Detenerse, Tomar una respiración, Observar, Proceder):

- Detenerse: Invitar al paciente a reconocer el momento en que surge
   la urgencia de actuar.

- Tomar una respiración: Usar técnicas breves de respiración para reducir
   la activación fisiológica.

- Observar: Reflexionar rápidamente sobre las posibles consecuencias
   del acto impulsivo.

- Proceder: Escoger una acción alternativa, previamente discutida en terapia.

• Reforzar estas técnicas en contextos simulados en la sesión, ayudando al paciente 
   a internalizarlas antes de implementarlas en situaciones reales.

6.2.3. Uso de estrategias sensoriales para redirigir el impulso

La impulsividad en el TLP tiene una fuerte base somática. Las intervenciones que apro-
vechan el cuerpo y los sentidos como un canal de regulación pueden ser particular-
mente efectivas.

Intervención práctica:

• Crear un "kit de distracción sensorial" que incluya elementos personalizados 
   para el paciente, como:

- Pelotas antiestrés o texturas táctiles.

- Aromas calmantes o estimulantes según las necesidades.

- Música diseñada para inducir relajación o reducir la ansiedad.

• Practicar en sesión técnicas de estimulación multisensorial (como mojarse las 
   manos con agua fría o sostener cubos de hielo) para interrumpir picos 
   emocionales asociados a impulsos destructivos.
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6.2.4. Construcción de un sistema de autocontrol basado
en objetivos concretos

La impulsividad suele ser una respuesta inmediata a una percepción de falta de op-
ciones. Diseñar estrategias basadas en objetivos pequeños y alcanzables ayuda al pa-
ciente a visualizar un camino alternativo a sus respuestas impulsivas.

Intervención práctica:

• Establecer un sistema de recompensas diferidas:

- Asociar una conducta controlada con una recompensa inmediata 
  que no sea destructiva.

• Trabajar con valores a largo plazo: Ayudar al paciente a conectar sus decisiones 
   inmediatas con objetivos más amplios de su vida, como relaciones saludables 
   o logros personales.

6.2.5. Estrategias cognitivas: Deconstrucción de las narrativas del impulso

El pensamiento asociado a la impulsividad en el TLP suele estar marcado por creencias 
catastróficas ("Si no hago esto ahora, no soportaré lo que siento"). Cambiar estas narra-
tivas es clave para reducir la necesidad percibida de actuar.

Intervención práctica:

• Introducir la técnica de desafío cognitivo inmediato, que se puede implementar 
   en dos pasos:

- Identificar el pensamiento automático asociado al impulso (por ejemplo, 
   "No puedo aguantar esta sensación").

- Formular una alternativa realista y funcional ("Esta sensación es incómoda, 
   pero pasará. No necesito reaccionar de inmediato").

• Usar ejercicios en sesión que permitan al paciente practicar esta técnica 
   con situaciones hipotéticas, preparándolo para su uso en la vida diaria.

6.2.6. Terapia conductual integrada: Reconstrucción de patrones a través 
de la exposición

La impulsividad puede estar ligada a la 
evitación de emociones o situaciones 
específicas. Un enfoque basado en la 
exposición gradual puede ayudar al 
paciente a desarrollar tolerancia frente 
a estas emociones, disminuyendo la 
necesidad de actuar impulsivamente.
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Intervención práctica:

• Diseñar un plan de exposición gradual a emociones o situaciones 
   desencadenantes de impulsos, trabajando de manera progresiva 
   en contextos seguros.

- Por ejemplo, si la impulsividad surge en situaciones de conflicto interpersonal, 
   practicar en la sesión cómo tolerar el malestar antes de reaccionar.

• Reforzar el éxito de cada paso con retroalimentación positiva y revisando 
   lo aprendido tras cada intento.

6.3. Establecimiento de límites terapéuticos

El TLP presenta retos únicos debido a las características del trastorno. Los pacientes 
suelen alternar entre la idealización y la desvalorización del terapeuta, lo que puede 
generar una dinámica inestable si no se establecen límites claros desde el inicio. Ade-
más, muchas veces intentan "probar" los límites del terapeuta, buscando seguridad 
y validación. Esto puede llevar a situaciones emocionalmente intensas que, sin una 
estructura adecuada, pueden interferir con el progreso terapéutico.

El desafío principal radica en encontrar un equilibrio entre ser comprensivo y em-
pático sin comprometer la consistencia de los límites. Esto requiere que el terapeuta 
mantenga su postura firme y profesional incluso frente a comportamientos que po-
drían ser interpretados como manipuladores, pero que en realidad son intentos del 
paciente por buscar estabilidad emocional.

El establecimiento de límites terapéuticos está respaldado por enfoques teóricos 
sólidos. En la DBT, por ejemplo, se promueve un equilibrio entre la validación de las 
emociones del paciente y la implementación de límites claros para regular conduc-
tas que interfieran con la terapia. De manera similar, la MBT, enfatiza la necesidad de 
límites como una herramienta para contener la relación terapéutica y evitar dinámi-
cas disfuncionales.

Los límites no deben ser percibidos como reglas arbitrarias, sino como una parte 
integral de la intervención. Estos enfoques ayudan al paciente a experimentar una 
relación estructurada y predecible, lo cual contrasta con los patrones relacionales caó-
ticos que suelen vivir fuera del espacio terapéutico.

6.3.1. Elementos clave para el establecimiento de límites

CLARIDAD DESDE EL INICIO
Un contrato terapéutico claro es esencial para establecer expectativas desde el princi-
pio. Este contrato debe incluir aspectos como la duración de las sesiones, la frecuen-
cia de estas, las políticas de cancelación y las reglas sobre la comunicación fuera de 
sesión. Cuando el paciente entiende el propósito y la función de cada límite, es más 
probable que los respete.
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La transparencia en la comunicación es crucial. Por ejemplo, explicar al paciente que 
los límites no son un castigo, sino una forma de proteger el espacio terapéutico puede 
ayudar a reducir la percepción de rechazo o control. Esto también fomenta una rela-
ción basada en la confianza y el respeto mutuo.

CONSISTENCIA
La consistencia en la aplicación de los límites es fundamental para evitar confusiones. 
Los pacientes con TLP pueden percibir los cambios en los límites como un signo de 
inconsistencia o falta de interés por parte del terapeuta, lo que puede desencadenar 
reacciones de desconfianza o frustración.

Mantener una postura firme, incluso frente a la resistencia inicial del paciente, refuerza 
la idea de que los límites son estables y predecibles. Esto no significa rigidez, sino una 
coherencia que permita al paciente sentirse seguro dentro de la relación terapéutica.

FLEXIBILIDAD ESTRUCTURADA
Si bien los límites deben ser consistentes, también es importante mostrar cierta flexibi-
lidad en situaciones específicas. Por ejemplo, en momentos de crisis aguda, puede ser 
necesario ajustar temporalmente algunas reglas, como permitir un contacto adicional 
fuera de sesión. Sin embargo, esta flexibilidad debe ser limitada y siempre acompa-
ñada de una explicación clara para evitar confusiones. El terapeuta debe volver al 
marco inicial tan pronto como la crisis haya pasado, reforzando la estructura básica de 
la terapia.

USO DE LA VALIDACIÓN
Validar las emociones del paciente antes de reforzar un límite puede hacer que este 
sea más fácil de aceptar. Por ejemplo, decir algo como "Entiendo que te sientes angus-
tiado y necesitas apoyo adicional, pero es importante que respetemos el horario acor-
dado para que podamos trabajar de manera efectiva" combina empatía con firmeza.
La validación no significa ceder, sino reconocer las emociones del paciente mientras 
se mantiene la estructura terapéutica. Esto puede reducir la percepción de rechazo y 
fomentar una mejor regulación emocional.

COMUNICACIÓN ASERTIVA
La forma en que se comunican los límites es tan importante como los límites mismos. 
Una comunicación clara, directa y empática puede prevenir malentendidos y conflic-
tos. Es importante evitar el tono punitivo o autoritario, ya que esto puede exacerbar los 
sentimientos de abandono o desvalorización en el paciente.

Por ejemplo, en lugar de decir "No puedes llamarme fuera de horario", se puede decir 
"Entiendo que necesitas apoyo, pero las llamadas fuera de sesión están reservadas 
para emergencias específicas. Podemos trabajar en estrategias para manejar estas si-
tuaciones juntos".

6.3.2. Áreas comunes para el establecimiento de límites

DURACIÓN Y FRECUENCIA DE LAS SESIONES
Muchos pacientes con TLP intentan extender las sesiones como una forma de bus-
car más validación o evitar el final de la interacción. Establecer límites claros sobre la 
duración (por ejemplo, 50 minutos) y respetarlos rigurosamente enseña al paciente a 
aceptar límites en otras relaciones.
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Cuando el paciente intenta extender la sesión, el terapeuta puede recordar amable-
mente: "Entiendo que sientas que aún queda mucho por hablar, pero es importante 
respetar el tiempo acordado para mantenernos dentro de la estructura terapéutica".

COMUNICACIÓN FUERA DE SESIÓN
El contacto frecuente fuera de sesión puede fomentar la dependencia del paciente. 
Por ello, es importante definir desde el inicio cuándo y cómo puede comunicarse con 
el terapeuta.

CONDUCTAS DE RIESGO
Cuando existen conductas de autolesión o ideación suicida, es esencial que el tera-
peuta establezca límites claros sobre cómo abordar estas situaciones. Por ejemplo, 
explicar que en caso de riesgo inminente se contactará a los servicios de emergencia 
puede ayudar a definir responsabilidades y límites en el manejo de estas crisis. Al 
mismo tiempo, el terapeuta debe trabajar en estrategias proactivas para reducir estas 
conductas, como fomentar el uso de habilidades de afrontamiento de la DBT.

DINÁMICA DE LA RELACIÓN
Es común que los pacientes idealicen o desvaloricen al terapeuta. En estas situacio-
nes, es importante recordar constantemente el propósito de la terapia y redirigir la 
atención hacia los objetivos terapéuticos. Esto puede incluir frases como: "Parece que 
hoy estás frustrado conmigo; exploremos juntos lo que podría estar generando esta 
emoción". Este enfoque también ayuda al paciente a desarrollar una mayor conciencia 
de sus patrones relacionales.

COMPORTAMIENTOS DISRUPTIVOS EN SESIÓN
Si el paciente presenta comportamientos disruptivos, como explosiones emocionales 
o intentos de controlar la dinámica de la sesión, el terapeuta debe intervenir de mane-
ra calmada pero firme. Por ejemplo: "Entiendo que esto te resulta difícil, pero necesita-
mos trabajar juntos para que estas sesiones sean útiles para ti". Así, no solo modela una 
regulación emocional adecuada, sino que también refuerza la idea de que los límites 
son una forma de cuidado, no de control.

6.3.3. Diálogo 1

Marta:
No sé qué hacer. Todo está mal. Le dije a mi pareja que me sentía ignorada y terminó 
gritándome. Siento que nadie me entiende. ¿Por qué siempre me pasa esto?

Terapeuta:
Lamento que te sientas así, Marta. Parece que esta discusión te ha afectado profunda-
mente. ¿Qué crees que necesitas ahora para sentirte mejor?

M:
No lo sé... creo que necesito que alguien esté ahí para mí. A veces siento que si pudie-
ra hablar contigo cuando me siento así, me ayudaría mucho. Podría llamarte, ¿verdad? 
Solo para un momento como este. Me siento tan sola...

T:
Bueno, entiendo que te sientas sola. Tal vez podamos ver cómo manejas estos mo-
mentos difíciles... pero si estás en una situación realmente complicada, supongo que 
podrías enviarme un mensaje y veré si puedo responderte.
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M:
¿De verdad? Es que a veces ni siquiera es una crisis enorme, pero necesito saber que 
hay alguien. Gracias, de verdad. Eso me da algo de alivio.

T:
Claro, Marta. No quiero que te sientas desamparada, y si escribir un mensaje te ayuda 
a sentirte mejor, está bien. Hablaremos más sobre esto en nuestra próxima sesión.

M:
Gracias. Me siento un poco menos desesperada ahora. Saber que estarás ahí hace 
que todo sea más llevadero.

6.3.4. Diálogo 2

Marta:
No sé qué hacer. Todo está mal. Le dije a mi pareja que me sentía ignorada y terminó 
gritándome. Siento que nadie me entiende. ¿Por qué siempre me pasa esto?

Terapeuta:
Lamento que te sientas así, Marta. Parece que esta discusión te ha afectado mucho y 
es normal que te sientas desbordada en este momento. Vamos a trabajar juntas para 
entender cómo manejarlo.

M:
No lo sé... creo que necesito que alguien esté ahí para mí. A veces siento que si pudie-
ra hablar contigo cuando me siento así, me ayudaría mucho. Podría llamarte, ¿verdad? 
Solo para un momento como este. Me siento tan sola...

T:
Entiendo perfectamente por qué te gustaría eso, Marta. Estas emociones son muy 
intensas, y puedo ver lo difícil que es enfrentarlas. Sin embargo, es importante que 
mantengamos el marco terapéutico, porque parte de nuestro trabajo es ayudarte a 
encontrar herramientas para manejar estas crisis por ti misma, incluso cuando no es-
tamos en sesión.

M:
Pero es que en esos momentos no sé qué hacer. Simplemente siento que no puedo 
sola…

T:
Eso es algo que trabajaremos juntas. Quiero que salgamos de esta sesión con es-
trategias que puedas utilizar cuando te sientas así. Por ejemplo, podemos identificar 
maneras de calmarte en el momento, como escribir en un diario, usar una técnica de 
respiración o llamar a una persona de confianza. Si alguna vez sientes que la situación 
es una emergencia real y no puedes manejarla, te animo a contactar con los servicios 
de emergencia o una línea de crisis.

M:
Pero no es una emergencia siempre. Solo necesito que alguien esté ahí para mí.

T:
Lo entiendo, y sé que puede ser difícil sentir que no tienes a alguien en esos momen-
tos. Sin embargo, mi rol es ayudarte a fortalecer tu capacidad para enfrentar esas 
emociones por ti misma. Te prometo que trabajaremos en esto juntas para que te 
sientas más segura y capaz. Recuerda que, aunque no podamos hablar fuera de las 
sesiones, estoy aquí cada semana para acompañarte en este proceso.



62

M:

Supongo… aunque me cuesta aceptar eso, tiene sentido.

T:
Es normal que al principio te cueste. Vamos a dedicar el resto de esta sesión a construir 
un plan que puedas usar para esos momentos difíciles. Quiero que salgas de aquí con 
al menos tres pasos concretos para manejar la soledad o la ansiedad cuando surjan.

6.4. Abordaje de la conducta suicida y crisis

6.4.1. El reto del manejo de crisis en el TLP

El TLP es un diagnóstico que presenta retos significativos tanto para los pacientes como 
para los profesionales de la salud mental. Una de las situaciones más complejas a las 
que se enfrentan los clínicos es el manejo de crisis, especialmente en contextos de 
urgencias. Estas crisis suelen manifestarse a través de episodios de desbordamiento 
emocional, ideación suicida y comportamientos autolesivos. Comprender y abordar 
adecuadamente estas crisis es fundamental para garantizar la seguridad y el bienestar 
del paciente, así como para promover una recuperación sostenible.

6.4.2. Las crisis en el contexto del TLP

El manejo de crisis en pacientes con TLP es particularmente desafiante debido a la na-
turaleza de sus síntomas. La impulsividad y la inestabilidad emocional, que son crite-
rios diagnósticos del TLP, contribuyen a la aparición de crisis agudas. Estos episodios 
pueden incluir gestos autolesivos y amenazas de suicidio, lo que los convierte en una 
de las principales razones de consulta en los servicios de urgencias.

Hasta un 60-70% de los pacientes con TLP intentarán suicidarse en algún momento de 
sus vidas, y que, en promedio, pueden realizar múltiples intentos. Este riesgo constan-
te subraya la necesidad de una atención inmediata y especializada cuando se enfren-
tan situaciones de crisis.

CASO

Durante una sesión terapéutica, una paciente con diagnóstico de TLP comenzó a ex-
perimentar una crisis emocional intensa tras abordar un conflicto reciente con su pare-
ja. La paciente mostró un incremento rápido en la intensidad emocional, pasando del 
llanto desconsolado a gritos de frustración, expresando pensamientos de desespe-
ranza como "No puedo más, todo estaría mejor si no estuviera aquí". Ante esta situa-
ción, además de su agitación emocional, comenzó a golpearse levemente las manos 
contra la mesa, mientras expresaba sentimientos de autodesprecio. La crisis requería 
una intervención inmediata para contener sus emociones y garantizar su seguridad.
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Posibles respuestas:

1. "Sé que en este momento te sientes completamente desbordada, pero quiero 
que sepas que estás en un lugar seguro y no tienes que manejar esto sola. Estoy 
aquí para ayudarte a atravesar este momento paso a paso."

2. "Vamos a intentar juntas algo muy sencillo para que puedas empezar a sentir un 
poco más de control. Mira a tu alrededor y dime tres cosas que veas en esta habi-
tación que te resulten familiares. Mientras lo haces, quiero que respires conmigo, 
despacio y profundo."

3. "Es absolutamente válido que te sientas así, y me imagino que esta situación con 
tu pareja te está haciendo sentir atrapada. Pero lo que importa ahora es que esta-
mos aquí juntas buscando una forma de aliviar esta sensación, sin que tengas que 
cargar con todo sola."

6.4.3. Enfoque de intervención en crisis

La intervención en crisis en un entorno de urgencias debe enfocarse en varios aspec-
tos clave. Primero, es esencial garantizar un ambiente de calma y empatía, donde el 
clínico actúe de manera no juiciosa y validante. La validación de las emociones del 
paciente no solo reduce la tensión inmediata, sino que también fomenta un sentido de 
colaboración y participación en el tratamiento. La actitud del clínico puede influir en la 
percepción del paciente sobre el cuidado recibido, lo que impacta directamente en 
su disposición a seguir el plan de tratamiento propuesto.

Se subraya la importancia de centrar la intervención en el “aquí y ahora”, evitando 
abordar temas profundos o traumáticos que podrían desencadenar una mayor des-
regulación emocional. En el manejo de crisis, la evaluación rápida y precisa de la con-
ducta suicida es esencial. Esto incluye la distinción entre la autolesión no suicida y los 
intentos de suicidio, así como la identificación de los factores de riesgo y protectores 
que rodean al paciente.

CASO

Durante una sesión con un joven de 25 años diagnosticado con TLP, el paciente em-
pieza a mostrar signos de desregulación emocional después de comentar que su gru-
po de amigos no le invitó a un evento social. A medida que habla, su voz se eleva, 
empieza a llorar y expresa frases como: “Soy un fracaso, nadie me quiere. No sé para 
qué sigo intentando. A veces pienso que estaría mejor muerto”. Al mismo tiempo, co-
mienza a rascarse con fuerza los brazos, dejando marcas rojas en la piel.

Posibles respuestas:

1. "Entiendo que ahora mismo sientas que todo es abrumador, pero quiero que 
sepas que estoy aquí contigo y podemos manejar esto juntos. Lo más importante 
ahora es que respiremos y nos centremos en este momento."

2. "Mira alrededor de la sala y dime tres objetos que te resulten familiares. Muy bien, 
ahora quiero que te concentres en el sonido de tu respiración mientras hacemos 
una respiración lenta juntos. Inhala por la nariz contando hasta tres... exhala por la 
boca contando hasta cinco. Muy bien, eso es."

3. "Cuando dices que estarías mejor muerto, ¿estás pensando en hacer algo para 
hacerte daño o estas son palabras que usas para expresar tu frustración? Es impor-
tante que pueda entender cómo te sientes para ayudarte de la mejor manera."
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Tabla 1. Manejo de la crisis en personas con TLP

Nota. Adaptado de Borderline personality disorder: The NICE guideline on treatment 
and management (1st ed., p. 430), por National Collaborating Centre for Mental Heal-
th, 2009, RCPsych Publications. Copyright 2009 por National Collaborating Centre for 
Mental Health.

1

2

4

8

9

12

10

11

5

7

6

3

Mantener la calma, apoyar y no juzgar

No mostrarse enfadado o escandalizado

Validar las emociones del paciente

Valoración del riesgo (suicida)3

Valoración del estado mental 

Hacer una indicación de derivación clara al terminar la intervención

El manejo de la crisis no siempre requiere un ajuste farmacológico o inicio 
de nuevos fármacos

Contar con el entorno familiar para el plan de tratamiento si el paciente así 
lo desea

Expresar empatía y preocupación genuinas

Centrar la intervención en la búsqueda de soluciones junto con el paciente, 
y siempre después de clarificar el problema, nunca ofrecerle soluciones ba-
sadas en nuestros conocimientos teóricos de su situación

Intentar entender la crisis desde el punto de vista del paciente, no minimi-
zando la causa de la crisis

Centrarse en el «aquí y ahora», evitando temas que requieran discusiones 
más profundas como experiencias pasadas o eventos traumáticos a lo largo 
de la vida, que deberán ser abordados por el terapeuta habitual

3 Hay que tener una cosa en cuenta, las hospitalizaciones frecuentes debido a amenazas o 
intentos suicidas pueden tener efectos negativos, ya que interfieren con el tratamiento am-
bulatorio y dificultan que los pacientes mantengan su rutina laboral. Además, este tipo de 
internaciones puede fomentar una "regresión" en el paciente, incrementando los síntomas 
debido al refuerzo conductual asociado a los comportamientos suicidas. En este contexto, 
se sugiere limitar las admisiones hospitalarias por suicidio a una breve retención nocturna 
durante una crisis, como medida más efectiva para manejar estas situaciones (Paris, 2019).
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6.4.4. Uso de tratamiento farmacológico y precauciones

En situaciones de crisis, el uso de tratamiento farmacológico puede ser una opción 
para estabilizar al paciente. Sin embargo, es crucial que los clínicos evalúen los riesgos 
asociados al uso de medicamentos, especialmente en pacientes con un historial de 
abuso de sustancias. Las benzodiacepinas, por ejemplo, pueden tener un efecto pa-
radójico de desinhibición en algunos pacientes con TLP. Por ello, la recomendación es 
utilizar la mínima dosis efectiva y evitar la polifarmacia.

Los antipsicóticos atípicos y ciertos anticonvulsivantes, como la gabapentina y la pre-
gabalina, se han mostrado útiles en la reducción de la ansiedad y la disforia durante las 
crisis. No obstante, se debe tener cuidado de no mantener el uso prolongado de estos 
fármacos sin una revisión continua de sus beneficios y posibles efectos secundarios.
Y es que, no hay que olvidar factores como:

1. Efectos secundarios acumulativos

• Metabólicos: Los antipsicóticos atípicos pueden causar aumento de peso, alte-
raciones en el perfil lipídico y resistencia a la insulina, aumentando el riesgo de 
síndrome metabólico con el tiempo.

• Neurológicos: Estos fármacos pueden ocasionar efectos secundarios como se-
dación excesiva, temblores o incluso discinesia tardía en algunos casos, particular-
mente con un uso prolongado.

• Dependencia y tolerancia: En el caso de la gabapentina y la pregabalina, existe un 
riesgo de desarrollar tolerancia (necesidad de dosis más altas para obtener el mis-
mo efecto) y dependencia, especialmente en pacientes vulnerables, lo que podría 
complicar su cuadro clínico.

2. Impacto en la salud emocional y conductual

• Aplanamiento emocional: El uso prolongado puede llevar a una disminución de 
la respuesta emocional o embotamiento afectivo, lo cual puede interferir en la ca-
pacidad del paciente para trabajar en terapia y desarrollar habilidades de regula-
ción emocional.

• Confusión de síntomas: Los efectos secundarios pueden confundirse con sínto-
mas del TLP, lo que dificulta evaluar el progreso terapéutico o identificar problemas 
emergentes.

3. Enfoque terapéutico a largo plazo

• No son curativos: Estos fármacos pueden ser útiles para manejar síntomas agu-
dos, como la ansiedad o la disforia, pero no abordan las causas subyacentes del 
TLP. La dependencia excesiva en medicamentos podría retrasar el desarrollo de 
habilidades emocionales y conductuales necesarias a largo plazo.

• Interacciones con otros tratamientos: El uso de medicamentos puede interferir 
con la eficacia de otras intervenciones, como la DBT que es el tratamiento de elec-
ción para el TLP.
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Ahora, el uso de antipsicóticos atípicos y anticonvulsivantes puede ser necesario en 
ciertos momentos para abordar síntomas severos como la ansiedad incontrolable o 
la disforia intensa que superan las capacidades de autorregulación del paciente con 
TLP, especialmente durante crisis emocionales agudas o en presencia de comorbilida-
des que exacerban el cuadro. Estos fármacos, administrados con criterios claros y bajo 
supervisión estricta, actúan como un recurso temporal que facilita la estabilización ini-
cial del paciente, permitiendo que pueda participar más eficazmente en intervencio-
nes psicoterapéuticas estructuradas. Sin embargo, su indicación debe ser específica, 
basada en una evaluación clínica exhaustiva, y su empleo, limitado en el tiempo para 
minimizar riesgos de dependencia, efectos adversos o aplanamiento emocional que 
interfieran con el progreso terapéutico a largo plazo (Olabi & Hall, 2010).

6.4.5. Evaluación y decisión de ingreso hospitalario

El ingreso hospitalario debe considerarse con cautela en el manejo de personas con 
TLP, ya que su impacto puede variar significativamente según la situación y la dura-
ción del mismo. Si bien el ingreso puede ser indispensable en casos de riesgo suicida 
agudo, conductas autolesivas graves o descompensaciones emocionales que no res-
ponden a medidas ambulatorias, no está exento de riesgos. La hospitalización pro-
longada o injustificada puede contribuir a la cronificación de los síntomas al fomentar 
una mayor dependencia del sistema sanitario, reforzar patrones de comportamiento 
disfuncionales (como el uso de la crisis para obtener atención) y generar resistencia al 
tratamiento ambulatorio posterior.

Para evitar estos riesgos, la hospitalización breve, generalmente inferior a dos sema-
nas, ha demostrado ser una estrategia eficaz. Este enfoque permite estabilizar al pa-
ciente en situaciones de crisis, ofrecer un entorno seguro para reducir el riesgo inme-
diato y establecer un plan de tratamiento ambulatorio claro, estructurado y orientado 
hacia la recuperación. Sin embargo, la efectividad de esta estrategia radica en su im-
plementación cuidadosa y en la colaboración activa del paciente durante el proceso.

Es crucial que el ingreso hospitalario no sea percibido por el paciente como un castigo 
ni como una solución definitiva a sus problemas emocionales. Por ello, se recomien-
da que el equipo clínico explique de manera detallada los objetivos específicos del 
ingreso, como garantizar su seguridad, estabilizar síntomas agudos y proporcionar un 
espacio para reevaluar las intervenciones terapéuticas.

Asimismo, es fundamental definir expectativas claras sobre la duración del ingreso 
y los pasos a seguir una vez dado de alta. Por ejemplo, en el caso de un paciente 
ingresado por una crisis suicida aguda, el equipo clínico podría explicarle desde el 
principio: “El objetivo de este ingreso es ayudarte a estabilizar tus emociones y ga-
rantizar tu seguridad inmediata. Estaremos aquí para apoyarte durante este proceso, 
pero la hospitalización será breve, no más de siete días, y en este tiempo trabajaremos 
juntos para identificar estrategias que puedas usar en casa y para coordinar un plan 
ambulatorio con tu terapeuta habitual. Una vez que salgas, contarás con citas regulares 
para continuar tu tratamiento y estaremos disponibles para ajustar lo que necesites.”
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El plan de tratamiento ambulatorio que se derive de la hospitalización debe incluir in-
tervenciones terapéuticas basadas en evidencia, como la DBT, y un seguimiento cons-
tante para evitar recaídas. En este sentido, el involucramiento de la red de apoyo del 
paciente (familiares o cuidadores) y una coordinación efectiva entre los profesionales 
que lideran su tratamiento son esenciales para garantizar una transición fluida y preve-
nir la dependencia del paciente del entorno hospitalario.

Por último, y no menos importante, no hay que olvidar que aunque la hospitalización 
puede ser una herramienta necesaria, siempre debe considerarse como parte de un 
plan terapéutico integral que priorice el desarrollo de habilidades emocionales y con-
ductuales en un entorno ambulatorio, minimizando la posibilidad de que el paciente 
se desconecte de su vida cotidiana o desarrolle conductas que perpetúen su vulnera-
bilidad emocional.

6.4.6. Factores críticos en la evaluación del riesgo suicida

La valoración del riesgo suicida en pacientes con TLP debe ser minuciosa y documen-
tada. Es importante distinguir entre el riesgo crónico y el agudo, y tener en cuenta la 
historia de conductas autolesivas del paciente. Los cambios en el patrón de autole-
siones, el empeoramiento del estado mental (como episodios disociativos o síntomas 
psicóticos) y la presencia de comorbilidades psiquiátricas son señales de alerta que 
requieren atención inmediata.

Sugerimos la siguiente secuencia en la valoración del riesgo suicida en pacientes 
con TLP:

1. Identificar factores de riesgo y factores protectores de la conducta suicida.

2. Preguntar por ideas, planes e intentos suicidas.

3. Evaluación del estado mental.

4. Distinguir entre riesgo crónico y riesgo agudo.

5. Toma de decisión.

Los pacientes que presentan comportamientos autolesivos pueden utilizar estas ac-
ciones como una forma de comunicación emocional, una estrategia para manejar el 
dolor psicológico o un método de autorregulación. Entender la función que cumple 
la autolesión en cada caso es esencial para diseñar un plan de intervención efectivo.
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Tabla 2. Manejo de una persona con TLP con riesgo de suicidio agudo

Nota. Adaptado de Borderline personality disorder: The NICE guideline on treatment 
and management (1st ed., p. 430), por National Collaborating Centre for Mental Heal-
th, 2009, RCPsych Publications. Copyright 2009 por National Collaborating Centre for 
Mental Health.

6.4.7. Colaboración y continuidad de los cuidados

La intervención en crisis no debe ser un evento aislado, sino que debe integrarse en 
un plan de tratamiento integral. El seguimiento ambulatorio y la implicación del en-
torno familiar, siempre que sea posible y beneficioso para el paciente, son elementos 
clave para garantizar la continuidad de los cuidados. Una comunicación clara entre los 
diferentes niveles de atención, desde los servicios de urgencias hasta los terapeutas 
ambulatorios, mejora la coordinación y eficacia del tratamiento.

Importante aquí, es necesario identificar y abordar las “lagunas” en la transferencia 
de información clínica entre los diferentes niveles de atención. Por ejemplo, es co-
mún que los profesionales de urgencias documenten detalles básicos del episodio 
agudo, pero omitan aspectos más amplios del contexto emocional, social o los des-
encadenantes específicos del paciente, lo que puede dificultar el trabajo del tera-
peuta ambulatorio. Implementar un sistema estructurado de comunicación, como un 
informe de alta específico con recomendaciones claras, antecedentes relevantes y 
sugerencias personalizadas para la terapia, puede evitar que los terapeutas ambulato-
rios “comiencen desde cero” con el paciente. Una mejor transmisión de información 
en estos contextos reduce las probabilidades de recaída y fomenta una continuidad 
terapéutica más eficaz.
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No dejar a la persona sola. Si es necesario, usar medidas de contención física

Prevenir o reducir el acceso a métodos de suicidio

No usar amenazas ni culpabilizar a la persona

Consultar con los compañeros del equipo de salud mental si es necesario

Mostrarse en desacuerdo con mantener un plan suicida en secreto

Averiguar qué o quiénes ayudaron en el pasado en una situación similar

Explicar con claridad los actos médicos

Elaborar un plan de manejo

Considere un ingreso hospitalario en un centro psiquiátrico si es necesario

Contactar con todas las personas involucradas en el cuidado de la persona, 
ya sea equipo de salud mental, familiares, amigos, etc.
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6.5. Estrategias para mejorar la autoimagen y la percepción 
de identidad

Para abordar estos problemas, es fundamental que el terapeuta diseñe intervencio-
nes detalladas, basadas en la reconstrucción de una identidad coherente, el fortale-
cimiento de la autoimagen y la integración de experiencias pasadas en una narrativa 
funcional.

6.5.1. Reestructuración narrativa profunda

Una identidad coherente se construye integrando experiencias pasadas fragmentadas 
en una narrativa significativa. Este proceso no implica simplemente "contar la historia," 
sino identificar los patrones subyacentes y resignificar los eventos que contribuyeron 
a una autoimagen negativa.

El terapeuta guía al paciente a través de ejercicios específicos:

• Identificación de hitos: Ayudar al paciente a elegir eventos clave de su vida  y 
reflexionar sobre cómo han moldeado su percepción de sí mismo.

• Reevaluación de eventos traumáticos: Trabajar en cómo las experiencias difíciles 
han influido en creencias centrales como "No soy suficiente" o "No merezco ser 
querido."

• Reconstrucción de significado: Explorar preguntas como:

- "¿Qué habilidades o fortalezas desarrollaste en ese momento difícil?"

- "¿Qué valores emergieron de esas experiencias?"

El objetivo es permitir al paciente reconocer aspectos positivos de sí mismo incluso en 
circunstancias negativas, generando una narrativa que incluya resiliencia y crecimiento.

6.5.2. Modelado y consolidación de roles identitarios

Una característica común en el TLP es la adopción de múltiples "máscaras" o roles en 
diferentes contextos, lo que contribuye a una sensación de incoherencia. Para abordar 
esto, el terapeuta debe trabajar en identificar roles clave y consolidar aquellos que 
sean más auténticos.

• Crear un "mapa de roles": Listar todos los roles que el paciente siente que des-
empeña (por ejemplo, "hijo/a", "amigo/a", "trabajador/a") y analizar cómo se siente 
respecto a cada uno.

• Evaluación de autenticidad: Preguntar al paciente:

- "¿Qué tan fiel sientes que eres a ti mismo/a en este rol?"

- "¿Qué rol te genera más orgullo o satisfacción?"

• Desarrollar estrategias para fortalecer roles con los que se identifique plenamente, 
reduciendo la necesidad de adoptar máscaras inconsistentes.
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6.5.3. Reestructuración cognitiva de creencias identitarias

La autoimagen negativa en el TLP está sostenida por creencias rígidas y automáticas, 
que requieren un trabajo terapéutico específico para ser desafiadas y transformadas.

• Utilizar un enfoque metacognitivo para trabajar con creencias como "Soy un fra-
caso" o "No tengo valor."

- Descomposición: Identificar los pensamientos automáticos específicos que re-
fuerzan estas creencias.

- Validación y desafío: Validar la emoción subyacente mientras se cuestiona la 
precisión de estas creencias con preguntas como:

- "¿Qué evidencia tienes de que esto es cierto en todas las áreas de tu vida?"

- "¿Cómo reaccionarías si alguien a quien quieres pensara eso de sí mismo?"

- Reformulación personalizada:  Ayudar al paciente a generar nuevas creencias 
más equilibradas.

6.5.4. Exploración de valores y definición de identidad

La confusión sobre los valores centrales contribuye a la sensación de vacío. La terapia 
debe centrarse en ayudar al paciente a descubrir y priorizar sus valores fundamentales.

• Ejercicio de priorización de valores: Presentar al paciente una lista amplia de va-
lores y guiarlo a seleccionar aquellos que considere esenciales.

• Reconexión conductual: Identificar acciones concretas que estén alineadas con 
estos valores. 

• Seguimiento estructurado: Incorporar el progreso hacia estos valores en la tera-
pia, revisando cómo estas acciones fortalecen su sentido de identidad.

6.5.5. Trabajo con el concepto de "autoimagen multidimensional"

Es crucial ayudar al paciente a desarrollar una autoimagen que no sea unidimensional, 
sino que refleje diferentes aspectos positivos de su vida y personalidad.

• Diagrama de autoimagen: Guiar al paciente para crear un gráfico que incluya 
diferentes aspectos positivos de sí mismo, como habilidades, valores, logros y re-
laciones.

- Ejemplo: Un círculo central con el nombre del paciente rodeado de "Soy resi-
liente," "He ayudado a mis amigos," "Estoy trabajando en mi crecimiento emo-
cional."

• Usar este diagrama como referencia en momentos de crisis, recordando al pa-
ciente que su identidad no está definida por un solo error o interacción negativa.
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6.5.6. Reconstrucción identitaria en contextos interpersonales

Las relaciones caóticas y la dependencia emocional son comunes, lo que contribuye 
a una autoimagen difusa. Por ello, es necesario trabajar en cómo las interacciones so-
ciales afectan la percepción de identidad.

• Análisis de patrones relacionales: Ayudar al paciente a identificar dinámicas repe-
titivas en sus relaciones que refuercen una autoimagen negativa.

• Técnicas de límites saludables: Enseñar habilidades para establecer límites sin 
miedo al rechazo, lo que fortalece la percepción de autonomía e identidad. 

• Validación intrapersonal: Practicar con el paciente cómo ofrecerse a sí mismo la 
validación que busca en los demás.

6.5.7. Uso de experiencias activas y logros concretos

En lugar de centrarse únicamente en el trabajo introspectivo, es esencial proporcionar 
al paciente oportunidades para actuar de manera congruente con la identidad que 
desea construir.

• Plan de experiencias significativas: Trabajar con el paciente para identificar acti-
vidades o metas que reflejen la persona que quiere ser. Estas actividades pueden 
incluir desde cursos de aprendizaje hasta voluntariados que le permitan conectar 
con su valor como individuo.

• Registro de logros: Crear un registro donde el paciente documente sus progre-
sos, no como una lista de tareas cumplidas, sino como una reafirmación de su ca-
pacidad y autenticidad.
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MÓDULO VII
Aspectos éticos y legales
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En este módulo reflexionarás sobre los 
principios éticos y las normativas legales 
que guían la práctica clínica con perso-
nas que presentan TLP. Te familiarizarás 
con temas clave como la confidencia-
lidad, el consentimiento informado y la 
intervención en situaciones de crisis. Este 
aprendizaje reforzará tu compromiso 
profesional y te ayudará a ofrecer un ser-
vicio responsable y ético ¡Sigue adelante, 
estás construyendo una base sólida para 
tu práctica!

7.1. Principios éticos en el manejo del TLP

Hay que tener clara una cosa, el tratamiento del TLP plantea desafíos únicos que tras-
cienden las fronteras de la psicopatología y tocan el núcleo mismo de la ética en la 
práctica clínica. La complejidad del TLP, caracterizada por emociones intensas, im-
pulsividad y relaciones interpersonales inestables, confronta al terapeuta con dilemas 
éticos que rara vez tienen respuestas simples. Ahora… ¿Cómo equilibrar la necesidad 
de autonomía del paciente con el imperativo de protegerlo de conductas autodes-
tructivas? ¿Qué significa justicia en un sistema de salud mental con recursos limitados 
y estigmatización persistente hacia este diagnóstico?

Abordar estas preguntas no solo requiere una comprensión profunda de los principios 
éticos generales, sino también una habilidad para adaptarlos a las necesidades espe-
cíficas de un grupo de pacientes cuya vulnerabilidad puede oscilar entre una extrema 
fragilidad emocional y una desconexión desafiante. Esta formación no busca reiterar 
máximas éticas generales, sino explorar cómo estos principios se entrelazan con la 
realidad práctica y emocional del manejo terapéutico del TLP, destacando las tensio-
nes inherentes y las oportunidades que ofrece un abordaje ético reflexivo y centrado 
en el paciente.

Al sumergirse en el manejo ético del TLP, el objetivo es iluminar los matices de cada 
decisión terapéutica, desde la confidencialidad y el consentimiento informado hasta 
la lucha contra el estigma y la justicia en el acceso a la atención. Más allá de cumplir 
con un estándar de cuidado, este enfoque busca honrar la humanidad del paciente, 
transformando la relación terapéutica en un espacio de crecimiento y dignidad com-
partida. Veamos lo más básico:

1. Autonomía del paciente: Respetar la autonomía implica reconocer y valorar la 
capacidad de los pacientes para tomar decisiones informadas sobre su tratamien-
to. Es esencial proporcionar información clara y comprensible sobre las opciones 
terapéuticas, permitiendo que los pacientes participen activamente en su plan de 
tratamiento. Fomentar la autonomía puede mejorar la adherencia al tratamiento y 
la satisfacción del paciente.
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2. Beneficencia y no maleficencia: Estos principios obligan a los profesionales de la 
salud a actuar en beneficio del paciente, promoviendo su bienestar y evitando cau-
sar daño. En el contexto del TLP, es crucial seleccionar intervenciones terapéuticas 
que hayan demostrado eficacia y seguridad, minimizando el riesgo de efectos ad-
versos. La elección de tratamientos debe basarse en la mejor evidencia disponible 
y en una evaluación individualizada de cada paciente.

3. Justicia: Este principio se refiere a la distribución equitativa de los recursos de sa-
lud y al acceso igualitario a tratamientos efectivos. Es fundamental garantizar que to-
dos los pacientes con TLP reciban una atención adecuada, independientemente de 
factores como su origen socioeconómico, género o etnia. La equidad en el acceso 
a los servicios de salud mental es esencial para abordar las disparidades existentes.

4. Confidencialidad: Proteger la privacidad de la información del paciente es un 
deber ético y legal. En el tratamiento del TLP, es vital asegurar que los datos perso-
nales y clínicos se manejen con estricta confidencialidad, compartiéndolos única-
mente con profesionales autorizados y cuando sea necesario para la atención del 
paciente. La confianza entre el paciente y el profesional de la salud se basa en el 
respeto a la confidencialidad.

5. Evitar la estigmatización: Los pacientes con TLP a menudo enfrentan estigmati-
zación, lo que puede afectar negativamente su acceso a la atención y su bienestar 
general. Es responsabilidad de los profesionales de la salud abordar y contrarres-
tar estos estigmas, promoviendo una comprensión más profunda y empática del 
trastorno. La educación y la sensibilización son herramientas clave para reducir la 
estigmatización en el entorno clínico y en la sociedad en general.

6. Consentimiento informado: Antes de iniciar cualquier intervención, es imperativo 
obtener el consentimiento informado del paciente. Esto implica explicar detallada-
mente los beneficios, riesgos y alternativas del tratamiento propuesto, asegurando 
que el paciente comprenda plenamente y acepte voluntariamente el plan tera-
péutico. El consentimiento informado es un proceso continuo que debe revisarse 
regularmente, especialmente si se introducen cambios en el tratamiento.

CASO

Carla, una mujer de 28 años, acude a terapia diagnosticada con TLP). Su historial inclu-
ye episodios de autolesión, conflictos intensos en relaciones personales y sentimien-
tos persistentes de vacío. En las primeras sesiones, Carla establece un vínculo rápido 
con su terapeuta, expresando un profundo deseo de ser comprendida y aceptada. 
En el transcurso de su tratamiento, Carla comparte detalles íntimos sobre su relación 
actual, marcada por discusiones constantes con su pareja, Luis, de quien depende 
emocionalmente.

Un día, Carla llega a la sesión en un estado de alta agitación emocional. Entre lágrimas, 
confiesa haber tenido una fuerte discusión con Luis, durante la cual mencionó que 
consideró autolesionarse, pero no llegó a hacerlo. Expresa que teme que él no la en-
tienda y siente que la está abandonando. Pide al terapeuta que la ayude a explicarle 
su trastorno a Luis, sugiriendo que una llamada de su parte podría mejorar la situación.
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El terapeuta, motivado por el deseo de ayudar a Carla a estabilizar su relación y 
evitar una posible crisis, accede a contactar a Luis. Durante la llamada, explica breve-
mente el diagnóstico de Carla y menciona que las discusiones recientes pueden es-
tar relacionadas con su dificultad para manejar emociones intensas. También sugiere 
que Luis sea más comprensivo y paciente con ella, aunque evita entrar en detalles 
clínicos específicos.

En la sesión siguiente, ella llega visiblemente alterada. Cuenta que Luis, tras la llamada 
del terapeuta, se mostró más distante y expresó que no quería ser responsable de 
manejar sus problemas emocionales. Carla se siente traicionada y afirma: "Compartí 
cosas contigo porque confiaba en ti, no para que se las dijeras a él. Ahora siente que 
soy una carga, y no sé si quiero volver a terapia."

7.2. Derechos de los pacientes y manejo de la confidencialidad

El manejo de la confidencialidad se presenta como un eje particularmente sensible, 
dado que la relación terapéutica con estos pacientes suele estar marcada por la ne-
cesidad de construir confianza en medio de patrones de vinculación complejos y una 
vulnerabilidad emocional significativa. Este apartado profundiza en la intersección en-
tre los derechos de los pacientes y las complejidades del manejo de la confidenciali-
dad, alejándose de concepciones simplistas para explorar los matices éticos y clínicos.

7.2.1. Los derechos de los pacientes

Reconocer los derechos de los pacientes implica algo más que garantizar el acceso 
a un tratamiento digno. En el caso de personas con TLP, estos derechos se entrela-
zan con su necesidad de validación y seguridad en la relación terapéutica. Derechos 
como el acceso a la información, el consentimiento informado y el respeto por la 
autonomía adquieren un peso adicional cuando el paciente ha vivido experiencias de 
invalidación o abuso, lo que frecuentemente ocurre en esta población.

Por ejemplo, en el marco del TLP, el derecho a la información no solo significa que el 
paciente debe ser informado sobre el tipo de terapia y sus riesgos, sino que este pro-
ceso debe abordarse de manera que refuerce su percepción de agencia.

7.2.2. La confidencialidad como eje relacional y ético

La confidencialidad no es un concepto estático; opera en múltiples niveles dentro de 
la relación terapéutica. En el TLP, donde la confianza suele estar comprometida por 
experiencias previas de abandono o traición, el manejo adecuado de la confidencia-
lidad tiene un impacto terapéutico directo. 

El terapeuta debe ser explícito al establecer los límites de la confidencialidad desde 
la primera sesión, pero esto no debe hacerse de forma mecánica o estandarizada. En 
lugar de simplemente enumerar las excepciones legales, es importante contextualizar 
estos límites en función de las preocupaciones reales del paciente.
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La confidencialidad no solo se vulnera con acciones evidentes, como revelar infor-
mación sin permiso, sino también con comentarios o decisiones que pueden ser in-
terpretados por el paciente como un descuido hacia su privacidad. Este riesgo es 
particularmente alto en casos de TLP, donde la hipersensibilidad y la tendencia a la 
desconfianza pueden magnificar cualquier acción percibida como una traición.

7.2.3. Dilemas en la confidencialidad y la seguridad

Uno de los desafíos más significativos en el manejo de la confidencialidad con pa-
cientes con TLP surge cuando sus derechos entran en conflicto con su seguridad. Esto 
es común en situaciones donde el paciente manifiesta ideación suicida o conductas 
autolesivas de alto riesgo. Si bien es obligatorio intervenir para proteger al paciente, 
esto debe hacerse minimizando el impacto negativo en la confianza terapéutica. Un 
manejo ético podría incluir:

• Intervenciones colaborativas: Antes de tomar decisiones unilaterales, el terapeuta 
debe involucrar al paciente en la discusión. Por ejemplo:

- "Entiendo que te sientas vulnerado si hablo con alguien más sobre lo que esta-
mos discutiendo. Mi prioridad es tu seguridad, y quiero que exploremos juntos 
cómo podemos manejar esto de una manera que te haga sentir más cómo-
do/a."

• Transparencia radical: Incluso en casos donde la ley exige romper la confidenciali-
dad, el terapeuta debe informar al paciente antes de actuar y explicarle las razones 
específicas detrás de esta decisión.

Esto no solo reduce la posibilidad de que el paciente sienta que su información fue 
utilizada en su contra, sino que refuerza la percepción de que el terapeuta está com-
prometido con su bienestar integral.

7.2.4. Confidencialidad y el entorno digital

En la era actual, el manejo de la confidencialidad se enfrenta a desafíos tecnológicos 
adicionales, especialmente con el aumento de terapias virtuales. En el TLP, donde el 
paciente puede interpretar cualquier acción como un reflejo de la validez de su rela-
ción terapéutica, los errores en el manejo de datos digitales pueden tener consecuen-
cias devastadoras. El terapeuta debe:

• Establecer límites claros en el uso de medios digitales: Por ejemplo, ser transpa-
rente sobre si responde o no a mensajes fuera del horario establecido. Esto pre-
viene malentendidos que podrían ser interpretados como rechazo o negligencia.

• Garantizar la seguridad de la información: Utilizar plataformas seguras y proto-
colos de encriptación para proteger los datos del paciente, informándole de estas 
medidas como una forma de reforzar su confianza en el proceso terapéutico.
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7.2.5. Educación del paciente sobre sus derechos

El manejo ético de la confidencialidad también incluye educar al paciente sobre sus 
derechos y cómo estos operan dentro del marco terapéutico. En el caso del TLP, don-
de las expectativas respecto a la relación suelen ser intensas y a veces desadaptativas, 
esta educación debe ir más allá de lo protocolar. Por ejemplo:

• Enseñar al paciente qué esperar razonablemente en términos de privacidad.

• Explorar juntos qué significaría para ellos una "ruptura de confianza" y trabajar en 
la gestión de esos miedos como parte del proceso terapéutico.

Esto no solo fortalece la alianza terapéutica, sino que también ayuda al paciente a de-
sarrollar una mayor tolerancia a la incertidumbre en sus relaciones.

7.2.6. Implicaciones éticas y psicológicas

La confidencialidad en el manejo del TLP no es simplemente un requisito legal o ético; 
es una herramienta terapéutica en sí misma. Su manejo adecuado contribuye a:

• Reforzar la percepción del paciente de que su experiencia es validada y respetada.

• Construir un modelo relacional positivo que pueda ser replicado en sus otras re-
laciones interpersonales.

• Establecer una base segura desde la cual trabajar en los aspectos más vulnerables 
de su autoimagen y sus patrones emocionales.

Cuando se respeta la confidencialidad, el terapeuta no solo cumple con una obli-
gación ética, sino que también proporciona al paciente un espacio único donde su 
narrativa puede desarrollarse sin miedo a juicios o violaciones.

7.3. Medidas de protección ante conductas autolesivas

Estas conductas, que a menudo se manifiestan como un intento de regular emociones 
intensas, aliviar el vacío o comunicar sufrimiento, deben manejarse desde un marco 
de protección que integre estrategias clínicas, relacionales y preventivas.
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7.3.1. Construcción de un marco terapéutico seguro

El primer paso para proteger al paciente de conductas autolesivas es establecer un 
entorno terapéutico que transmita seguridad y previsibilidad. Esto incluye:

• Establecer límites claros desde el inicio: El terapeuta debe explicar al paciente 
que, aunque las autolesiones son un tema que puede explorarse y tratarse, no se 
permitirán comportamientos que comprometan la seguridad durante las sesiones.

- Por ejemplo: "Si en algún momento sientes un impulso de autolesionarte, mi 
prioridad será garantizar tu seguridad y juntos decidiremos los pasos a seguir."

• Definir un plan de acción para crisis: Este plan debe ser colaborativo, diseñado 
con el paciente y adaptado a sus necesidades, especificando a quién recurrir y qué 
medidas tomar si se siente abrumado por impulsos autolesivos.

7.3.2. Diferenciar la función de la autolesión

Las autolesiones no tienen una única función y comprender su propósito es clave para 
elegir las intervenciones más efectivas. Estas conductas pueden ser:

• Un medio de regulación emocional.

• Una forma de escape de pensamientos disociativos o del vacío emocional.

• Un intento de comunicación.

• Un patrón aprendido de afrontamiento desadaptativo.

El terapeuta debe explorar con el paciente las circunstancias, emociones y pensa-
mientos que preceden a las autolesiones, ayudándole a identificar la función subya-
cente. Esto no solo previene su recurrencia, sino que también sienta las bases para 
implementar estrategias alternativas.

EJEMPLO CLÍNICO
Terapeuta: "Cuando te autolesionaste, mencionaste que sentiste un alivio inmediato. 
¿Podemos explorar qué emociones estabas experimentando justo antes de hacerlo?"

7.3.3. Desarrollo de estrategias de afrontamiento alternativas

Uno de los objetivos centrales en el manejo de la autolesión es reemplazar estas con-
ductas con mecanismos de afrontamiento más adaptativos. Sin embargo, estas es-
trategias deben ser prácticas, accesibles y personalizadas para el paciente. Algunas 
opciones incluyen:

• Técnicas sensoriales: Usar estímulos físicos no dañinos (e.g., apretar una pelota de 
estrés, sostener un cubo de hielo) para canalizar el impulso.

• Distracción intencionada: Enseñar al paciente a desviar su atención a actividades 
que absorban su mente, como dibujar, escuchar música o escribir.

• Técnicas de regulación emocional: Practicar ejercicios de respiración, mindful-
ness o grounding para recuperar el control emocional en momentos de crisis.
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EJEMPLO CLÍNICO
Terapeuta: "Hablemos de algo que puedas hacer cuando sientas ese impulso. ¿Qué tal 
intentar sostener algo frío como un cubo de hielo? Puede darte una sensación física 
sin lastimarte."

7.3.4. Monitoreo regular del riesgo

La evaluación continua del riesgo es esencial para prevenir conductas autolesivas más 
severas o intentos suicidas. Esto incluye:

• Evaluaciones de riesgo específicas en cada sesión: Preguntar directamente sobre 
impulsos recientes de autolesión, su frecuencia, intensidad y contexto.

- Ejemplo: "En la última semana, ¿has tenido pensamientos o impulsos de auto-
lesionarte? Si es así, ¿qué los desencadenó?"

• Identificación de factores desencadenantes: Explorar eventos recientes que pue-
dan haber aumentado la vulnerabilidad del paciente.

• Uso de escalas clínicas: Herramientas como la Escala de Gravedad de Conductas 
Autolesivas pueden proporcionar un marco objetivo para evaluar el riesgo.

7.3.5. Construcción de un sistema de apoyo externo

El terapeuta no puede abordar las conductas autolesivas en aislamiento. Es crucial 
incluir en el plan de protección:

• Involucrar a personas de confianza del paciente: Esto se hace con el consenti-
miento informado del paciente, identificando familiares o amigos que puedan ofre-
cer apoyo en momentos de crisis.

• Coordinación con otros profesionales: Psiquiatras, médicos de atención primaria 
o trabajadores sociales pueden contribuir al manejo integral del paciente.

EJEMPLO CLÍNICO
Terapeuta: "¿Te sentirías cómodo/a si hablo con tu médico para coordinar cómo po-
demos apoyarte mejor? Podríamos incluir un plan conjunto para momentos difíciles."

7.3.6. Uso de contratos de seguridad

Los contratos de seguridad, aunque controvertidos, pueden ser útiles en algunos ca-
sos si se utilizan de manera colaborativa y no como una herramienta de control. Este 
contrato implica que el paciente se compromete a no autolesionarse y a contactar a 
alguien de su red de apoyo o al terapeuta si siente que no puede manejar la situación.

EJEMPLO CLÍNICO
Terapeuta:  "Quiero que trabajemos juntos en un acuerdo. Si sientes que no puedes 
evitar autolesionarte, ¿estarías dispuesto/a a llamarme o a alguien de tu confianza 
antes de hacerlo?"
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7.3.7. Intervención en crisis

En situaciones donde el riesgo es inminente, el terapeuta debe actuar con rapidez y 
decisión para garantizar la seguridad del paciente. Esto puede incluir:

• Contactar servicios de emergencia o psiquiátricos: Si el paciente está en peligro 
inmediato.

• Aumentar la frecuencia de las sesiones: Para proporcionar un soporte más cons-
tante durante momentos críticos.

• Revisar medicación: Si el paciente está bajo cuidado psiquiátrico, se puede con-
siderar ajustar o evaluar el tratamiento farmacológico.

EJEMPLO CLÍNICO
Terapeuta: "Parece que estás en un momento realmente difícil ahora. Quiero que con-
sideremos aumentar nuestras sesiones esta semana para asegurarnos de que te sien-
tas apoyado/a."

7.3.8. Trabajo a largo plazo: Reestructuración cognitiva y regulación emocional

Aunque las medidas inmediatas son esenciales, el manejo de las conductas autolesi-
vas debe incluir un trabajo a largo plazo para abordar las raíces emocionales y cogni-
tivas subyacentes. Esto implica:

• Identificar creencias disfuncionales relacionadas con la autolesión: Por ejemplo, 
la idea de que "necesito autolesionarme para sentir alivio."

• Promover la autorreflexión y el autoconocimiento: A través de técnicas como 
registros emocionales o el uso de escalas de intensidad emocional.

• Fomentar la regulación emocional: Usar enfoques como la DBT, que ha demos-
trado ser eficaz en la reducción de conductas autolesivas.

EJEMPLO CLÍNICO
Terapeuta: "Me gustaría que llevemos un registro de lo que sientes justo antes de au-
tolesionarte. Esto nos ayudará a identificar patrones y trabajarlos juntos."

7.3.9. A tener en cuenta

El manejo de conductas autolesivas requiere un enfoque que trascienda las respuestas 
inmediatas y abarque la complejidad emocional, relacional y sistémica del paciente.
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DIFERENCIAR ENTRE INTENCIÓN SUICIDA
Y FUNCIÓN EMOCIONAL DE LA AUTOLESIÓN
Aunque las autolesiones pueden parecer un acto suicida, en muchos casos cumplen 
funciones distintas, como regulación emocional, escape del vacío o intento de co-
municación. Un error común es abordar todas las autolesiones como equivalentes a 
intentos suicidas, lo que puede llevar a sobrerreacciones o a una medicalización inne-
cesaria. Se tiene que preguntar directamente por la intención detrás de la autolesión 
sin asumir automáticamente que el paciente busca terminar con su vida. Esto evita 
respuestas inadecuadas que puedan aumentar la desconexión del paciente con el 
proceso terapéutico.

EL IMPACTO DE LA REACCIÓN DEL TERAPEUTA
La respuesta emocional del profesional ante una autolesión puede influir enormemen-
te en el paciente. Respuestas como alarma, excesiva preocupación o invalidación sutil 
pueden reforzar patrones disfuncionales, como la percepción de que solo obtienen 
atención a través del daño.

El terapeuta debe practicar la neutralidad empática, mostrando preocupación sin dra-
matizar ni minimizar. Por ejemplo, un comentario como "Entiendo que este fue un mo-
mento difícil para ti; trabajemos en cómo afrontarlo de manera diferente la próxima 
vez" puede validar al paciente sin reforzar la conducta.

LA NARRATIVA DEL PACIENTE SOBRE SU AUTOLESIÓN
A menudo se pasa por alto la manera en que el paciente conceptualiza su autolesión. 
Por ejemplo, algunos lo ven como una forma de castigo, otros como alivio o incluso 
como una adicción. Comprender esta narrativa permite diseñar intervenciones más 
personalizadas. Por lo que, en lugar de imponer etiquetas o explicaciones externas, el 
terapeuta debe explorar activamente cómo el paciente interpreta su propia conducta 
y qué significado le otorga.

LA RELACIÓN ENTRE LA AUTOLESIÓN Y EL VÍNCULO TERAPÉUTICO
En ocasiones, la autolesión puede ser un reflejo del vínculo con el terapeuta, ya sea 
como una reacción al sentir rechazo, como un intento de reforzar la conexión, o inclu-
so como una forma de expresar frustración. Por esa razón se tiene que evaluar cómo 
la dinámica relacional puede influir en la aparición o intensificación de las autolesiones. 
Esto requiere sensibilidad para abordar posibles transferencias sin culpabilizar al pa-
ciente ni comprometer la relación terapéutica.

LA GESTIÓN DEL TIEMPO Y RITMO EN EL PROCESO TERAPÉUTICO
La presión para "resolver" la autolesión puede llevar al terapeuta a actuar de manera 
apresurada, implementando estrategias sin haber desarrollado una base de confianza 
sólida. Este enfoque puede resultar contraproducente, reforzando la percepción del 
paciente de ser "un problema que debe arreglarse rápidamente.Tomarse el tiempo 
necesario para construir una relación terapéutica segura y explorar a fondo las raíces 
emocionales de la autolesión es clave.

EVITAR LA "MEDICALIZACIÓN EXCLUSIVA" DE LA AUTOLESIÓN
Si bien el uso de medicación puede ser una parte importante del tratamiento en algu-
nos casos, abordar la autolesión únicamente desde un enfoque farmacológico puede 
ignorar las raíces emocionales y relacionales de la conducta. Asegurarse de que la 
farmacoterapia, si se usa, sea complementada con intervenciones psicoterapéuticas 
significativas.
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CONSIDERAR LA INFLUENCIA DEL ENTORNO DEL PACIENTE
El entorno familiar, social y cultural puede desempeñar un papel significativo en la 
aparición y mantenimiento de las autolesiones. Sin embargo, esto a menudo se subes-
tima en favor de un enfoque centrado únicamente en el individuo. Se ha de investigar 
cómo las dinámicas familiares (ejem., invalidación emocional, patrones de comuni-
cación disfuncionales) y las normas culturales afectan la conducta del paciente. Si es 
apropiado, involucrar al entorno en el tratamiento puede ser beneficioso.

REFLEXIÓN SOBRE LAS PROPIAS EMOCIONES Y LÍMITES DEL TERAPEUTA
La intensidad emocional que genera trabajar con pacientes que se autolesionan pue-
de llevar al terapeuta a experimentar sentimientos de impotencia, frustración o incluso 
ansiedad. Ignorar estas emociones puede influir negativamente en la intervención.

EVALUAR LA CAPACIDAD DEL PACIENTE PARA TOLERAR LA INTERVENCIÓN
No todos los pacientes están preparados para explorar las raíces profundas de su 
autolesión desde el inicio. Forzar tales conversaciones antes de que el paciente tenga 
suficientes habilidades de regulación emocional puede aumentar su vulnerabilidad. 
Por eso, hay que adaptar el enfoque terapéutico a la capacidad actual del paciente 
para manejar el malestar, priorizando primero la estabilización emocional antes de 
abordar temas más profundos.

RECONOCER EL PAPEL DEL ESTIGMA EN LA AUTOLESIÓN
Muchos pacientes internalizan el estigma asociado a la autolesión, lo que puede inten-
sificar la vergüenza y la autoagresión. Esto rara vez se aborda directamente en terapia, 
aunque tiene un impacto significativo en el proceso. El terapeuta tiene que trabajar 
activamente para desestigmatizar la autolesión, ayudando al paciente a comprenderla 
como un mecanismo desadaptativo pero no como un fallo moral o personal. Esto pue-
de incluir psicoeducación y normalización de sus emociones en el contexto del TLP. 

7.4. Consideraciones legales en la intervención y tratamiento

El tratamiento de pacientes con TLP plantea desafíos legales específicos que a menu-
do no se exploran con suficiente profundidad. Este apartado analiza las implicaciones 
legales que surgen en la intervención, con un enfoque en el manejo de situaciones 
complejas como autolesiones, amenazas de suicidio, ruptura de la confidencialidad, y 
la responsabilidad profesional. La correcta gestión de estas cuestiones no solo prote-
ge al paciente, sino también al terapeuta y a las instituciones involucradas.

1. Confidencialidad y límites legales
La confidencialidad es un principio 
fundamental en la práctica psicológica, 
pero en el tratamiento del TLP puede 
entrar en conflicto con otras obliga-
ciones legales, como la protección del 
paciente frente a conductas autolesi-
vas o suicidas.
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Aspectos clave:

• Cuando romper la confidencialidad:
Según las leyes de la mayoría de los países, el terapeuta está obligado a intervenir 
si el paciente representa un peligro inmediato para sí mismo o para terceros. Esto 
incluye informar a familiares, profesionales médicos o incluso a las autoridades en 
situaciones de alto riesgo.

- Ejemplo: Si un paciente informa que planea un intento suicida inminente, el 
terapeuta debe priorizar la seguridad sobre la confidencialidad.

• Documentación detallada:
Es fundamental documentar cuidadosamente cualquier decisión de romper la con-
fidencialidad, incluyendo el razonamiento clínico y legal que llevó a esa acción.

Riesgo común:

No establecer claramente desde el inicio de la terapia los límites de la confiden-
cialidad puede generar conflictos. Es crucial explicarlo al paciente en el consenti-
miento informado.

2. Consentimiento informado como herramienta de protección
El consentimiento informado debe ir más allá de ser un mero documento firmado. 
Es una herramienta fundamental para proteger al paciente y al profesional frente a 
malentendidos legales y éticos.

Consideraciones específicas:

• Explicitar los riesgos asociados al TLP:
El consentimiento debe incluir información sobre posibles crisis, la necesidad de 
hospitalización o contacto con terceros en situaciones de emergencia.

• Actualización del consentimiento:
En casos de cambio en la naturaleza del tratamiento (e.g., incorporación de inter-
venciones más intensivas como DBT en grupo o ingreso hospitalario), el consenti-
miento debe revisarse y actualizarse.

Ventaja:

Un consentimiento detallado y bien explicado protege al terapeuta frente a posi-
bles acusaciones de negligencia.

3. Manejo de crisis y responsabilidad legal
Las crisis son comunes, y su manejo implica un equilibrio delicado entre proteger 
al paciente y respetar sus derechos. Las decisiones en estos momentos críticos 
pueden tener implicaciones legales significativas.
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Estrategias legales clave:

• Evaluación del riesgo:
Es obligatorio realizar una evaluación clara y precisa del nivel de riesgo en cada 
crisis, documentando los hallazgos y las acciones tomadas.

- Ejemplo: Si un paciente informa pensamientos suicidas pero niega intención 
o plan, el terapeuta debe documentar las razones por las que decidió no 
hospitalizarlo.

• Protocolo de acción:
En instituciones, contar con protocolos claros de manejo de crisis reduce el 
margen de error y protege al terapeuta de acusaciones de negligencia.

Errores comunes:

Tomar decisiones basadas únicamente en la intuición del terapeuta, sin respaldo 
en una evaluación objetiva o en protocolos establecidos, puede derivar en pro-
blemas legales.

4. Relación terapéutica y demandas legales
En el contexto del TLP, es común que surjan conflictos en la relación terapéutica, 
algunos de los cuales pueden llevar a amenazas legales por parte del paciente. 
Estos conflictos suelen reflejar las dinámicas relacionales del TLP, pero deben ma-
nejarse con extrema precaución.

Consideraciones legales:

• Mantener límites claros:
Las demandas legales a menudo surgen cuando los límites no se han estable-
cido o mantenido adecuadamente. Esto incluye interacciones fuera de sesión 
(eje., contacto por redes sociales, mensajes telefónicos).

• Documentación de rupturas terapéuticas:
Si el paciente muestra comportamientos desregulados que afectan la relación 
(eje., amenazas legales), el terapeuta debe registrar cuidadosamente las inte-
racciones y su manejo.

Consejo práctico:

Evitar promesas implícitas o explícitas que puedan malinterpretarse como garan-
tías de resultados, ya que esto puede derivar en demandas legales.

5. Uso del lenguaje no punitivo 
en contratos terapéuticos
Los contratos terapéuticos son útiles 
para establecer expectativas mutuas. 
Sin embargo, deben redactarse con 
cuidado para evitar lenguaje que el pa-
ciente pueda percibir como coercitivo 
o punitivo.
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Aspectos legales clave:

• Colaboración en el contrato:
El paciente debe participar activamente en la creación del contrato para evitar 
que lo perciba como una imposición.

• Evitar compromisos irreales:
Frases como "me comprometo a no autolesionarme" pueden ser problemáticas, 
ya que el incumplimiento podría generar culpa en el paciente o percepción de 
fracaso en el terapeuta.

Riesgo legal:

El uso de lenguaje inadecuado en estos contratos puede ser visto como coerción, afec-
tando la percepción del paciente sobre el tratamiento y llevando a conflictos legales.

6. Hospitalización y derechos del paciente
En situaciones donde la hospitalización es necesaria para proteger al paciente, es 
importante tener en cuenta los derechos legales del mismo, especialmente si se 
trata de una hospitalización involuntaria.

Consideraciones legales:

• Evaluación objetiva:
La decisión de hospitalizar debe basarse en una evaluación rigurosa del riesgo 
y no en una reacción emocional o presión externa.

• Respetar la autonomía del paciente:
Siempre que sea posible, se debe buscar el consentimiento del paciente para 
la hospitalización, explicándole las razones y los beneficios.

Errores comunes:

Realizar hospitalizaciones innecesarias puede ser interpretado como una violación 
de los derechos del paciente, con posibles repercusiones legales.

7. Supervisión clínica como protección legal
La supervisión clínica no solo es una herramienta para mejorar la calidad del trata-
miento, sino también una estrategia clave para protegerse ante conflictos legales.

Ventajas:

• Documentación adicional:
Las discusiones en supervisión pueden respaldar las decisiones del terapeuta 
en caso de conflicto legal.

• Prevención de errores:
Un supervisor experimentado puede ayudar a identificar posibles problemas 
legales antes de que ocurran.

Ejemplo:

Si un terapeuta duda sobre si romper la confidencialidad en un caso complejo, dis-
cutirlo con un supervisor proporciona una perspectiva externa que puede justificar 
la decisión tomada.
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7.5. Si el paciente se vuelve “en contra” del profesional

CASO

Carlos, un hombre de 27 años diagnosticado con TLP), comienza terapia tras años de 
relaciones conflictivas y episodios de autolesión. Inicialmente, idealiza al terapeuta, 
diciendo frases como: "Por fin alguien que realmente me entiende; contigo sé que 
voy a mejorar." Sin embargo, durante una sesión, tras discutir con su pareja, pide al 
terapeuta que llame a su novia para explicarle su situación y convencerla de darle otra 
oportunidad. Ante la negativa del terapeuta, quien le ofrece explorar juntos formas de 
comunicarse con ella y manejar la situación, Carlos reacciona molesto: "Si no haces lo 
que te pido, ¿para qué estoy aquí? Eres igual que todos los demás." En las sesiones 
siguientes, llega tarde o las cancela sin previo aviso, y cuando asiste, hace comentarios 
como: "No sé por qué sigo viniendo; parece que no te importa realmente lo que me 
pasa." Finalmente, explota en una sesión: "¡Es como si todo lo que digo aquí no valiera! 
Me haces sentir como si fuera una carga, igual que todos los demás. Pensé que eras 
diferente, pero está claro que no puedo confiar en nadie."

Es relativamente común que un paciente con TLP experimente episodios de conflic-
to o se "vuelva en contra" de su terapeuta durante el tratamiento. Esta dinámica no 
necesariamente implica que el terapeuta haya cometido un error, sino que suele ser 
una manifestación de los patrones relacionales y emocionales característicos del TLP. 
Entonces:

1. Mantén una postura de validación sin reforzar comportamientos disfuncionales
Es esencial validar las emociones del paciente sin ceder a demandas que puedan ser 
poco razonables o que comprometan los límites terapéuticos. Recuerda que el pa-
ciente no está "contra ti" como persona, sino que su reacción puede estar motivada 
por dinámicas emocionales desreguladas propias del TLP, como el miedo al abando-
no o la percepción de rechazo.

• Valida la emoción, no el ataque:
Las discusiones en supervisión pueden respaldar las decisiones del terapeuta en 
caso de conflicto legal.

- "Puedo ver que estás muy molesto/a ahora mismo y que algo en nuestra rela-
ción te ha hecho sentir mal. Estoy aquí para entenderlo y trabajar en ello contigo."

• Evita la confrontación directa o defensiva:
Responder de manera reactiva puede intensificar la percepción del paciente de 
estar siendo atacado o incomprendido.

2. Explora la fuente del conflicto
Los pacientes con TLP a menudo interpretan situaciones neutrales como negativas o 
perciben a las figuras de autoridad, como el terapeuta, a través de una lente polariza-
da de idealización o desvalorización. En lugar de asumir que el conflicto es personal, 
intenta comprender los desencadenantes subyacentes.
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• Usa preguntas exploratorias para comprender su perspectiva:

- "¿Puedes decirme más sobre lo que ocurrió que te hizo sentir así respecto a mí?"

- "¿Qué pensaste que yo estaba intentando hacer o decir en ese momento?"

• Reformula la situación desde un lugar de colaboración:

- "Parece que hubo un malentendido en cómo interpretaste mi comentario. Me 
gustaría que lo revisemos juntos."

3. Refuerza los límites de manera firme pero empática
Un paciente con TLP puede probar los límites establecidos en la relación terapéutica, 
especialmente en momentos de desregulación emocional. Es crucial que mantengas 
límites claros, ya que esto no solo protege tu posición como terapeuta, sino que tam-
bién proporciona al paciente un modelo de consistencia y seguridad.

• Reafirma los límites sin rigidez emocional:

- "Entiendo que te sientas muy frustrado/a conmigo, pero es importante que 
mantengamos un espacio donde podamos hablar con respeto mutuo para re-
solverlo."

• Evita ceder ante comportamientos que buscan manipular o controlar la relación 
terapéutica: Esto podría reforzar patrones disfuncionales en lugar de promover un 
cambio adaptativo.

4. Reconoce tus propios sentimientos y evita tomártelo como algo personal
El TLP a menudo genera dinámicas intensas en la relación terapéutica, lo que puede 
llevar al terapeuta a experimentar frustración, confusión o incluso rechazo hacia el 
paciente. Reconocer tus propias emociones es clave para evitar respuestas reactivas.

• Supervisión clínica: Buscar orientación en supervisión para procesar tus emocio-
nes y obtener perspectivas externas sobre el caso.

• Autorreflexión: Pregúntate:

- "¿Qué emociones me genera esta situación? ¿Estoy actuando desde la empatía 
o desde la defensa personal?"
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5. Usa la ruptura como una oportunidad terapéutica
Cuando un paciente "se vuelve en contra" del terapeuta, es una oportunidad para 
trabajar en dinámicas relacionales desadaptativas. Estas reacciones suelen reflejar pa-
trones de sus otras relaciones, lo que convierte el conflicto en un terreno fértil para 
la intervención.

• Externaliza el problema: Ayuda al paciente a ver la situación como un proceso 
compartido:

- "Esto que está ocurriendo entre nosotros es algo importante. Quizás está refle-
jando cómo te has sentido en otras relaciones. Podemos usar este espacio para 
entenderlo y trabajar en ello."

• Refuerza la continuidad del vínculo: Asegúrale al paciente que el conflicto no 
amenaza la relación terapéutica:

- "Aunque estemos teniendo este desacuerdo, quiero que sepas que mi compro-
miso contigo sigue siendo el mismo."

6. Aborda el "efecto espejo" en la terapia
El terapeuta a menudo se convierte en un espejo de las experiencias emocionales 
previas del paciente, lo que puede desencadenar reacciones intensas. Reconocer 
este fenómeno ayuda a manejar las interacciones difíciles de manera más efectiva.

• Trae el proceso al presente:

- "Quizás esta situación te recuerda algo que te ha pasado con otras personas 
importantes en tu vida. ¿Podemos explorar si hay un patrón aquí?"

7. Evalúa si la relación terapéutica puede continuar
En algunos casos, el nivel de conflictividad puede ser tan alto que se compromete 
la eficacia del tratamiento. Si el vínculo terapéutico se deteriora significativamente, 
podría ser necesario discutir una derivación.

• Explora opciones antes de decidir:

- "Siento que este conflicto nos está impidiendo avanzar en el trabajo que esta-
mos haciendo. ¿Qué crees que podríamos hacer para solucionarlo?"

- Si es necesario, explica cómo una nueva perspectiva terapéutica podría bene-
ficiar al paciente.

8. Respetar el principio ético de no maleficencia
Si el conflicto se vuelve insostenible y afecta negativamente al bienestar del paciente 
o del terapeuta, prioriza el bienestar del paciente por encima de la continuidad del 
tratamiento contigo.

• Plantear la posibilidad de cambio de terapeuta con sensibilidad:

- "Me preocupa que esta situación esté afectando nuestro trabajo juntos. 
Puede ser útil considerar si otro enfoque o terapeuta podría ayudarte de 
manera diferente."
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MÓDULO VIII
Casos prácticos
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Aquí tendrás la oportunidad de aplicar estrategias de evaluación, intervención y ma-
nejo clínico en contextos reales, desarrollando una visión más profunda y habilidades 
más sólidas ¡Es tu momento de demostrar lo mucho que has avanzado, adelante!

A continuación, podrás observar cómo se incorporan algunos de los aspectos apren-
didos en el curso en varios casos. Puedes repasar las ideas principales de cada apar-
tado del temario para asegurar que recuerdas qué se está tratando en cada uno de 
ellos. Todos los nombres y datos presentados son ficticios ¡Esperamos que te sea útil!

8.1. Caso Javier

HISTORIA INICIAL
Javier, un hombre de 32 años, acude a terapia con diagnóstico de TLP y un historial 
de relaciones interpersonales conflictivas, inestabilidad laboral y episodios de autole-
sión. En las primeras sesiones, establece un vínculo estrecho con su terapeuta, al que 
describe como "la primera persona que realmente entiende por lo que paso". Javier 
comparte que siente una intensa inseguridad respecto a su pareja, quien ha expresa-
do cansancio ante sus constantes crisis emocionales.

El terapeuta trabaja con Javier en habilidades de regulación emocional y en la explo-
ración de sus patrones relacionales, especialmente en la forma en que interpreta los 
comentarios de su pareja como rechazos. Durante varias semanas, el proceso parece 
avanzar con éxito, y Javier menciona sentirse más tranquilo y comprendido.

EVENTO DESENCADENANTE
En una sesión, Javier llega muy agitado y relata una discusión reciente con su pareja. 
Con lágrimas en los ojos y tono urgente, dice:

• "Ella está amenazando con dejarme si no cambio. Me dijo que soy un manipula-
dor, pero no lo soy, ¿verdad? Necesito que hables con ella, que le expliques que 
esto es un trastorno, no algo que hago a propósito."

El terapeuta, manteniendo los límites establecidos previamente, le responde 
con empatía:

• "Entiendo que esta situación sea muy angustiante para ti y que quieras que 
alguien medie, pero mi rol no es intervenir directamente en tus relaciones. 
Lo que puedo hacer es ayudarte a manejar esta conversación con ella y ex-
plorar juntos cómo expresar lo que sientes."

Javier, visiblemente frustrado, responde:

• "Entonces no estás realmente ayudándome. ¿Para qué estoy pagando es-
tas sesiones si no haces nada por mí cuando realmente lo necesito?"
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El terapeuta intenta reformular y validar su sentimiento:

• "Parece que sientes que te estoy fallando en este momento, y entiendo 
cómo eso puede ser doloroso. Mi intención no es dejarte solo, sino ayu-
darte a desarrollar las herramientas que necesitas para manejar este tipo de 
situaciones de manera más efectiva."

Javier no responde, evita el contacto visual y termina la sesión de manera 
abrupta.

ESCALADA DEL CONFLICTO
En las semanas siguientes, Javier comienza a expresar insatisfacción con el pro-
ceso terapéutico. Llega tarde a las sesiones y hace comentarios como:

• "Siento que esto no está funcionando. Me estás decepcionando igual que 
todos los demás."

• "Eres solo otro de esos terapeutas que no entienden lo que significa tener 
este trastorno."

Durante una sesión, Javier menciona que ha hablado con amigos sobre su ex-
periencia en terapia, y que uno de ellos le sugirió que tal vez el terapeuta no 
estaba capacitado para manejar su caso. En tono desafiante, agrega:

• "¿Qué pasa si yo tomo acciones legales? Podría denunciarte por negligen-
cia. No has hecho nada para ayudarme a evitar que mi relación se venga 
abajo, y eso es lo que más necesito ahora."

El terapeuta, aunque sorprendido, responde de manera calmada:

• "Lamento que sientas que no estoy cumpliendo tus expectativas. Mi obje-
tivo siempre ha sido apoyarte dentro de mi rol profesional, y entiendo que 
puedas sentirte frustrado. Estoy dispuesto a revisar juntos cualquier inquie-
tud que tengas sobre el trabajo que estamos haciendo."

Javier insiste:

• "No me importa lo que digas ahora. Siento que estoy pagando por algo 
que no funciona. Esto es un servicio, y si no estoy satisfecho, tengo derecho 
a demandarte. Tal vez así aprendas a tratar mejor a tus pacientes."

MANEJO DEL CASO

1. Supervisión inmediata:
Tras esta sesión, el terapeuta consulta a su supervisor clínico para reflexionar 
sobre la situación y analizar posibles ajustes en el manejo del caso. También 
revisa la documentación del tratamiento, incluyendo consentimientos infor-
mados y notas clínicas, para asegurarse de que todo esté en orden.
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2. Sesión de reparación:
En la siguiente sesión, el terapeuta aborda la amenaza de manera transpa-
rente y profesional:

- "En la última sesión mencionaste que estás considerando tomar accio-
nes legales. Me gustaría entender más sobre cómo te sientes y qué pien-
sas que podría haber sido diferente en nuestra relación terapéutica."

Javier, aunque inicialmente defensivo, expresa que se siente traicionado por-
que el terapeuta no contactó a su pareja y que esto refuerza su percepción de 
que "nadie está realmente de su lado." El terapeuta valida su emoción:

• "Puedo ver cuánto te importa esta relación y entiendo que mi decisión te 
haya hecho sentir solo. Mi intención nunca fue hacerte sentir así, sino trabajar 
contigo para que encuentres tus propias herramientas para manejar estas 
situaciones."

3. Reafirmación de límites:
El terapeuta reafirma de manera empática pero firme los límites de su rol:

- "Aunque entiendo tu frustración, parte de mi trabajo es respetar los lími-
tes éticos que garantizan que este espacio sea seguro para ti. Esto signi-
fica que no puedo intervenir directamente en tus relaciones personales, 
pero sí puedo seguir ayudándote a enfrentarlas desde aquí."

4. Exploración de la transferencia:
El terapeuta introduce el concepto de cómo esta situación podría estar re-
flejando patrones previos en las relaciones de Javier:

- "Me pregunto si lo que sientes conmigo en este momento podría ser 
similar a lo que has sentido con otras personas en tu vida. ¿Podemos ex-
plorar si hay algo en este patrón que podamos trabajar juntos?"

8.2. Diálogo

Contexto: Una familia compuesta por madre, padre y una hija adolescente diagnos-
ticada con TLP asisten a una sesión. La familia ha tenido conflictos recurrentes por la 
impulsividad de la hija y las discusiones frecuentes entre los padres.

Madre: (Molesta) Es que no puedo más. Cada vez que algo no sale como ella quiere, 
termina gritando y rompiendo cosas. Y después yo soy la mala porque intento poner 
límites.

Hija: (Llorando) ¡Claro que soy yo la mala! ¿Qué esperas si siempre me estás critican-
do? Todo lo que hago está mal para ti.

Padre: (Cansado) Por favor, ya basta. Esto pasa todos los días. No se puede vivir así. Yo 
ya ni sé qué decir.
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Terapeuta: (Con tono autoritario) A ver, parece que todos están muy tensos, pero aquí 
estamos para encontrar soluciones. Vamos a calmarnos y hablar uno por uno, por favor.

(La hija cruza los brazos y desvía la mirada; la madre suspira con impaciencia.)

Terapeuta: (Dirigiéndose a la hija) Mira, entiendo que te sientas frustrada, pero no pue-
des reaccionar así. Esto afecta a toda tu familia. ¿No crees que deberías hacer un es-
fuerzo por controlarte un poco más?

Hija: (Gritando) ¿Es en serio? ¡Todo es mi culpa, como siempre! ¡Nadie entiende cómo 
me siento!

Madre: (Interrumpiendo) ¿Ves? Esto es lo que pasa cada vez. Siempre gritando, siem-
pre haciendo un drama. ¿Y yo qué hago? ¡Me sacrifico por ella!

Terapeuta: (Con tono exasperado) ¡Por favor, dejen de gritar todos! Madre, tú también 
debes aprender a manejar tus emociones. Si tú te alteras, ella se altera más.

Padre: (Frustrado) Ya, pero ¿y yo qué hago? Porque yo siento que aquí siempre es lo 
mismo. Hablar no sirve de nada.

Terapeuta: (Sin empatía) Bueno, parece que nadie aquí está dispuesto a cambiar. Si no 
van a cooperar, esto no va a funcionar.

(La hija se levanta de la silla y sale de la habitación llorando. La madre se queda callada, 
mientras el padre se pone las manos en la cabeza.)

8.3. Caso Laura

DATOS INICIALES DEL CASO

• Paciente: Laura, mujer de 30 años.

• Motivo de consulta: Relaciones interpersonales conflictivas, conductas impulsivas 
y episodios frecuentes de desregulación emocional.

• Diagnóstico principal: Trastorno Límite de la Personalidad (TLP).

• Comorbilidades: Trastorno de ansiedad generalizada (TAG) y síntomas de trastor-
no depresivo mayor.

• Antecedentes relevantes: Infancia marcada por negligencia emocional, episo-
dios de abuso verbal y físico por parte de su madre, y múltiples relaciones román-
ticas inestables caracterizadas por dependencia emocional.

EVALUACIÓN INICIAL

1. Sintomatología predominante:

- Desregulación emocional con explosiones de ira desproporcionada y episo-
dios de tristeza intensa.

- Conductas impulsivas, como consumo excesivo de alcohol y relaciones sexua-
les de riesgo.
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- Autolesiones recurrentes (cortes superficiales en las piernas) como estrategia 
para gestionar la angustia emocional.

- Miedo extremo al abandono que desencadena comportamientos desespera-
dos y apegos inestables.

- Pensamientos rumiativos negativos centrados en la falta de valía personal y la 
culpa.

2. Esquemas disfuncionales identificados:

- Abandono: Sensación constante de que las personas significativas la dejarán.

- Defectuosidad/Vergüenza: Creencia profunda de ser defectuosa y no mere-
cedora de amor.

- Deprivación emocional: Convicción de que sus necesidades emocionales 
nunca serán atendidas.

OBJETIVOS TERAPÉUTICOS

1. Corto plazo:

- Reducir la frecuencia de las autolesiones.

- Implementar estrategias inmediatas de regulación emocional.

2. Mediano plazo:

- Identificar y modificar esquemas disfuncionales relacionados con el 
abandono y la defectuosidad.

- Mejorar habilidades interpersonales para establecer relaciones más 
equilibradas.

3. Largo plazo:

- Fomentar una identidad más estable y un sentido de autoaceptación.

- Incrementar la tolerancia al malestar y la autonomía emocional.

INTERVENCIONES DE LA TCC ADAPTADA AL TLP

1. Psicoeducación inicial:

- Se explicó a Laura el diagnóstico de TLP y su relación con la interacción 
entre pensamientos, emociones y conductas.

- Introducción al modelo de esquemas de Young para que comprenda 
cómo sus experiencias tempranas influyen en sus patrones actuales.
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2. Técnicas de regulación emocional:

- Laura aprendió técnicas específicas de reestructuración cognitiva para 
identificar y desafiar pensamientos automáticos relacionados con la culpa 
y la vergüenza.

- Uso de técnicas de respiración diafragmática y mindfulness para reducir 
la intensidad emocional en situaciones de crisis.

3. Reestructuración cognitiva:

- Ejercicios para desafiar las creencias centrales de abandono y defec-
tuosidad, incluyendo la creación de una lista de evidencias a favor y en 
contra de estas creencias.

- Reinterpretación de eventos pasados de manera menos sesgada emo-
cionalmente, ayudándola a romper el vínculo entre experiencias tempra-
nas y patrones actuales.

4. Habilidades interpersonales:

- Entrenamiento en habilidades asertivas para comunicar necesidades sin 
recurrir a conductas extremas o manipuladoras.

- Práctica de estrategias de resolución de conflictos en sus relaciones más 
significativas.

5. Exposición gradual:

- Se trabajó con Laura para enfrentar su miedo al rechazo en interacciones 
sociales, comenzando con escenarios menos desafiantes y avanzando 
hacia contextos más significativos.

6. Técnicas de manejo de la impulsividad:

- Planificación de estrategias alternativas para prevenir conductas impul-
sivas, como el uso de una lista de actividades de distracción o la escritura 
reflexiva en un diario.

RESULTADOS
Tras un año de intervención, Laura logró:

• Reducir significativamente la frecuencia de sus autolesiones.

• Mejorar la capacidad de identificar y regular sus emociones.

• Establecer límites más saludables en sus relaciones personales.

• Aumentar su autoaceptación y disminuir las autocríticas severas relaciona-
das con la defectuosidad.

• Incrementar su autonomía emocional, enfrentando el miedo al abandono 
sin recurrir a comportamientos extremos.
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