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Resumen

Los trastornos de personalidad representan hoy dfa una de las 4reas de mayor
desaffo para la psicologfa cientifica. Aunque los principales sistemas de
clasificacién de la psicopatologfa (DSM-IV y CIE-10) les dedican un conside-
rable espacio, son, quizds, unos de los grupos de sindromes mds desconocidos a
todos los niveles: epidemiologfa, etiologfa, evaluacién, tratamiento, etc. En el
breve trabajo que aquf presentamos intentamos describir brevemente diversos
aspectos de uno de los trastornos de personalidad mds representativos actual-
mente: el trastorno limite de la personalidad (TLP). A pesar de que este sindrome
comparte con el resto de los trastornos de personalidad una escasez de conoci-
miento, es, probablemente, uno de los mds investigados y sobre el que se han
desarrollado una variedad de terapias cognitivo-conductuales. A lo largo de
este trabajo planteamos también algunas de las controversias actuales mds
candentes y resaltamos la necesidad de una mayor y mds sistematizada inves-
tigacién sobre el TLP.
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Abstract

Personality disturbances represent today one of the most challenging areas of
Scientific Psychology. Although the Psychopathology main classification systems
(DSM-1V and CIE-10) give them a considerable space, personality disturbances
are one of the groups of syndromes more unknown at all levels: epidemiological,
etiological, evaluative and treatment. In our brief report we try to describe
diverse aspects of one of the most representative personality disturbances at
present: limit personality disturbance (LPD). Although this syndrome is as
unknown as the rest of personality disturbances, it is probably one of the most
investigated and a variety of cognitive behaviorist therapists have been developed.
In our work, we present some of the current controversy about this syndrome,
and we claim for the need for further and more systematic investigation on
LPD.

Key words: Psychological test, Psychology as a profession

INTRODUCCION

Los trastornos de personalidad constituyen un conjunto de problemas
psicolégicos agrupados habitualmente bajo una seccién especifica de
los sistemas de clasificacién internacionales, el DSM-IV (APA, 1994) y la
CIE-10 (OMS, 1992) y separada del resto de los trastornos clinicos. Aun-
que nunca han sido muy bien comprendidos y, por consiguiente, siempre
han tenido un tratamiento dificil, hoy dia parece resurgir el interés y el
atractivo por este tipo de problemas.

El DSM-1V agrupa los distintos trastornos de personalidad en 3 seccio-
nes: a) los sujetos extrafios o excéntricos, b) los dramdticos o impulsivos, y
¢) los ansiosos o temerosos. El trastorno limite de la personalidad (TLP) se
encuentra incluido en el segundo de estos grupos, quizds el mds heterogé-
neo de todos ellos, y el mismo trastorno estd caracterizado también por la
heterogeneidad de sus sintomas. Este trabajo muestra de forma sucinta al-
gunos de los aspectos actuales mds sugestivos del TLP y plantea a lo largo
de las siguientes pdginas algunas de las cuestiones mds controvertidas hoy
dia sobre dicho trastorno.
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Ya el término «limite», a pesar de su breve historia, ha tenido diferentes
significados. Su uso como designacién para un sindrome formal ha suscita-
do polémica, ya que desde un sentido lingiifstico, limite transmite un nivel
moderado de gravedad o un grado intermedio del funcionamiento de la
personalidad (Millon, 1969) o de la organizacién estructural (Kernberg,
1970). De este modo, aunque ya en el DSM-III se incluye como entidad
diagndstica oficial, el término «limite» no connota un patrén compor-
tamental que describa unas caracteristicas estilisticas distintivas (Perry y
Klerman, 1978). A través de los afios se han ido proponiendo otros térmi-
nos para representar a todo un conjunto de rasgos sindrémicamente distin-
tivo, como son: personalidad cicloide, trastorno ambivalente de la personali-
dad, trastorno impulsivo de la personalidad, trastorno labil de la personalidad,
etc. No obstante, el término «limite» se ha mantenido, aunque se ha refor-
zado la nocién de que se trata de una entidad diagnéstica especifica, que
describe un nivel avanzado de disfuncién.

Otro aspecto problemdtico hace referencia a las caracteristicas clinicas,
ya que hay quienes han considerado al trastorno limite de la personalidad
dentro del espectro de los trastornos afectivos, asimildndolo en cierto modo
al sindrome esquizotipico. Este uso incorrecto de la designacién «limite»
descansa en la falsa creencia de que los pacientes deben hallarse en uno de
dos polos, bien en el «ligeramente enfermos» (neurosis) o bien en el «<muy
enfermos» (psicosis). Sin embargo, la patologia de la personalidad debe
concebirse como un continuo. De este modo, la categorfa «limite» no debe-
rfa considerarse un cajén de sastre para los casos de indecisién clinica, sino
un patrén duradero —nivel habitual- de conducta y funcionamiento altera-
dos, donde reside la inestabilidad combinada con la busqueda de acepta-
cién y aprobacién, configurando un tnico trastorno «limite estructuralmente

defectuoso» (Millon, 1998).

ANTECEDENTES HISTORICOS

Antes de adentrarnos en los inicios y evolucién de este trastorno es conve-
niente sefialar dos aspectos. El primero de ellos se refiere a la amplia litera-
tura existente sobre sindromes que aunque no son denominados «limite»
presentan caracteristicas clinicas similares. Y el segundo es la enorme canti-
dad de términos y desacuerdos en cuanto a los atributos fundamentales del
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sindrome (Perry y Klerman, 1978), por lo que serd considerado de modo
diferente segtin nos situemos desde el punto de vista de los tedricos psicoa-
nalistas (configurado dentro, y a medio camino, de la personalidad neurética/
psicética), las orientaciones bioldgicas (englobado en los trastornos afectivos),
las perspectivas cognitivas, culturales, etc. La primera publicacién impor-
tante que empled la designacién «limite» aparecié en 1938, escrita por el
psicoanalista Adolf Stern; sin embargo, las referencias a este término se dan
mucho antes, y ya en 1684 Bonet se atreve a unir en un dnico sindrome la
impulsividad y los estados de dnimo inestables, lo que denominé como
folie maniaco-melancolique. Un antecedente importante lo encontramos
igualmente en una descripcién realizada por Kraepelin (1921) que redne
los principales criterios diagnésticos del trastorno limite de la personalidad
(DSM-1V): impulsividad, inestabilidad de la afectividad y de las relaciones

interpersonales, ira intensa e inapropiada y actos autolesivos.

Durante los afios posteriores fueron elabordndose diferentes for-
mulaciones para describir las manifestaciones del paciente limite. Asi, tene-
mos a Kretschmer (1925, citado en Millon, 1998), quien considera que se
trata de un temperamento mixto cicloide-esquizoide (melancolia agitada,
actitud hostil e hipocondriaca, nerviosismo, respuesta afectiva insuficien-
te). Una descripcion de la personalidad «ldbil» la encontramos en Schneider
(1950), caracterizada por cambios rdpidos y stbitos del estado de 4nimo
con una tendencia constitucional hacia las reacciones esporddicas de irrita-
bilidad. Por su parte, Reich (1925, citado en Millon, 1998) clasificé a estas
personas como sujetos que manifiestan una predominancia de agresién in-
fantil, un narcisismo primitivo y con graves alteraciones del superyd.

Desde entonces, se han ido realizando diversas conceptualizaciones del
término que podrfamos resumir, bdsicamente, en seis. La primera estd basa-
da en el trabajo de Kernberg (1975), en queel empleé el término «limite»
para describir la mayoria de las formas serias del cardcter patolégico. La
segunda surgié en los afios sesenta y setenta, y estuvo centrada en la tenden-
cia de los pacientes limite a tener experiencias transitorias psicéticas. Desde
esta perspectiva se crey6 que el trastorno limite pertenecia al espectro de los
desérdenes esquizofrénicos (Wender, 1977; Zanarini et al., 1997). La terce-
ra agrupé muchas de las investigaciones empiricas durante los afios ochen-
ta, enfatizé la disforia crénica y la labilidad afectiva de los pacientes limite,
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y llevé a pensar que se trataba de un trastorno afectivo (Akiskal, 1981;
Stone, 1980; Zanarini et al., 1997).

La cuarta definicidn se refleja en la obra de Gunderson (1984), en la que
el término «limite» describe una forma especifica del trastorno de persona-
lidad que puede ser distinguida de un nimero sustancial de otros trastor-
nos del Eje II. De este modo, se diagnostic6 al margen de los sindromes
esquizofrénicos y los estados neuréticos, y se propusieron asf las siguientes
caracteristicas distintivas: automutilacién, comportamientos parasuicidas,
preocupacién excesiva por el abandono y la soledad, actitud muy exigente,
pensamiento cuasipsicdtico, regresiones terapéuticas y dificultades en la
contratransferencia (Zanarini y Frankenburg, 1994; Millon, 1998).

Las conceptualizaciones quinta y sexta sobre la psicopatologfa limite han
surgido durante los anos noventa. Zanarini (1993) piensa que es mds co-
rrecto concebir el trastorno limite dentro de los trastornos de los impulsos
(por ejemplo, similar a los trastornos relacionados con el consumo de sus-
tancias psicoactivas, con el trastorno antisocial de la personalidad y, quizés,
con los trastornos de la alimentacién). Desde esta posicidn, el TLP no es
una forma atenuada o atipica de uno de estos trastornos del impulso, sino
que sugiere que se trata de una forma especifica de trastorno de personali-
dad pero que aparece junto con otros trastornos del control de impulsos
(Zanarini y Frankenburg, 1997). En la misma linea, Herman y van der
Kolk (1987) sugieren que se trata de una variacién crénica del trastorno
postraumdtico, relacionado con problemas disociativos, incluyendo el tras-
torno disociativo de identidad.

Ahora bien, a pesar de las numerosas caracterizaciones, la validez del
trastorno limite de la personalidad se encuentra hoy dia generalmente acep-
tada, mientras que otros aspectos, como su etiologfa o tratamiento, estdn
ain en un proceso de investigacién y experimentacién.

DIAGNOSTICO

EI'TLP es caracterizado en el DSM-IV (APA, 1994) por la inestabilidad de
las conductas interpersonales, de la imagen de uno mismo y de los afectos y
por una notable impulsividad. Para que se pueda diagnosticar el trastorno
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se han de cumplir al menos cinco de nueve criterios que versan sobre: a)
esfuerzos titdnicos para evitar un abandono real o imaginario, b) patrén de
relaciones interpersonales inestables e intensas, ¢) amenazas, gestos o con-
ductas suicidas recurrentes o comportamientos automutilantes, d) impul-
sividad en al menos dos 4reas, que puede ser potencialmente peligrosa para
el sujeto, e) ira inapropiada e intensa o dificultades para controlarla, ) ines-
tabilidad afectiva, g) sensaciones crénicas de vacio, h) trastorno de la iden-
tidad o imagen inestable de si mismo, e i) ideas paranoides transitorias o
sintomas disociativos graves. En este grupo de sintomas se encuentran re-
presentados los tres tipos de respuesta de un individuo. Por un lado, la
esfera comportamental, caracterizada por la impulsividad y las conductas
autolesivas; por otro, el dmbito cognitivo, con ideas paranoides y con una
autoimagen e identidad deterioradas; y, finalmente, un patrén fisiolégico
inestable. Como iremos viendo, el émbito personal y afectivo es otro de los
puntos fundamentales que se deben considerar en el diagnéstico.

Por lo que respecta a la CIE-10 (OMS, 1992), incluye un trastorno
similar al limite pero denominado «trastorno emocionalmente inestable de la
personalidad». En este caso, la categoria es dividida en dos tipos que com-
parten un patrén general de impulsividad y descontrol, la existencia de
inestabilidad afectiva, poca capacidad para planificar las cosas y episodios
de ira intensa y comportamientos explosivos. Las dos variedades se deno-
minan: a) tipo impulsivo, donde se manifiesta inestabilidad emocional y
falta de control de los impulsos, comportamientos amenazadores y explo-
siones violentas, y b) tipo limite, que presenta una imagen de si mismo
alterada y poco definida, sentimientos crénicos de vacio, implicacién en
relaciones intensas e inestables que desencadenan crisis emocionales fre-
cuentes, miedo al abandono y comportamientos autolesivos o amenazas
suicidas.

Las clasificaciones anteriores se han propuesto como una gufa de crite-
rios a la hora de diagnosticar el TLP. Sin embargo, las dificultades surgen
cuando nos enfrentamos ante determinada poblacién con unas caracteristi-
cas particulares, como, por ejemplo, en el caso de los adolescentes; aqui
parece complicado discernir entre un TLP y la considerable fluidez de tras-
tornos conductuales y afectivos propios de esta etapa. Con este plantea-
miento, Garnet €t al. (1994) realizaron un estudio con 21 adolescentes

35

Psicologia desde el Caribe. Universidad del Norte. No. 5: 30-55, 2000



36

VICENTE E. CABALLO Y SiviA CAMACHO

diagnosticados con trastorno limite de la personalidad para comprobar tanto
la especificidad como la estabilidad a lo largo del tiempo. Los resultados
mostraron que mientras la sensibilidad (la probabilidad de que, dada la
presencia de un diagnéstico de TLP a los dos afios de seguimiento, los
sintomas ya estuviesen presentes en la linea base) era alta (84%), la especi-
ficidad (la probabilidad de que, dada la ausencia del TLP tras el seguimien-
to, los sintomas estuviesen ausentes al comienzo del estudio) resultaba muy
baja (18%). Asi, sélo siete sujetos mantuvieron el diagndstico a lo largo del
tiempo, siendo los sintomas mds estables la sensacién de vacio/soledad o la
apatfa/aburrimiento (100%) y una ira intensa e inapropiada (86%), segui-
do por un afecto inestable (71%), problemas de identidad (71%) y con-
ductas suicidas (67%). Los menos estables, por el contrario, fueron unas
relaciones inestables e intensas (50%) y la impulsividad (57%).

Con base en estos datos no podemos afirmar, sin embargo, que la ausen-
cia de los sintomas mds estables prediga la ausencia de dicho trastorno, o
viceversa, pero si puede alertar (mds que otros criterios propuestos inicial-
mente), al clinico respecto a un posible TLP en el joven.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es necesario establecer un buen diagndstico diferencial, puesto que los pa-
cientes limite manifiestan gran variedad de trastornos asociados, ya corres-
pondan al Eje I o al Eje II. Los pacientes raras veces acuden a la clinica por
un trastorno de personalidad; un episodio depresivo, psicético o tensiones
interpersonales suelen ser las causas mds frecuentes que les llevan a buscar

ayuda.

Para empezar, merece una atencién especial discriminar entre los tras-
tornos del estado de 4nimo con sintomas psicéticos del Eje I y los diferentes
patrones de la personalidad limite, pues, como ya mencionamos en el diag-
ndstico, son frecuentes en estos sujetos las ideas paranoides y los sintomas
disociativos. Como apunta Millon (1998), la principal diferencia reside en
la historia de desarrollo, la cual tiene un inicio rdpido en el caso de los
trastornos del estado del 4nimo con sintomas psicéticos. Ademds, estos
pacientes son capaces de mantener un equilibrio psiquico durante largos
periodos de tiempo frente al nivel de funcionamiento inferior de las perso-
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nalidades limite. La segunda distincidn se refiere al tipo de desencadenante;
asi, mientras que en los trastornos con sintomas psicéticos el comporta-
miento desadaptativo puede explicarse por factores externos o ambientales,
en los pacientes limite la alteracién es producto de déficits internos de per-
sonalidad.

Por otro lado, existe también la necesidad de hacer una distincién entre
el trastorno limite y la depresién mayor, pues, como ya hemos dicho, ésta
suele ser una de las causas mds comunes por las que los pacientes limite
buscan ayuda. La clave para la discriminacién se encuentra en analizar el
tipo de comentarios a los que se refiere el sujeto. Mientras que la depresién
tipica se basa en la culpa y la pérdida, la depresién del estilo limite de per-
sonalidad se basa normalmente en problemas de identidad y en conflictos
de dependencia-independencia (Turner, 1996). Los tltimos intentos para
diferenciar la depresién mayor del trastorno limite se han realizado a través
de las teorias del procesamiento de la informacidn. Parece ser que los suje-
tos limite procesan la informacién a una velocidad diferente que los sujetos
psicéticos y controles (Schubert, Saccuzzo y Braff, 1985), se preocupan
mds por informacién emocional, y tienen pensamientos impactantes que
les llevan a la distraibilidad y a distorsiones en la memoria y la percepcién
(Kroll, 1988). Pero quizds lo mds importante del estilo cognitivo de estos
sujetos sea el predominio de creencias negativas y pensamientos dicotémicos.
Aunque esto dltimo es caracteristico también de los depresivos, los sujetos
limite poseen actitudes negativas particularmente hacia estimulos cuyos
matices emocionales son ambiguos, controvertidos, o afectivamente neu-
trales (Kurtz y Morey, 1998). Asf, los estudios revelan una mayor frecuen-
cia de interpretaciones malévolas ante la evaluacién de estimulos ambiguos
en sujetos con un TLP comparados con sujetos que sufren una depresién
mayor (Westen, 1991; Kurtz y Morey, 1998). Basdndose en la hipétesis de
que los pacientes limite muestran una mayor frecuencia de expresiones ne-
gativas hacia el ambiente que los sujetos deprimidos (que tendrfan una
actitud negativa dirigida mds hacia ellos mismos), Kurtz y Morey (1998)
realizaron una investigacién con ambos grupos de pacientes. Mediante un
procedimiento experimental, se presenta una serie de palabras con varios
contenidos emocionales ante las cuales los sujetos deben emitir un juicio de
agrado o desagrado. Los resultados confirman la hipétesis, ya que los suje-
tos limite producen m4s respuestas de «desagrado» ante estimulos neutrales
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y ambivalentes. Estos datos podrian explicar algunas de las manifestaciones
comportamentales del sujeto con trastorno limite de personalidad, como
las ideas paranoides, los enfrentamientos continuos con el resto de las per-
sonas, la ira o la hostilidad recurrentes y una visién del mundo vacfa y sin
significado.

Asi mismo, la alta impulsividad junto con la labilidad emocional, unas
relaciones violentas y frecuentes episodios depresivos asociados al trastorno
limite de personalidad, han llevado a muchos investigadores (Akiskal, 1994;
Akiskal etal., 1985) a creer que tales sintomas son variaciones del trastorno
bipolar; ademds, se basan en que los sujetos limite muestran alteraciones en
el suefio y en otros marcadores neurofisioldgicos, caracteristicos de los suje-
tos bipolares. Sin embargo, otros autores (p.¢j., Harrison et al., 1983) pien-
san que, aunque ambos trastornos puedan coexistir, el TLP no constituye
un trastorno bipolar. Dada esta controversia, Atre-Vaidya y Hussain (1999)
realizaron un estudio en el que evaluaron caracteristicas temperamentales
(evitacién del dafio, bisqueda de novedad, dependencia, persistencia,
autoinstrucciones, cooperacién y autolimitaciones) en sujetos diagnostica-
dos con un TLP y en sujetos con trastorno bipolar. Sus hallazgos demostra-
ron que era posible distinguir entre ambos grupos: las puntuaciones de los
sujetos con trastorno bipolar en un inventario para evaluar el cardcter tem-
peramental (T'CI) no se desviaban de los datos normativos, lo que sf ocu-
rrfa en los sujetos con trastorno limite de la personalidad. Por lo tanto,
segtin este estudio, la ubicacién del trastorno limite continuaria en el espec-
tro de los trastornos de personalidad y no en el de los trastornos del estado
del dnimo.

El trastorno por estrés postraumdtico, el trastorno por pédnico y el tras-
torno por ansiedad generalizada —como se verd en el punto referido a la
etiologfa— son también sindromes que deben diferenciarse claramente del

TLP.

No obstante, entre los trastornos de personalidad, quizds sea el limite el
que presente mayor grado de solapamiento con el resto de los sindromes
del Eje II. Existen estudios incluso que afirman que el trastorno limite es
indistinguible de los otros trastornos de su mismo grupo dramdtico/impul-
sivo, es decir, de los trastornos narcisista e histriénico de la personalidad
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(Akiskal et al., 1985; Paris, 1997; Atre-Vaidya y Hussain, 1999). Nurnberg
etal. (1991) realizaron una investigacién para comprobar el solapamiento
y la covariacién entre los diferentes trastornos de personalidad y especial-
mente con el trastorno limite. Los datos sefialan que para la mayoria de los
trastornos de personalidad no se realiza un dnico diagndstico (el nimero
medio de diagnésticos por paciente era de 2,3), por lo que se presentan
niveles muy elevados de comorbilidad e interrelacién de sintomas y diag-
ndsticos de cada trastorno de la personalidad, en especial para el trastorno
limite.

Ante tal panorama, son tres las posibles dificultades que podrfamos su-
brayar y cuya solucién necesitarfa de una mayor investigacién: 1) los tras-
tornos de personalidad se localizan en dimensiones ortogonales diferentes y
son independientes unas de otras; 2) el TLP y los otros trastornos de perso-
nalidad se encuentran en una misma dimensién, y el primero estd en un
puesto extremo; y 3) tanto el trastorno limite como el resto de los trastor-
nos de personalidad contienen rasgos altamente correlacionados de la mis-
ma dimensidn y son caracteristicos del mismo trastorno, y se puede aplicar
mds de uno (Nurnberg et al., 1991).

No obstante, y siendo conscientes de la dificultad para realizar un diag-
néstico diferencial, se han propuesto algunos intentos, y con este fin des-
cribiremos algunas de las caracteristicas mds peculiares de cada trastorno,
con lo cual ofrecemos, de algiin modo, una ayuda para futuras investigacio-
nes.

En primer lugar, se observa que a veces los patrones de personalidad
limite y esquizotipica se manifiestan juntos. La clave consiste en que mien-
tras en el esquizotipico las patologias de la percepcién y el pensamiento le
llevan al aislamiento social, en el sujeto limite lo caracteristico es la inesta-
bilidad del estado de 4nimo y la ambivalencia, junto a unos sintomas
psicdticos mds transitorios y reactivos a sucesos externos. De modo similar,
la labilidad emocional asociada a manipulaciones interpersonales y busque-
da de atencidn, se producen tanto en el sujeto con un trastorno histriénico
de la personalidad como en aquél con un TLP, s6lo que en este dltimo,
ademds, se producen arranques de célera en las relaciones interpersonales y
sentimientos repetidos de vacio y soledad.
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Por el hecho de reflejar los pacientes limite defectos estructurales graves,
el TLP debe separarse de la personalidad paranoide, que presenta una gran
consistencia y rigidez en su comportamiento, ausente en el limite; éste mues-
tra, mds bien, una sensacién de soledad y de autodestruccién. Respecto a la
personalidad antisocial, también manipuladora, hay que sefialar que ésta
busca aprovecharse y obtener poder de sus acciones, mientras que la limite
lo que pretende es descargar las emociones y suscitar atencién o cuidado de
los demds. Sin embargo, ante la aparente falta de intencién, algunos auto-
res, y entre ellos Coid (1998), llaman la atencién sobre una posible relacién
entre determinados comportamientos seriamente agresivos, que incluso
pueden llevar al crimen, y la personalidad limite. Dicho autor se apoya en
la intensa ira, inapropiada y dificilmente controlable que padecen dichos
sujetos, que jugarfa un papel fundamental en la motivacién para la agre-
sién, al igual que lo harfan los pensamientos de abandono, las ideas paranoi-
des o la misma impulsividad a la autolesién.

Para finalizar, tanto las personalidades limite como las dependientes te-
men el abandono; sin embargo, los dependientes suelen implicarse en ac-
ciones sumisas y apaciguadoras, frente a los actos impulsivos y coléricos
que muestran los limite, y llegan incluso a apartarse de la persona deseada
con el fin de llamar la atencién.

En resumen, en este apartado hemos pretendido no sélo conocer las
diferencias entre el TLP y otros trastornos con caracteristicas similares, sino
también profundizar en aquello que no es el TLP, considerado muchas ve-
ces un cajon de sastre, con una denominacién pobre y dada a malas inter-
pretaciones. Con ello nos queremos sumar a la postura que pretende conce-
bir a la personalidad limite como una designacién con significado propio,
con unas caracteristicas estructurales comunes, estables y duraderas, sin ol-
vidar todas las dificultades que se plantean, alegando un mayor esfuerzo en
superar los problemas metodolégicos, pero sobre todo conceptuales.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Como hemos visto a través de las pdginas anteriores, surgen numerosos
problemas a la hora de ofrecer unas caracteristicas relativamente consensuadas
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para el trastorno limite de la personalidad. No por ello han disminuido los
estudios que afrontan tan ardua tarea, por lo cual contamos con una amplia
literatura al respecto.

Puesto que los pacientes limite manifiestan una variedad inusualmente
amplia de sintomas clinicos, citaremos, en primer lugar, algunos aspectos
generales sobre los que han surgido cierta polémicay, posteriormente, enu-
meraremos las caracteristicas principales y mds comunes, agrupadas bajo
las tres modalidades de respuesta: la dimensién conductual, la cognitiva y
la fisiolégica.

Como se ha comprobado en algunos estudios (Shearer, 1994), los suje-
tos con un trastorno limite de la personalidad suelen presentar un elevado
ndmero de experiencias disociativas, lo cual informa sobre experiencias
traumdticas y sus sintomas postraumdticos, falta de control comportamental,
numerosas conductas autolesivas y abuso en el consumo de alcohol. De
modo que las experiencias de aprendizaje tempranas adquieren gran im-
portancia, y pueden mostrar caracteristicas semejantes al trastorno postrau-
madtico.

Levine, Marziali y Hood (1997), preocupados por el impacto que pu-
diera ejercer el drea emocional y afectiva, realizaron un estudio en el que se
evaluaba el procesamiento emocional y la regulacién del afecto en un grupo
de 30 sujetos diagndsticados con un TLP. La conclusién a la que llegaron es
que dichos sujetos mostraban bajos niveles de conciencia emocional, poca
capacidad para coordinar sentimientos de valencia mixta, baja precisién en
reconocer expresiones faciales de emocidn, y respuestas mds intensas a emo-
ciones negativas que los sujetos controles. En respuesta a los resultados an-
teriores, Zanarini et al. (1998) han indicado que los estados afectivos en-
contrados en estos pacientes no son especificos del trastorno limite, sino
que la mayoria de los aspectos mds especificos son de cardcter cognitivo,
alterados por representaciones internas asociadas a eventos traumdticos en
la infancia. De este modo, podrian explicarse, en gran medida, los elevados
niveles de disforia que, segiin Zanarini, conformarian el aspecto crucial y
discriminativo en los pacientes con un TLP.

Otro de los aspectos centrales se refiere a la impulsividad como caracte-
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ristica estable y predictiva, tanto de los niveles de psicopatologia limite como
de la persistencia o transitoriedad del trastorno a lo largo de los afios (Links,
Heslegrave y Hood, 1999). A partir de esta afirmacién, algunos autores
(p.¢j., Zanarini, 1993; Zanarini, Kimble y Williams, 1994) sugieren
conceptualizar el trastorno limite de la personalidad como un trastorno
especifico del control de los impulsos. El apoyo de dicho planteamiento se
halla en los estudios de tipo metodoldgico y de historia familiar, en los
cuales se ha demostrado una fuerte relacién entre el trastorno limite de la
personalidad y ciertos trastornos de los impulsos, tales como los trastornos
del abuso de sustancias, de la personalidad antisocial y de la alimentacién.

ASPECTOS COMPORTAMENTALES

Algunos de los sintomas conductuales mds llamativos presentes en los suje-
tos con un TLP son los siguientes: a) niveles elevados de inconsistencia e
irregularidad, b) patrones de apariencia cambiante y vacilante al igual que
su voz, ¢) niveles de energfa inusuales provocados por explosiones inespera-
das de impulsividad, d) estados de 4nimo contrarios y su equilibrio emo-
cional se halla constantemente en un tira y afloja, ¢) comportamientos re-
currentes de automutilacién o suicidio (debidos a cambios repentinos y
endégenos de sus impulsos), f) conducta paraddjica en sus relaciones
interpersonales (a pesar de buscar la atencién y el afecto, lo hacen de un
modo contrario y manipulativo, lo cual suscita el rechazo), g) excesivamen-
te dependientes de los demds, h) sentimiento aterrador acerca de la soledad,
i) comportamientos frecuentes dirigidos a protegerse de la separacidn, j)
frecuentes chantaje emocional y actos de irresponsabilidad (suicidio, juego
patoldgico, abuso de sustancias psicoactivas), y k) recurrentes comporta-
mientos autolesivos y amenazas o intentos de suicidio.

ASPECTOS COGNITIVOS

A continuacién describimos brevemente algunos aspectos cognitivos fre-
cuentes en el TLP: a) emociones contrarias, pensamientos fluctuantes y
actitudes ambivalentes hacia los demds e incluso hacia sf mismo, b) falta de
propdsitos para estabilizar sus actitudes o emociones, ¢) incapacidad para
mantener estables sus procesos de pensamiento, lo cual produce una regre-
sién a un pensamiento cuasipsicitico, con ideas paranoides y sintomas
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disociativos, d) falta de un sentido estable de quiénes son, e) sentimientos
de vacio, pensamientos anticipatorios de abandono y todo lo que implica
tener una autoimagen insegura, f) temor excesivo a que les desprecien, g)
las personas significativas para los sujetos con un TLP se mueven entre la
idealizacién y la devaluacién repentina, h) suelen regresar a etapas anterio-
res del desarrollo cuando se ven en situaciones estresantes (asi los niveles de
tolerancia a la ansiedad, el control de impulsos y la adaptacién social se
vuelven inmaduros), i) frecuentes autorreproches, autocastigos y autocriticas,
j) inestabilidad emocional, k) dificultades para mantener un sentido esta-
ble de su identidad, con sensaciones crénicas de vacio y aburrimiento, y 1)
constante prediccién del abandono por parte de alguien querido, lo cual les
lleva a manifestar ansiedad, culpa, depresién y hostilidad.

ASPECTOS FISIOLOGICOS

Dentro del apartado de aspectos fisiolégicos podriamos incluir los siguien-
tes: a) frecuentes cambios, desde la normalidad a la depresién o a la excita-
cién, desde la euforia a la apatfa mds intensa, es decir, no adaptan sus esta-
dos de 4nimo a la realidad, b) el estado de 4nimo dominante suele ir acom-
panado por sus correspondientes reacciones fisioldgicas, como, por ejem-
plo, la apatia o el abatimiento, pero cuando pierden el control dan paso a
expresiones contrarias, como agitacién o excitacién fisica, y c) la caracteris-
tica central es la impulsividad; tanto el temperamento como las acciones
presentan un cardcter voluble e irreflexivo, con sintomas de hiperactividad,
labilidad y distraibilidad extremas.

La funcionalidad de separar los sintomas en estas tres categorias tiene su
utilidad en que, dependiendo de predominio o presencia de unos sintomas
u otros, las estrategias de intervencién serdn diferentes. Asi, por ejemplo,
para los individuos que tienen mds problemas con su afectividad, el estilo
de afrontamiento deberd contemplar aspectos especificos y distintivos fren-
te a aquellos que muestren mayor problemdtica con comportamientos
autolesivos o parasuicidas.

EPIDEMIOLOGIA

A causa de los recientes cambios de definicién del TLP —y la problemdtica
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que suscita este trastorno, como citamos en la introduccién—, las tasas de
prevalencia no han sido muy investigadas, por lo que deberemos considerar
los siguientes datos como estimaciones y no como un reflejo fiel de la reali-

dad.

La primeras tasas del TLP se remontan a 1963. Lo que realmente el
Stirling County Study (Leighton, 1963) estaba midiendo por entonces se
denominaba trastorno de la personalidad emocionalmente inestable y, mds
tarde, trastorno del cardcter emocionalmente inestable. Las tasas de preva-
lencia fueron, respectivamente, del 1,7 % y del 2,2%. No obstante, se ha
considerado que estas denominaciones representan sélo una aproximacién

del actual TLP segtin el DSM-IV.

Kaplan, Sadock y Grebb (1994) estiman que el trastorno limite de la
personalidad representa un 15-25% del total de las enfermedades psiquid-
tricas y de los que son diagndsticados con tal trastorno, el 70-77% son
mujeres; un dato alarmante es que cerca del 10% de los pacientes con dicho

diagndstico se suicidan (Paris, 1993; Nehls, 1999).

No obstante, las encuestas realizadas hasta ahora no llegan a ponerse de
acuerdo en el porcentaje de casos existentes, el cual oscila entre el 0,2 % y el
4% de la poblacién. Aunque lo que si parece estar mds claro es la prevalen-
cia del trastorno en las mujeres, respecto a los hombres, de aproximada-
mente una razén de 2:1.

ETIOLOGIA

Los primeros intentos de explicar el desarrollo del TLP provinieron de la
comunidad psicoanalitica, cuyas formulaciones mds notables pusieron el
énfasis en tres aspectos: 1) el papel de la «separacién-individuacién» y la
ambivalencia que ello creaba; 2) una concepcién de «insuficiencia» donde
la clave era la presencia muy deficiente de la madre; y 3) la realizacién de
abusos durante los afios de formacién del nifio. Hoy dia siguen mantenién-
dose algunas de las hipétesis propuestas por entonces, aunque con matices
diferentes. Son muchas las teorfas que resaltan el papel de los abusos sexua-
les o la ausencia de roles en la infancia, entre otros, en un posterior desarro-
llo del trastorno.
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En los dltimos anos se ha venido realizando un amplio nimero de estu-
dios con el fin de identificar marcadores de riesgo o de vulnerabilidad en el
desarrollo del trastorno limite de la personalidad. Los factores etioldgicos
propuestos se pueden sintetizar en seis grupos; tres corresponderfan a una
naturaleza medioambiental: 1) separaciones en la infancia, 2) compromiso
o implicaciones parentales alteradas, y 3) experiencias de abuso infantil; los
otros tres tendrfan que ver mds con una naturaleza constitucional: 1) tem-
peramento vulnerable, 2) tendencia familiar a padecer ciertos trastornos
psiquidtricos, y 3) formas sutiles de disfuncién neuroldgica y/o bioquimica

(Zanarini et al., 1997).

Las investigaciones centradas en los grupos propuestos de naturaleza
medioambiental ofrecen los siguientes datos:

1) Separacion o pérdida parental: Entre un 37% y un 64% de los pacientes
limite informan haber vivido importantes separaciones o pérdidas en la
infancia, lo cual, ademds de ser un aspecto comun entre los sujetos con
un TLP parece ser también un factor discriminativo entre pacientes
psicéticos, pacientes con trastornos afectivos o pacientes con otros tras-
tornos de la personalidad.

2) Implicacion parental alterada: Los pacientes con un trastorno limite de la
personalidad normalmente perciben la relacién con sus madres como
altamente conflictiva, distante o sin ninglin compromiso o entrega
afectiva. Sin embargo, la ausencia del padre o su falta de implicacién es
un aspecto incluso mds decisivo que los problemas que pueda tener el
nifio con su madre. Por otro lado, el hecho de no mantener relaciones
adecuadas con ninguno de los padres, es un factor mds especifico y
patogénico para el trastorno que tener enfrentamientos con uno solo.

3) Abuso en la infancia: Tanto el abuso fisico como sexual en la infancia son
relativamente comunes en pacientes diagnosticados con el trastorno li-
mite, aunque, en general, el primero de ellos no es significativamente
mds frecuente al compararse con sujetos controles. No ocurre lo mismo
con el abuso sexual, ya que éste aparece, de forma consistente, con una
significativamente mayor frecuencia entre los pacientes limite respecto a
sujetos depresivos o con otros trastornos de la personalidad.
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Respecto a los grupos derivados de una naturaleza mds constitucional, nos

encontramos con los siguientes planteamientos:

a)

b)

Historia familiar de trastornos psiquiatricos: A pesar de que la mayorfa de
los estudios varfan considerablemente en su metodologfa, todos ellos
indican poca o nula relacién entre el TLP y la esquizofrenia y/o el tras-
torno esquizotipico de la personalidad. También son consistentes a la
hora de afirmar que el trastorno afectivo, particularmente el trastorno
afectivo unipolar, es muy comun entre los familiares de primer grado de
los individuos limite; sin embargo, también encuentran que la depre-
sién unipolar parecer ser muy comun entre los familiares de los sujetos
controles. Pero quizds lo mds importante es que se ha hallado que el
trastorno es significativamente mds comun entre los familiares de pa-
cientes limite que entre los controles. Como es obvio, sélo los estudios
en los que se incluyan hermanos gemelos o adoptados podrén sefialar
cualquier herencia genética. Asi, los resultados mencionados pudieran
estar indicando la presién o el papel que desempefia criarse en un am-
biente con enfermos psiquidtricos, mds que la tendencia subyacente bio-
l6gica a desarrollar cualquiera de los trastornos.

Aspectos temperamentales: Seguin estudios recientes, el TLP estarfa aso-
ciado con un temperamento caracterizado por un alto grado de
neuroticismo (p.ej., sufrimiento o inquietud emocional) y un bajo nivel
de conformidad o armonifa (p.ej., fuerte individualidad). Ademds, el TLP
es el dnico de los trastornos del Eje II que se asocia con un alto nivel
tanto de la evitacién del dano (p.ej., compulsividad) como de bisqueda

de novedades (p.ej., impulsividad).

Disfunciones neurobioldgicas y/o bioquimicas: Desde hace ya varios afios,
algunos autores propusieron que determinados sujetos con un TLP es-
taban respondiendo a un tipo de disfuncién orgdnica (Andrulonisetal.,
1981). Los datos arrojaron cifras de que un 14% de los pacientes limite
habian sufrido trauma craneal, encefalitis o epilepsia, y que el 26% pre-
sentaban el trastorno por déficit de atencidn y/o dificultad en el apren-
dizaje; sin embargo, el interés en esta drea desaparecié hasta hace relati-
vamente poco tiempo, cuando un estudio (van Reekum et al., 1993)
encontré que el 44% de una muestra, en su mayorfa constituida por
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varones con TLD, tenfa una historia de déficit en el desarrollo, y un 58%
mostraba una lesién-agresién adquirida en el cerebro. No obstante han
surgido datos contradictorios al respecto (Zanarini et al., 1994; Kimble
et al., 1996), de modo que resultados provenientes de los estudios
electroencefalogréficos encontraban niveles superiores en el EEG de los
pacientes limite comparados con los pacientes deprimidos (Cowdry et
al., 1985-1986), y en otras ocasiones no se hallaban diferencias entre
pacientes con el TLP y pacientes controles del Eje IT (Cornelius et al.,
1986; Zanarini et al., 1994). Igualmente, con respecto a los estudios
con neuroimdgenes, siguen apareciendo datos contradictorios, y no se
distingue entre pacientes limite y sujetos normales o con otros trastor-

nos del Eje II (Lucas et al., 1989; Zanarini et al., 1994).

Hasta ahora apenas existen estudios que hallan evaluado los resultados
de las exploraciones neurolégicas en pacientes con el TLP; sin embargo,
cada vez mds aumenta el consenso con respecto a la presencia de numerosos
indicios de anormalidades neuroldgicas en comparacién con sujetos con-
troles. Ademds, los resultados bioquimicos parecen estar de acuerdo en que
los sujetos con un TLP manifiestan una actividad serotoninérgica dismi-
nuida (Coccaro, 1998; Hollander et al., 1994); por tanto, dicho déficit
serfa responsable, en parte, de los problemas de impulsividad en estos pa-
cientes.

Son muchas las teorfas que contintian proponiendo vias alternativas con
el fin de desenmascarar los caminos a través de los cuales se desarrollaria
unTLP. Aunque la mayorfa, en general, destacan como factores fundamen-
tales los seis grupos arriba mencionados, difieren en el papel otorgado a
cada uno, en la organizacién y/o en las relaciones entre cada uno de ellos.

Uno de los planteamientos pioneros de mayor relevancia al caso que nos
ocupa es el modelo de diatesis-estrés propuesto por Stone en 1980, seguin el
cual, cuanto mds vulnerable es una persona a desarrollar el TLE, menor
presién ambiental serd necesaria para desarrollar el trastorno. Y a la inversa,
cuanto menos vulnerabilidad innata tenga la persona, mayor presién am-
biental tendrd que darse para desarrollar el trastorno. Sin embargo, otros
autores (Zanarini et al., 1994; Zanarini et al., 1997) sugieren que cualquier
modelo deberia ser de naturaleza multifactorial, vista la complejidad de la
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psicopatologfa limite, con lo cual plantean que la sintomatologfa y sus ma-
nifestaciones comdrbidas son el final y el producto de un conjunto comple-
jo de temperamento innato, experiencias dificiles durante la infancia, y for-
mas relativamente sutiles de alteraciones neuroldgicas y bioquimicas (lo
cual podria deberse a las secuelas de esas experiencias en la infancia o a las
vulnerabilidades innatas).

Con ello, podemos concluir que existen varios subgrupos de pacientes
con el trastorno limite de la personalidad debido a las diversas combinacio-
nes y/o interacciones entre todos los factores de riesgo mencionados.

TRATAMIENTO

El TLP constituye uno de los retos mds dificiles en el campo de la salud
mental y la terapia resulta, en la mayoria de los casos, frustrante, por lo cual
es abordada con cierta aprensién por los clinicos (Caballo, 1998). El pro-
néstico es muy decepcionante, e incluso pueden esperarse graves complica-
ciones médicas y sociales una vez comenzado el tratamiento. Por otro lado,
la conducta autodestructiva que presentan estos pacientes, unido al por-
centaje de sujetos que mueren durante la intervencidn, dificulta atin mds el
tratamiento (Aramburd, 1996).

Quizds la primera pregunta que deberfamos plantearnos a la hora de
planificar la intervencién con un sujeto limite serfa a qué subgrupo perte-
nece, o bien, cudles son las caracteristicas particulares que presenta dicho
individuo en concreto. Ya avanzamos esta cuestién cuando se describieron
las caracteristicas clinicas, y es que no todos los pacientes con un TLP ma-
nifiestan los mismos problemas o repercusiones. Por ende, el tratamiento
deberd adaptarse a cada paciente. Por ejemplo, un subgrupo evidente lo
formarfan aquellos sujetos que repetidamente muestran comportamientos
suicidas. En este caso, la terapia mds adecuada parece ser la propuesta por
Linehan (1993). Si, por el contrario, el paciente se caracteriza por una acti-
tud dependiente, con un elevado consumo de sustancias psicoactivas y con
fuertes arranques de ira o impulsividad, el tratamiento oportuno serfa el de
Marzili y Munroe-Blum (Clarkin, 1998). Asf, aunque lo que concierne a la
definicién y a los subgrupos del TLP pueda parecer trivial, podria ser la
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solucidn a todos los desacuerdos existentes entre los tedricos sobre la inter-
vencién en este campo.

Son pocos los estudios que han evaluado la eficacia de los tratamientos
psicosociales para el TLP. Ademds, los resultados encontrados sugieren un
prondstico bastante pesimista. No obstante, Linehan, en 1991, disend un
estudio en el que puso a prueba la eficacia de su terapia dialéctica conductual.
La autora parte de que, aunque algunos estudios demuestran cémo la inter-
vencién psicosocial mitiga diversas conductas suicidas, ninguno se ha cen-
trado en trabajar con una muestra especifica de pacientes con intentos sui-
cidas, que presentan, a su vez, los criterios diagndsticos del TLP. De tal
modo, Linehan y su grupo de investigacién desarrollaron la Terapia Dialé-
ctica Conductual (DBT) aplicada a un grupo de mujeres con intentos re-
currentes de suicidio y diagnosticadas de un TLP. Las metas del tratamien-
to eran: 1) reduccién de los conductas suicidas o de alto riesgo para la
supervivencia, 2) disminucién de los comportamientos que obstaculizan el
proceso terapéutico, y 3) reduccién de las conductas que interfieren seria-
mente con la calidad de vida del sujeto. Con todo ello se estarfa disminu-
yendo la frecuencia y la duracién hospitalaria a medida que transcurre la
intervencién, lo cual servird como medida del éxito de la intervencién.

Después de un afo de tratamiento, donde se combinaron la terapia in-
dividual, el entrenamiento en habilidades sociales y la terapia grupal con
formato psicoeducativo, los resultados que se obtuvieron fueron los siguien-
tes: en primer lugar, una reduccién significativa en la frecuencia y en el
riesgo médico del comportamiento suicida en aquellas mujeres a las que se
les habia aplicado la terapia dialéctica comparadas con las que no habfan
recibido esta intervencién (1,5 frente a 9 intentos suicidas por afo); en
segundo lugar, se demostré un gran efecto de adherencia al tratamiento
(s6lo 4 de las 24 pacientes abandonaron a lo largo del afio); en tercer lugar,
los dias de hospitalizacién psiquidtrica fueron menores para las mujeres
tratadas con la terapia dialéctica (8,46 dias frente a 38,86 dias por afio); y,
finalmente, estos efectos debidos al tratamiento ocurrieron a pesar de que
la Terapia Dialéctica Conductual no presentaba una eficacia diferencial en
cuanto a la mejora de las pacientes en depresién, desesperanza, ideas suici-
das o razones para vivir. Por lo tanto, no se conocen bien cudles serfan los
factores de éxito, aunque se postula el modo en que se lleva a cabo la tera-
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pia, combinando sesiones individuales y de grupo muy estructuradas, con
una importante priorizacién de objetivos y apoyo terapéutico (Linehan et

al., 1991; Linehan 1993).

En lo que respecta a las terapias cognitivo-conductuales, otro autor im-
portante es Turner (1994), quien se centra en los componentes impulsivos
y de ira. Integra métodos tan diversos como estrategias dindmicas para cla-
rificar y modificar los esquemas hasta técnicas conductuales como el entre-
namiento en solucién de problemas, sin olvidar, en ningtin momento, la
importancia de las relaciones interpersonales en el funcionamiento huma-
no, y considera a la relacién terapéutica como la principal via para el trata-
miento. Atn hoy, a pesar de algunos estudios realizados por el autor que
muestran su eficacia, no parecen ser datos muy fiables todavia, por lo que
serfa necesario mds investigacion.

Dado que los pacientes con un TLP presentan serios déficits cognitivos
junto con un inadecuado control de sus emociones, muchos autores pro-
ponen la terapia cognitiva de Beck (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979) como
intervencién de eleccién. El objetivo central consistirfa en cuestionar los
patrones de pensamiento disfuncionales, atendiendo a los errores bdsicos
del pensamiento.

En relacién con los factores etioldgicos relacionados con experiencias
traumdticas en la infancia, una de las terapias propicia serfa la de Young
(1994). Lo que intenta este autor es identificar y cambiar los esquemas
desadaptativos formulados durante la infancia sobre el miedo al abandono,
la falta de amor, la desconfianza, la escasa autodisciplina, etc.

Por dltimo, hablaremos brevemente de los tratamientos farmacolégicos.
EI TLP es altamente complejo y dificil de tratar, ya que se caracteriza por
una importante falta de regulacién en multiples dominios. Aunque los me-
dicamentos psicotrépicos se prescriben con frecuencia, no existe en parti-
cular uno eficaz para el tratamiento de estos individuos. Incluso cuando se
acompafia de tratamiento psicosocial, el uso de medicacién psicotrépica es
complicado, bien sea por sus efectos secundarios, por la incapacidad para
cumplir el régimen prescrito o por el alto porcentaje de suicidio debido a
sobredosis.
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Algunos de los firmacos mds utilizados han sido los siguientes (Dimeff,
McDavid y Linehan, 1999): a) antipsicSticos, empleados para tratar las
cogniciones alteradas, incluyendo la paranoia, las ideas de referencia, las
disociaciones y las alucinaciones, b) antidepresivos, prescritos sobre todo
para reducir la disforia asociada al rechazo personal, ¢) estabilizantes del
estado de dnimo y anticonvulsivos, para regular los intensos cambios de
humor, y normalizar los estados de impulsividad y agresién, y d) benzo-
diacepinas, dirigidas a reducir la ansiedad, los episodios de hostilidad y las
alteraciones del suefio.

Respecto a las conclusiones a que se llegan en los estudios sobre trata-
miento, muchos de ellos estdn de acuerdo en combinar el tratamiento
farmacolégico con otro tipo de intervencién cognitivo-conductual. Ade-
mds, parece que los efectos provocados por la medicacién psicotrépica no
son especificos, y en muchos casos se manifiestan graves efectos secunda-
rios. Tampoco se debe olvidar el peligro letal que entrafan por si solos
algunos medicamentos si se hace mal uso de ellos.

CONCLUSIONES Y TENDENCIAS FUTURAS

En este breve trabajo hemos revisado sucintamente algunas cuestiones ac-
tuales relativas al TLP. Hemos visto algunos antecedentes histéricos, nos
detuvimos brevemente en el diagnéstico, en especial en los problemas exis-
tentes con el diagndstico diferencial, describimos algunas de sus principales
caracteristicas clinicas, pasamos rdpidamente por la epidemiologfa, nos cen-
tramos mds profundamente en aspectos etioldgicos y, por dltimo, repasa-
mos algunas formas de intervencién. No obstante toda esta informacién, la
impresién que nos queda de los trabajos publicados sobre el TLD, al igual
que sucede con la mayoria de los trastornos de personalidad (Caballo, en
prensa), es que todavia falta mucho por conocer sobre este sindrome. Aun-
que cada vez se tienen mds datos, parece que es mucho mds lo que resta por
descubrir y construir que lo que actualmente se sabe sobre el TLP. Los
psicélogos cognitivo-conductuales sélo recientemente parecen haber pres-
tado atencién al campo de los trastornos de personalidad, incluyendo espe-
cialmente el TLP, y decimos «especialmente» porque éste es uno de los tras-
tornos del Eje IT que mds terapias cognitivo-conductuales ha generado. Pero
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todavia queda mucho por hacer, y las investigaciones futuras nos ayudardn
a abordar este trastorno con mds conocimiento y mds eficacia.
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