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Resumen 

Evaluar el manejo y diagnóstico de los pacientes con trastorno límite de la personalidad 

fronteriza, consulta externa Hospital JDFV. Enero-septiembre 2015   

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal de serie de casos en el área de consulta 

externa del Hospital José Dolores Fletes Valle, con la finalidad de conocer el manejo y 

diagnóstico de los pacientes con trastorno límite de la personalidad durante el período Enero - 

septiembre 2015. 

La población de estudio fue 37 pacientes diagnosticados con dicho trastorno, que cumplían con 

los criterios de inclusión. Los cuales fueron atendidos en el área de consulta externa. La 

información fue recolectada por medio de fichas y procesada con el paquete estadístico EpiInfo 

3.5.4 

Observamos que el grupo etario mayormente afectado esta entre las edades 15-19 años con 

un 76.9% seguido 20-29 años con un 23.1%. 

Los factores que desencadenan este trastorno es multifactorial en un 92.3%. 

La literatura científica más consultada para realizar el diagnóstico fue americana en un 100% 

de los especialistas. 

De manera general se encontró un alto porcentaje en el cumplimiento de las indicaciones 

farmacológicas y no farmacológicas en su tratamiento. Implementar un estudio más exhaustivo 

de los criterios diagnósticos a nivel nacional, Instar a las autoridades del ministerio de salud la 

creación de normas y protocolos e incentivar la realización de seguimiento de este y otros 

estudios ya que las patologías psiquiátricas van en aumento.    

 



Siglario 

AAI: Adult Attachment Interview (Entrevista de Apego para Adultos) 

AG: Ácidos Grasos 

AIAQS: Agència d’Informació, Avaluació i Qualitat en Salut 

APA: American Psychiatric Association 

ATC: Antidepresivos Tricíclicos 

CIE/CIE 10: Clasificación Internacional de Enfermedades/Clasificación Internacional de 

Enfermedades décima versión 

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales) 

DSM-III-R/DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders III Revised- 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV Revised (Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales III Revisado; Manual Diagnóstico y Estadístico de 

los Trastornos Mentales IV Revisado) 

FR: Función Reflexiva 

ISRS: Inhibidor selectivo de la recaptación de la serotonina 

NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence 

OBI: Objective behavioral index 

OMS: Organización mundial de la salud 

SCID-II: Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II (Entrevista Clínica Estructurada 



para el DSM-IV-Eje II) 

TCC: Terapia cognitivo-conductual 

TDS: Trastornos por Dependencia de Sustancias 

TGE: Terapia de Grupo Estándar  

TGI: Terapia Grupal Interpersonal  

TI: Terapia Interpersonal 

TLP: Trastorno Límite de la Personalidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Glosario 

1) Afecto disfórico: caracterizado por depresión y angustia. 

2) Afectivo: emociones, estados de ánimo o sentimientos.   

3) Bipolar: Que tiene dos polos, como ciertos tratamientos electro terapéuticos 

que utilizan dos polos o ciertas tinciones bacterianas que afectan sólo a los 

dos polos de los microorganismos estudiados.   

4) Carácter psicótico: persona que muestra las características de una psicosis. 

5) Comorbilidad: Presencia de varias enfermedades añadidas o asociadas. 

6) Cognición social: Proceso mental caracterizado por entendimiento, 

pensamiento, aprendizaje y juicio. 

7) Estados neuróticos: persona enferma de neurosis, persona emocionalmente 

inestable. 

8) Efectividad: Resultado de una intervención diagnóstica, preventiva o 

terapéutica cuando se aplica en la práctica habitual, en condiciones no 

experimentales. 

9) Evitativo: mecanismo de defensa consciente o inconsciente, físico o 

psicológico, a través del cual el individuo trata de evitar o de huir de los 

estímulos, conflictos o de sentimientos desagradables, tales como la ansiedad, 

el miedo, el dolor o el peligro. 

10) Estrés postraumático: relativo a las consecuencias emocionales, mentales o 

fisiológicas que aparecen tras una lesión o enfermedad grave. 



11) Esquizofrenia ambulatoria: Forma leve de esquizofrenia, que se caracteriza 

por una tendencia a contestar a las preguntas con respuestas vagas y no 

relacionadas con la pregunta. Las personas afectadas también pueden 

parecer algo excéntricas y moverse sin una determinada intencionalidad. 

12) Factor de Riesgo (FR): Es toda circunstancia que aumenta las 

probabilidades de una persona de contraer una enfermedad. 

13) Heredabilidad: grado en el que un rasgo determinado está controlado por la 

herencia. 

14) Impulsividad: deseo anormal e irracional de cometer un acto ilegal o 

socialmente inaceptable. 

15) Neuromodulador: sustancia que altera la transmisión de los impulsos 

nerviosos.   

16) NICE: Institución que forma parte del NHS (National Health Service británico). 

Su papel es proveer a médicos, pacientes y al público en general de la mejor 

evidencia disponible, fundamentalmente en forma de guías clínicas.  

17) Obsesivo-compulsivo: caracterizado o relacionado con la tendencia a 

realizar actos repetitivos o rituales, habitualmente como medio para liberar la 

tensión o la ansiedad. 

18) Paranoide: persona, o relativo a esa persona, afectada por un trastorno 

paranoide. 

19) Purga: liberar de una sustancia indeseable.    

http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad


20) Serie clínica: También denominada serie de casos, es un tipo de estudio 

donde se describe la experiencia con un grupo de pacientes con un diagnóstico 

similar, sin grupo de comparación.  

21) Trastorno antisocial: alteración caracterizada por patrones repetitivos de 

conducta carentes de valores morales y éticos que llevan a la persona a un 

estado de enfrentamiento continuo con la sociedad. Los síntomas son 

agresividad, falta de sensibilidad, impulsividad, irresponsabilidad, hostilidad, 

umbral de frustración bajo, intensa inmadurez emocional y escasa capacidad 

de discernimiento. 

22) Trastorno distímico: alteración del estado de ánimo cuya característica 

fundamental es su cronicidad de dos años como mínimo de duración, con 

depresión anímica o perdida de interés o de satisfacción por todas o casi todas 

las actividades habituales y pasatiempos, aparte de otros síntomas asociados, 

aunque no de importancia y duración suficientes como para cumplir los 

criterios de una depresión mayor. 
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I. INTRODUCCIÓN  

Son varias las razones me motivan la realización de dicho estudio sobre el 

Trastorno límite de la personalidad (TLP), conocido también como trastorno 

borderline. Una de las primeras y más evidentes es que el TLP es un síndrome 

heterogéneo, difícil de delimitar, que se diferencia en sus determinantes etiológicos 

y en sus formas clínicas y comportamentales de presentación, no sólo de un individuo 

a otro sino, incluso, de una etapa a otra en la evolución del mismo paciente1. Esto 

conlleva que su definición e incluso su diagnóstico resulten a menudo problemáticos, 

pese a la existencia de criterios definidores, como el Manual diagnóstico y 

estadístico de los trastornos mentales (versión IV) (DSM-IV), que, por otro lado, no 

siempre son aceptados de forma unánime. 

Cabe decir que estas dificultades contrastan con la elevada prevalencia del TLP, variable 

además de un país a otro a causa de las mismas limitaciones que hemos apuntado. 

A pesar de ello, en la actualidad, los pacientes diagnosticados ya ocupan un espacio 

bastante amplio de la salud mental. No cabe duda, sin embargo, de que su número 

aumentaría si se mejoraran el nivel de conocimiento y los medios de filtrado de estos 

trastornos entre la población general, especialmente en la adolescente.  

También debemos tener en cuenta la importancia y trascendencia del TLP en el ámbito 

de la salud mental y en el salud en general, y considerar sus características clínicas, 

entre las cuales es conocida su elevada co- morbilidad, que se da en los trastornos 

psicóticos y del humor, ya sean de tipo depresivo o bipolar, de la impulsividad, los 

trastornos ansiosos, obsesivo-compulsivos, alimentarios (anorexia y bulimia), 

drogadicciones, tendencias suicidas, etc., sin olvidar la simultaneidad con síntomas de 

otros trastornos de la personalidad como son los de tipo antisocial, paranoide, evitativo 

y esqui típico.  

Si a todo esto le sumamos las graves repercusiones en el ámbito familiar de estos 

pacientes y los problemas que acarrean en el ámbito social, jurídico e incluso económico, 
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se hace evidente que nos encontramos ante un trastorno psicopatológico que merece un 

mayor interés, por parte del ministerio de salud y administrativos como de todos aquellos 

que trabajan en los correspondientes sectores y niveles de la asistencia psiquiátrica. 

Ante esta situación, el trastorno límite de la personalidad (TLP), consciente y 

conocedor de las limitaciones y deficiencias actuales sobre esta patología, se ha 

propuesto realizar este estudio para que, partiendo de la realidad actual en los 

aspectos clínicos, diagnósticos, terapéuticos, re- habilitadores y asistenciales en 

general, entre otros contribuya a evidenciar la necesidad de un diagnostico veraz y efectivo 

que despierte el interés sobre el TLP en todos los implicados en un tema tan 

polifacético, en la sociedad en general, y también para que active la precaria 

investigación sobre sus factores etiológicos, biológicos y psicosociales, y sobre la 

asistencia que debería ofrecerse para mejorar la calidad de vida de estos pacientes 

y de sus familiares. 

Debemos reconocer que en los últimos decenios las cuestiones referentes al TLP han 

empezado a ser objeto de atención científica y asistencial en varios países, incluyendo 

el nuestro, pero también ser conscientes de todo lo que nos queda todavía por avanzar. 

Es una entidad psiquiátrica relevante y quizá sobre la que más se haya escrito lo cual ha 

derivado en un mayor conocimiento del trastorno, pero por otra parte ha generado mucha 

confusión debido a la incongruencia de muchos resultados, fruto de bases teóricas muy 

dispares. 

El presente estudio pretende dar respuesta al diagnóstico e intervenciones realizadas 

en la población con diagnósticos de TLP, así como aquellas poblaciones en las que 

existe una presunción de dicho diagnóstico. El diagnóstico de TLP suele utilizarse 

en mayores de 18 años, momento en el que se considera que la personalidad ya está 

establecida. Aun así, es posible usar este diagnóstico en menores de 18 años cuando la 

sintomatología propia de este trastorno se manifiesta de forma estable a lo largo de 1 

año. Raramente se realiza este diagnóstico en menores de 16 años. 
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Este estudio se centrará en el tratamiento específico del TLP. El TLP se asocia a 

menudo a otras patologías como trastornos afectivos, trastornos por consumo de 

sustancias, trastornos de la conducta alimentaria, trastornos por estrés postraumático, 

trastornos de identidad disociativos y trastornos por déficit de atención, etc. Cuando se 

requiera recomendaciones para el tratamiento de las patologías comórbidas asociadas 

al TLP. 

Las enfermedades mentales se están convirtiendo en una de las grandes epidemias del siglo 

XXI, con un número cada vez mayor de personas diagnosticadas16. Identificar los síntomas 

precisos cuando no son físicos, como sucede muchas veces con las enfermedades 

mentales, para poder establecer un diagnóstico y tratamiento adecuado, es una tarea muy 

difícil a la que se enfrentan los especialistas en su quehacer diario. 

El Trastorno Límite de Personalidad (TLP) es una de estas entidades clínicas a las que 

tienen que enfrentarse, cada vez con más frecuencia, los médicos psiquiatras y que, dada 

la diversidad de síntomas con los que se puede presentar, dificulta su correcto diagnóstico. 

La forma en que evoluciona la enfermedad y sus características son interrogantes que 

siguen sin respuesta a pesar de las investigaciones que se han desarrollado 

internacionalmente y en nuestro país, que medios diagnósticos y manejos 

farmacoterapéuticos se realizan, en lo que concierne a esta patología; por lo tanto, sería 

el primer estudio en esta entidad de salud para validar y evaluar el manejo de estos 

pacientes con trastornos límite de la personalidad (borderline). Dando así el inicio de 

futuras investigaciones; beneficiando a los pacientes con un manejo acertado en su 

diagnóstico y manejo farmacoterapeutico, maximizando los recursos económicos del 

ministerio de salud, también a la sociedad nicaragüense de Psiquiatría en su ejercicio.    
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II. ANTECEDENTES  

Las enfermedades mentales se están convirtiendo en una de las grandes epidemias del siglo 

XXI, con un número cada vez mayor de personas diagnosticadas16. Identificar los síntomas 

precisos cuando no son físicos, como sucede muchas veces con las enfermedades 

mentales, para poder establecer un diagnóstico y tratamiento adecuado, es una tarea muy 

difícil a la que se enfrentan los especialistas en su quehacer diario. 

El Trastorno Límite de Personalidad (TLP) es una de estas entidades clínicas a las que 

tienen que enfrentarse, cada vez con más frecuencia, los médicos psiquiatras y que, dada 

la diversidad de síntomas con los que se puede presentar, dificulta su correcto 

diagnóstico1. 

El presente estudio pretende constituirse en una herramienta en el manejo de esta patología, 

haciendo una revisión exhaustiva de la bibliografía científica internacional existente hasta 

el momento, desde un punto de vista pluridisciplinar. 
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III. JUSTIFICACIÓN  

El trastorno límite de la personalidad (TLP) es el trastorno de personalidad más 

frecuente en población. Su manejo y su tratamiento son uno de los retos más difíciles 

con los que se enfrenta la salud mental. En la práctica clínica, diagnosticar los TLP 

no resulta sencillo y la impresión general es que se infradiagnóstica o que, incluso, se 

diagnostica erróneamente. 

La característica esencial del TLP es un patrón persistente de inestabilidad en las 

relaciones interpersonales, el afecto y la autoimagen y un escaso control de los impulsos. 

Lo más frecuente es que estas características se manifiesten al inicio de la etapa adulta 

y estén presentes en muchos ámbitos de la vida del individuo. El trastorno límite de 

la personalidad causa un malestar significativo y genera desadaptación social, 

ocupacional y funcional general. Este trastorno está asociado a elevadas tasas de 

comportamientos autodestructivos, como son las tentativas de suicidio y suicidios 

consumados. 

Siguiendo el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (versión IV); 

edición revisada por la American Psychiatric Association el año 1994 (DSM-IV (APA, 

1994)). 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La forma en que evoluciona la enfermedad y sus características son interrogantes que 

siguen sin respuesta a pesar de las investigaciones que se han desarrollado 

internacionalmente; en nuestro país que medios diagnósticos y manejos 

farmacoterapéutico se realizan, en lo que concierne a esta patología. Con todo lo antes 

mencionado es posible plantear el problema de la siguiente manera:  

¿Qué tan adecuado es el diagnóstico y el manejo de los pacientes, con trastorno límite 

de la personalidad que se realizan en la consulta externa del Hospital docente de 

referencia nacional de atención Psicosocial “José dolores fletes valle” de Managua en el 

período de Enero a septiembre del 2015? 
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V. OBJETIVOS  

Objetivo general 

Valorar el manejo diagnóstico y terapéutico de los pacientes con trastornos límite de la 

personalidad consulta externa, Hospital docente Psicosocial José Dolores Fletes Valle. 

Managua Enero - septiembre 2015. 

Objetivos específicos 

1. Identificar los criterios diagnósticos que utilizan los especialistas para dicho 

trastorno implementados en la consulta externa del hospital. 

2. Describir los distintos abordajes con que se tratan a este tipo de pacientes. 

3. Valorar los resultados del abordaje de los pacientes 

4. Establecer los desafíos para un mejor abordaje de este problema en dicho centro 

asistencial 

.  
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VI. MARCO TEÓRICO  

Definición y evolución del concepto.   

El TLP consiste en un patrón persistente de inestabilidad en las relaciones 

interpersonales, afecto y autoimagen con escaso control de impulso2,4 

La heterogeneidad de la presentación clínica del cuadro, su dificultad de 

conceptualización y la falta de unificación en las teorías sobre la personalidad han 

derivado en una gran cantidad de términos y en un desacuerdo entre los distintos autores 

en cuanto a los atributos esenciales que caracterizan esta entidad5. Stern en 1938 fue el 

primero en utilizar el término borderline en una publicación psicoanalítica para referirse a 

pacientes que no podían ser clasificados claramente en las categorías neuróticas o  

psicóticas denominándolos “grupo límite de la neurosis”6. En los años posteriores 

diferentes autores utilizaron distintos términos para referirse a estos pacientes: 

“esquizofrenia ambulatoria”7, “esquizofrenia pseudoneurótica”8, “carácter psicótico”9   u 

“organización borderline de la personalidad”39. El estado actual del concepto “borderline” 

puede sintetizarse en función de las distintas concepciones sobre el trastorno. Se lo ha 

considerado, dentro del espectro del desorden esquizofrénico, como una forma grave de 

una organización estructural de la personalidad10, como una forma específica de 

alteración de la personalidad al margen de los síndromes esquizofrénicos y de los 

estados neuróticos11, dentro de  los trastornos afectivos12, como un trastorno de los 

impulsos13; y, en los últimos años, como una entidad relacionada con el trastorno por 

estrés postraumático por la elevada frecuencia de antecedentes traumáticos14. 

En 1980 se incorpora por primera vez el “trastorno límite de la personalidad” como 

entidad definida en el DSM-III15. A pesar de las numerosas críticas y propuestas 

alternativas, este término se ha mantenido en posteriores revisiones incluido el actual 

DSM-IV-TR4. En la CIE-10 finalmente se incorporó como “trastorno de inestabilidad 

emocional de la personalidad” con dos subtipos: límite e impulsivo16. 

 



9 
 

Epidemiología, curso clínico y pronóstico 

El estudio epidemiológico de los trastornos de la personalidad es especialmente 

complejo, debido, entre otros factores, y la existencia de una elevada comorbilidad. 

Existe además dificultad al comparar los datos obtenidos en diferentes épocas y países 

y con metodologías completamente distintas. Los estudios realizados en poblaciones 

clínicas han mostrado que es el trastorno de la personalidad más frecuente ya que entre 

el 30 y el 60% de los pacientes con trastorno de la personalidad tienen TLP17. En términos 

generales, se estima que su prevalencia oscila entre el 1 y el 2% de la población general, 

entre el 11 y el 20% en pacientes ambulatorios, entre el 18 y el 32% en pacientes 

hospitalizados en unidades psiquiátricas4 y entre el 25 y el 50% en la población reclusa. 

Respecto a la distribución por sexos, es más frecuente en mujeres que en hombres 

con una relación estimada de 3:118. Cuando se realiza el diagnóstico, la mayoría de los 

pacientes tienen una edad comprendida entre los 19 y los 34 años y pertenecen a grupos 

de nivel socioeconómico medio19. 

Hay muy pocos estudios sobre la prevalencia del TLP en personas jóvenes. Afecta entre 

el 0,9-3% de la población comunitaria menor de 18 años20,21. Si se aplican umbrales más 

bajos de presencia de síntomas, el porcentaje aumenta hasta entre el 10,8-14%21,22. 

Chanen et al. Citan23 datos que sugieren una tasa de prevalencia del 11% en 

pacientes ambulatorios adolescentes. En un estudio más reciente del mismo grupo se 

sugiere una tasa del 22% en pacientes ambulatorios24. Grilo et al25, publican una tasa de 

prevalencia del 49% en adolescentes hospitalizados. Estas cifras, obtenidas de un 

número de estudios limitado, deberán confirmarse con posteriores estudios. 

El curso clínico de los pacientes con TLP es con frecuencia inestable, con 

numerosas reagudizaciones que se corresponden con períodos de crisis por las que a 

menudo acuden a los servicios de urgencias. Las crisis suelen presentarse con una 

serie de síntomas y conductas, como autolesiones, intentos de suicidio, abuso de 

sustancias, síntomas psicóticos transitorios y comportamientos impulsivos, como enfados 

y a g r e s i o n e s , conductas sexuales de riesgo, hurtos, atracones y purgas, todo 

ello con un importante correlato afectivo. 
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En relación al pronóstico, la evolución de los pacientes con TLP es variable. Se ha 

descrito una tendencia a la mejoría a lo largo del tiempo de modo que a partir de la 

cuarta o quinta década de la vida se logra una cierta estabilidad en las relaciones 

personales y en el funcionamiento laboral26,28. Zanarini et al28, llevaron a cabo un estudio 

que incluía el seguimiento a 6 años de 362 pacientes ingresados con trastorno de la 

personalidad con el objetivo de realizar un estudio longitudinal de la fenomenología 

sindrómica y subsindrómica del TLP. De los 362 pacientes evaluados, 290 cumplieron 

criterios diagnósticos de TLP. De los pacientes con TLP, 34,5% cumplían criterios de 

remisión a los 2 años, 49,4% a los 4 años, 68,6% a los 6 años y el 73,5% a lo largo 

de todo el seguimiento. Sólo el 5,9% de estos pacientes mostraron recaídas. Los 

síntomas impulsivos tuvieron la evolución más favorable, en especial las autolesiones, el 

abuso de tóxicos y la promiscuidad sexual. En segundo lugar, los síntomas cognitivos y 

las relaciones interpersonales. Finalmente, los síntomas afectivos fueron los que menos 

remitieron ya que la mayoría seguían presentando un afecto disfórico. 

Los diferentes estudios de seguimiento a 15 años ofrecieron resultados similares29,31. 

Todos mostraban una evolución general favorable con dificultades moderadas, pero 

dentro del rango de la normalidad. Paris et al29, encontraron que sólo el 25% seguían 

cumpliendo criterios para el TLP, pero con mejoría en todas las áreas. Aunque con mejor 

funcionamiento global, continúan presentando cierto grado de disfunción en distintas 

áreas y entre el 8 y el 10% fallecen por suicidio consumado, siendo la mayor tasa en 

los primeros 5 años. En un estudio de seguimiento a 27 años, Paris27 señala que la 

mayoría de pacientes funcionaban aún mejor que la valoración a los 15 años, sólo un 

8% de los pacientes cumplía criterios para TLP y un 22% cumplía criterios para trastorno 

distímico. Aunque las características del trastorno pueden estar presentes a lo largo de 

la vida de las personas con TLP, la intensidad sintomatológica puede variar. Por lo tanto, 

estos estudios ponen en entredicho la estabilidad en el tiempo del diagnóstico de TLP 

dado que, si los pacientes mejoran, ya no cumplen criterios diagnósticos. 
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Etiología 

Las causas del TLP son complejas e indefinidas, y actualmente no se dispone de 

ningún modelo etiopatogénico que haya podido integrar toda la evidencia disponible. 

La GPC del NICE (2009)3, describe distintos factores que pueden estar implicados en su 

etiología: vulnerabilidad genética; alteración de los neurotransmisores y disfunción 

neurobiológica de la regulación emocional y el estrés; factores psicosociales; y 

desorganización de aspectos del sistema conductual afiliativo, concretamente, del 

proceso de apego. Dichos apartados se recogen a continuación de forma resumida. 

El conocimiento del que disponemos hoy en día en relación a los determinantes 

etiológicos del TLP es polémico ya que no existen datos suficientes que avalen la 

contribución de cada uno de ellos en la aparición del trastorno. 

 

Vulnerabilidad genética 

Estudios en gemelos sugieren que el factor de heredabilidad del TLP es de 0,6932, es 

decir, que la influencia genética en el TLP es del 69%. Aun así, es probable que 

los rasgos asociados a la agresión impulsiva y a la disregulación del estado de ánimo, 

y no tanto el propio trastorno límite de la personalidad, sean hereditarios. La evidencia 

actual sugiere que la influencia genética en los trastornos de la personalidad en general, 

no concretamente en el TLP, actúa a nivel tanto individual como en asociación a factores 

ambientales anómalos33,34. 
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Alteración de los neurotransmisores 

Los neurotransmisores están implicados en la regulación de los impulsos, la agresión 

y el afecto. La serotonina ha sido el que más se ha estudiado, y se ha demostrado que 

existe una relación inversamente proporcional entre los niveles de serotonina y los de 

agresión. Aunque no está clara cuál es la vía causal, la reducción de la actividad 

serotoninérgica puede inhibir la capacidad de la persona de modular o controlar los 

impulsos destructivos. 

Existe poca evidencia sobre la influencia de las catecolaminas (los neurotransmisores 

noradrenalina y dopamina) en la disregulación del afecto35,36. 

Otros neurotransmisores y neuromoduladores implicados en la fenomenología del TLP 

son la acetilcolina37, la vasopresina38, el colesterol39, y los ácidos grasos40, así como el 

eje hipotálamo-hipófiso-suprarrenal41. 

 

Disfunción neurobiológica 

En el TLP se han descrito evidencias de un déficit estructural y funcional en áreas 

cerebrales clave para la regulación del afecto, la atención, el autocontrol y la función 

ejecutiva. Estas áreas son la amígdala42, el hipocampo43 y las regiones 

orbitofrontales44,45. Las personas con TLP muestran una mayor actividad en la corteza 

prefrontal, dorso lateral y en la cuña, y una menor actividad en la circunvolución anterior 

derecha del cuerpo calloso46. Asimismo, también se ha descrito una mayor activación de 

la amígdala durante la visualización de imágenes emocionalmente aversivas, o rostros 

emocionales47. 
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Factores psicosociales 

En estudios de familias se han identificado varios factores que pueden ser importantes 

en la aparición del TLP como, por ejemplo, la presencia de antecedentes de trastornos 

del estado de ánimo y abuso de sustancias en otros familiares. La evidencia reciente 

también sugiere que la negligencia, así como la falta de implicación emocional48, por 

parte de los tutores (encargados), tienen repercusiones y pueden contribuir a las 

dificultades de socialización del niño y, tal vez, al riesgo de suicidio. 

En un mismo contexto familiar pueden producirse abusos físicos, sexuales y emocionales 

de forma concurrente. La incidencia de estos malos tratos es muy alta en las personas 

con TLP49. Zanarini et al50, publicaron que el 84% de quienes sufren un TLP describen 

de forma retrospectiva una experiencia de malos tratos psíquicos y negligencia por 

parte de ambos progenitores antes de cumplir los 18 años. La negación emocional de 

sus experiencias por parte de quienes cuidaban de ellos es un predictor de TLP. Los 

malos tratos, por sí solos, no son ni necesarios ni suficientes para que una persona sufra 

TLP, y es probable que los factores predisponentes y las características contextuales de 

la relación progenitor-hijo sean factores que influyen en su aparición. Los estudios que 

han analizado el contexto familiar del trauma infantil en el TLP tienden a considerar que 

el principal facilitador de los malos tratos y la disfunción de la personalidad es un entorno 

familiar inestable y poco favorable para el desarrollo de la persona51,55. 

 

Proceso de apego 

Son muchas y muy diversas las referencias bibliográficas sobre la relación entre los 

procesos de apego y la aparición del TLP54. Pese a que no existe una relación evidente 

entre el diagnóstico de TLP y una categoría de apego concreta, el trastorno está 

muy asociado a un apego inseguro (sólo en el 6-8% de los pacientes con TLP se 

codifica el apego como “seguro”)55. Fonagy et al57, sugieren que los efectos adversos 
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derivados de relaciones de apego inseguro y/o desorganizado se deben a un fracaso 

en el desarrollo de la capacidad de mentalización. 

Esta formulación del apego concuerda con la importancia del entorno familiar invalidante 

descrito por Linehan58, que incluye las experiencias emocionales negativas, la 

simplificación de la resolución de problemas, la negligencia, el apego inseguro, el abuso 

físico, sexual y emocional, así como el trauma. Linehan58, sitúa este factor en la génesis 

del TLP, idea que desarrollaron posteriormente Fruzzetti et al59,60. La persona que sufre 

TLP describe tensión y malestar familiar, y ansiedad y problemas psicológicos propios. 

También, refiere problemas relacionados con la cognición social, concretamente con la 

capacidad de identificar y diferenciar las emociones que siente la propia persona y las 

que sienten los demás. Junto con otros aspectos que contribuyen a la compleja 

interacción descrita como invalidante, existe por parte del entorno familiar un 

cuestionamiento sistemático de la experiencia que tiene la persona en su propia mente. 

 

Diagnóstico e instrumentos de evaluación 

Los trastornos de la personalidad probablemente están entre los trastornos mentales 

más complejos de evaluar. El diagnóstico requiere del clínico la detección de un 

conjunto de rasgos, síntomas y conductas considerablemente más amplio y heterogéneo 

que para cualquier otro trastorno. Exige, además, la valoración adicional de la 

duración de esos criterios diagnósticos, de su inflexibilidad e invasividad, de su 

independencia de estados psicopatológicos del eje I, y del grado en que producen 

malestar emocional y deterioro funcional en distintos ámbitos de la vida. A esto se añade 

que los pacientes con trastorno de la personalidad no siempre son buenos informadores 

de sus propias peculiaridades. 

En nuestro medio, se utilizan para el diagnóstico de los trastornos mentales tanto la 

Clasificación estadística internacional de enfermedades y otros problemas de salud, 

adaptación española del International statistical classification of diseases and related 
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health problems en su versión CIE-1061, como el Manual diagnóstico y estadístico de los 

trastornos mentales, adaptación española del Diagnostic and statistical manual of mental 

disorders   en su versión DSM-IV-TR62. Por ello, se incluyen las tablas con los criterios 

pertenecientes a ambas clasificaciones (ver Tabla 1) 
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Tabla 1. Clasificación y criterios en base a la CIE-10
61 (Trastorno de Inestabilidad 

Emocional de la Personalidad) y el DSM-IV-TR63 (Trastorno Límite de la 

Personalidad). 

CIE-10 DSM-IV-TR 

F60.3 Trastorno de inestabilidad emocional 

de la personalidad 

F60.30 Tipo impulsivo 

A. Debe cumplir los criterios generales de 

trastorno de la personalidad (F60). 

B. Al menos tres de los siguientes criterios, uno 

de los cuales debe ser el número (2): 

1) Marcada predisposición a actuar de forma 

inesperada y sin tener en cuenta las 

consecuencias. 

2) Marcada predisposición a un comportamiento 

pendenciero y a tener conflictos con los 

demás, en especial cuando los actos 

impulsivos propios son impedidos o 

censurados. 

3) Predisposición para los arrebatos de ira y 

violencia, con incapacidad para controlar las 

propias conductas explosivas. 

4) Dificultad para mantener actividades 

duraderas que no ofrezcan recompensa 

inmediata. 

5) Humor inestable y caprichoso. 

 

F60.31 Tipo limítrofe (borderline) 

Debe cumplir criterios generales de trastornos 

de la personalidad (F60). 

Deben estar presentes al menos tres de los 

síntomas mencionados más arriba (F60.3), 

además de al menos dos de los siguientes: 

1) Alteraciones y dudas acerca de la imagen 

de sí mismo, de los propios objetivos y 

preferencias íntimas (incluyendo las 

preferencias sexuales). 

2) Facilidad para verse implicados en 

relaciones intensas e inestables, que a 

menudo terminan en crisis sentimentales. 

Criterios para el diagnóstico de F60.3 

Trastorno límite de la personalidad 

(301.83) 

Un patrón general de inestabilidad en las 

relaciones interpersonales, la autoimagen y la 

efectividad, y una notable impulsividad, que 

comienzan al principio de la edad adulta y se 

dan en diversos contextos, como lo indican 

cinco (o más) de los siguientes ítems: 

1) Esfuerzos frenéticos para evitar un 

abandono real o imaginado. Nota: No incluir 

los comportamientos suicidas o de 

automutilación que se recogen en el Criterio 

5. 

2) Un patrón de relaciones interpersonales 

inestables e intensas caracterizado por la 

alternancia entre los extremos de idealización 

y devaluación. 

3) Alteración de la identidad: autoimagen o 

sentido de sí mismo acusada y 

persistentemente inestable. 

4) Impulsividad en al menos dos áreas, que es 

potencialmente dañina para sí mismo (p. ej., 

gastos, sexo, abuso de sustancias, 

conducción temeraria, atracones de 

comida). Nota: No incluir los 

comportamientos suicidas o de 

automutilación que se recogen en el Criterio 

5. 

5) Comportamientos, intentos o amenazas 

suicidas recurrentes, o comportamiento de 

automutilación. 

6) Inestabilidad afectiva debida a una notable 

reactividad del estado de ánimo (p. ej., 

episodios de intensa disforia, irritabilidad o 

ansiedad, que suelen durar unas horas y 

rara vez unos días). 
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El TLP suele iniciar sus manifestaciones durante la adolescencia. Los adolescentes con 

TLP, a diferencia de otros, suelen pedir ayuda. De todos modos, a menudo no se 

detecta debido a los grandes cambios y fluctuaciones que se dan en esta edad y a la 

controversia que rodea al diagnóstico de trastorno de la personalidad en menores. Sin 

embargo, la evidencia indica que los criterios diagnósticos de TLP (y de otros trastornos 

de la personalidad) son tan fiables, válidos y estables antes de los 18 años de edad 

como en la edad adulta. 

Diagnosticar el TLP en la adolescencia es relevante ya que está asociado a una 

morbilidad grave que parece perdurar décadas53. El problema de la estabilidad del 

diagnóstico, influye en la identificación, el diagnóstico y el tratamiento del TLP en jóvenes, 

período de importantes cambios en el desarrollo. Existe cierta evidencia de que el 

diagnóstico es estable entre el 21 y el 40% de los jóvenes durante un período de 2-3 

años24,64. Sin embargo, otros estudios muestran las posibilidades de recuperación del 

trastorno y aconsejan tener precaución al realizar el diagnóstico de TLP en jóvenes, 

por el estigma asociado al mismo64. En la práctica clínica habitual, el diagnóstico de TLP 

no suele hacerse antes de los 13 años sino más bien después de los 16 y siempre 

y cuando el diagnóstico se haya manifestado a lo largo de 1 año. El DSM-IV permite 

el diagnóstico de los trastornos de la personalidad para los menores de 18 años, con 

excepción del trastorno antisocial de la personalidad. 

Atendiendo a dichas controversias y a la falta de evidencia en cuanto a la estabilidad 

de la sintomatología del TLP en la adolescencia 

.  
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VII. MATERIAL Y MÉTODO  

Tipo de estudio: Es un estudio descriptivo de serie de casos: surgen de la actividad 

cotidiana, de la intuición o de la necesidad de responder a un problema que no se ha 

planteado hasta el momento y, por lo tanto, requieren cierto grado de evidencia clínica. 

 

Área de Estudio: El presente trabajo se realizó en el Hospital Docente de Referencia 

Nacional de Atención Psicosocial “José Dolores Fletes Valle”, ubicado en el km 5 de 

Carretera Sur, Managua, contiguo a ENACAL, capital de Nicaragua; en el periodo 

comprendido enero-septiembre 2015.  Dicho centro hospitalario cuenta con las siguientes 

salas:  

 

• Emergencia: 72 horas de estancia.  

• Unidad de intervención en crisis: 5 días de estancia.  

• Pabellón de agudos No. 4: solo de varones, con 65 camas.  

• Pabellón de agudos No. 3: solo de mujeres con 40 camas. 

• Pabellón No. 5 de varones y pabellón No. 2 de mujeres que son las salas de crónicos o 

pacientes que son residentes en dicho hospital.  

• Consulta externa del paciente ambulatorio. 
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Comprende en un total de 223 trabajadores entre estos tenemos: 

 13 Psiquiatras. 

 1 Odontólogo. 

 100 Enfermeras. 

 1 Farmacéutico. 

 3 Terapista ocupacional. 

 6 Trabajadores sociales. 

 6 Psicólogos. 

 1 Nutricionista. 

 92 personal administrativo. 

 

Unidad de análisis: Las fuentes de información son base de datos, historiales clínicos y 

perfil fármaco-terapéuticos y Encuesta debidamente estructurada. 

 

Universo: Está conformada por pacientes atendidos; en la Sala de consulta externa que 

fueron diagnosticados y tratados por Trastorno límite de la personalidad en donde 

encontramos: 37 pacientes entre las edades comprendidas entre 20 - 50 años. 
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Muestra (Tamaño de muestra y selección de los individuos): No se estimó muestra por 

lo consiguiente todos los pacientes tuvieron, la misma probabilidad de ser incluidos en el 

estudio. 

 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes en las edades comprendidas entre 20 - 50 años, de consulta 

externa, diagnosticados con Trastorno límite de la Personalidad.  

 Pacientes tratados farmacológicamente. 

 Paciente con expedientes completos. 

 

      Criterio de exclusión: 

 Pacientes con expedientes incompletos. 

 Pacientes que no hayan sido tratados farmacológicamente. 

 Perfil fármaco-terapéutico con letra no legible. 

 

Fuente de la información: será tomada de fuente mixta (Expediente Clínico y encuesta).  
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Instrumentos de recolección de la información:  

Para la recolección de datos se visitó el Hospital escuela de referencia nacional de 

Atención Psicosocial “José Dolores Fletes Valles” a partir del día; lunes 03 de octubre del 

año 2015 con el fin de revisar expedientes clínicos de los meses de enero a septiembre 

del 2015. Esta revisión se efectuó en un período estimado de 2 semanas, revisando de 4 

expedientes clínicos a diario de lunes a viernes, de 1:00 a 3:00 pm, se recolecto 

información sociodemográfica y otros datos que nos servirían de enriquecimiento para 

nuestro estudio, se realizó entrevista a médicos de bases de dicho centro hospitalario de 

referencia nacional.  

La información recolectada fue por medio de sistema de palotes, entrevistas, expedientes 

clínicos y perfil farmacoterapéutico facilitada por el departamento de estadística del 

hospital. 

Así como también se diseñó un instrumento conforme a las variables definidas en los 

objetivos del estudio, el cual fue validado por los encuestadores externos y otros 

supervisores, aplicando encuestas pilotos. 

Los resultados anteriores permitieron realizar readecuaciones al instrumento. 

Una vez que se validó el instrumento fue aplicado por los encuestadores externo a través   

de entrevistas individuales a médicos de base de dicho centro asistencial; aspecto que 

permitió que la recolección de los datos fuese con la calidad esperada. 

Procedimientos para la recolección de información:  

Una vez obtenidos los registros de los pacientes diagnosticados y manejados en consulta 

externa, se verificó la calidad del dato y posteriormente se procesaron en una base de 

datos en formato Access, utilizando software estadístico EpiInfo versión 3.5.4 
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Una vez digitados los datos, se revisaron nuevamente, para evitar casos duplicados e 

inconsistencias en la información. 

Obtenidas las bases de datos y depuradas, se procedió a seleccionar variables, obtener 

frecuencias y finalmente se efectuó el análisis de los mismos, utilizando la aplicación 

estadística EpiInfo versión 3.5.4. 

Para el análisis se realizaron cálculos estadísticos de medidas de frecuencia como: 

Razones, proporciones, medidas de tendencia central como: media y medidas de 

dispersión como rango. 

Se elaboró informe escrito utilizando el procesador de textos Word versión 2010. La 

presentación se diseñó en Power Point 2007. 

Para su participación en la investigación además de lo anterior se les informo de la 

naturaleza de la información y el manejo de la confidencialidad. 

Hubo un compromiso previo para su retroalimentación en cuanto a los hallazgos 

obtenidos en la investigación, lo cual se realizará a través del departamento de docencia 

de dicho centro hospitalario. 

Operacionalización de las variables:  

Variable Definición operacional Indicador Escala 

Edad Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento al 
momento en que ocurrió el 
evento en estudio 

Cédula de 
identidad, partida 
de nacimiento o 
simplemente la 
referencia del 
paciente o tutor 

Adolescentes 

Joven 

Adulto 

Adulto mayor 

Diagnóstico Acto de reconocer la 
naturaleza de una 
enfermedad mediante la 

Calificación que 
da el medico a la 
enfermedad 

TLP ____ 

Esquizofrenia ___ 

TBP _____ 
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observación de sus 
síntomas y signos) 

según los signos 
que advierte 

Depresión ___ 

Sexo Condición orgánica, 
masculina o femenina, de 
los seres vivos 

Referencia del 
informante u 
observación de 
características 
externas 

Masculino ____ 

Femenino ____ 

Factores 
predisponentes 

Toda circunstancia o 
situación que aumenta las 
probabilidades de una 
persona de contraer una 
enfermedad o cualquier 
otro problema de salud 

Implican que las 
personas 
afectadas por 
dicho factor de 
riesgo, presentan 
un riesgo sanitario 
mayor al de las 
personas sin este 
factor 

Vulnerabilidad 
genética ___ 

Alteración 
neurotransmisores_ 

Disfunción 
neurobiológica ___ 

Psicosociales ____ 

Proceso de apego_ 

Rango 
terapéutico 

Acción y efecto en tiempo Intervalo de dosis Cada 6h __ 

Cada 8h __ 

Cada 12h __ 

Cada 24h __ 

Medicamentos Sustancia que 
administrado interior o 
exteriormente a un 
organismo, sirve para 
prevenir, curar o aliviar la 
enfermedad y corregir o 
reparar las secuelas de 
esta. 

Familias de 
medicamentos 

ISRS___ 

ATC___ AT ___ 

AA __ 

Anti comiciales __ 

BDZ__ Litio___ 

ISRS+AA ___ 

Concentración 
del 

medicamento 

Cantidad de un 
medicamento por unidad 
de volumen  

Acción y efecto de 
concentrarse 

Gramo ___ 

Miligramo ___ 

 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
https://es.wikipedia.org/wiki/Riesgo_sanitario
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Plan de análisis:  

Obtenidas las bases de datos y depuradas, se procedió a seleccionar variables, obtener 

frecuencias y finalmente se efectuó el análisis de los mismos, utilizando la aplicación 

estadística EpiInfo versión 3.5.4 y Excel 2010. 

Para el análisis se realizaron cálculos estadísticos de medidas de frecuencia como: 

Razones, proporciones, medidas de tendencia central como: media y medidas de 

dispersión como rango. 

Los resultados se plasman en tablas y gráficos de resumen. 

 

Aspectos éticos:  

Todas las personas encuestadas o entrevistadas se les solicito la autorización de manera 

personal. 

Para su participación en la investigación además de lo anterior se les informo de la 

naturaleza de la información y el manejo de la confidencialidad. 

Hubo un compromiso previo para su retroalimentación en cuanto a los hallazgos 

obtenidos en la investigación, lo cual se realizará a través del departamento de docencia 

de dicho centro hospitalario. 
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VIII. RESULTADOS 

Se revisaron 37 expedientes clínicos de los pacientes diagnosticados y tratados por 

trastorno límite de la personalidad esta información se llevó acabo por medio de le 

sistema de palotes para conocer la frecuencia de eventos y causalidad. 

Se efectuaron también 13 encuestas dirigidas a médicos psiquiatras que atienden en este 

centro asistencial, y estos diagnosticaron y manejaron a los pacientes con trastorno límite 

de la personalidad en consulta externa en el Hospital docente de referencia nacional de 

atención Psicosocial “José Dolores Fletes Valle”. Managua Enero - septiembre 2015. 

Referente a la procedencia la población urbana 76% muestra un mayor porcentaje de 

paciente que presentan dichos trastornos con respecto a el área rural con un 24% de los 

casos atendidos en este centro de referencia (Gráfico 1). 

En relación al género más afectado resulto ser el femenino con 18 casos, seguidos del 

masculino con 17 casos (Gráfico # 2). 

En relación a el grupo etáreos que comprende en las edades de 15-19 años con el 76.9% 

de los casos, seguidos por el grupo etáreos de 20-29 con el 23.1%. (Gráfico 3). 

El trastorno de la personalidad está entre los trastornos mentales más complejos de 

evaluar. El diagnóstico requiere del clínico la detección de un conjunto de rasgos, 

síntomas y conductas considerablemente más amplio y heterogéneo que para cualquier 

otro trastorno. Exige, además, la valoración adicional de la duración de esos criterios 

diagnósticos, de su inflexibilidad e invasividad, de su independencia de estados 

psicopatológicos del eje I, y del grado en que producen malestar emocional y 

deterioro funcional en distintos ámbitos de la vida.  
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A esto se añade que los pacientes con trastorno límite de la personalidad no siempre 

son buenos informadores de sus propias peculiaridades. 

El criterio diagnóstico en base a la literatura científica Americana y Europea empleado en 

el hospital es el más idóneo ya que están en constante actualización de los avances en 

su manejo y estos se implementa en consulta externa de dicho centro asistencial, estos 

se actualizan constantemente con literatura norteamericana y europea, estos médicos 

muchos de ellos fueron formados en estos países, por lo consiguiente su elección de 

estos recursos científicos, también porque son en estos países en donde encontramos 

una gama de estudios y/o artículos sobre este trastorno (Tabla # 2). 

Los distintos abordajes con que se tratan, es adecuada ya que es multifactorial sus 

causas por lo consiguiente describen las pautas para el uso de psicofármacos como parte 

del tratamiento integral del paciente para ello emplean el modelo psicobiologico. 

Los resultados del abordaje farmacoterapeútico fue adecuado, utilizan la terapia 

combinada IRSS son útiles para disminuir la irritabilidad y la agresividad y, en menor 

grado, la depresión y la labilidad emocional, los Antipsicóticos atípicos disminuyen en 

algún grado los síntomas depresivos, la impulsividad y la agresividad, por un efecto del 

sistema serotoninergico sobre los sistemas dopaminergicos y noradrenergicos (Tabla # 

3). 

Los profesionales que participan en la atención al paciente trabajan para desarrollar un 

plan de tratamiento integral y coordinado dado que con frecuencia intervienen en la 

atención varios profesionales y servicios, tanto de forma simultánea como sucesiva. 

Asimismo, los profesionales que atienden a estos pacientes crearon un clima de 

confianza en el que éste pueda comentar sus dificultades en el proceso de 

tratamiento, con objeto de reducir al mínimo los abandonos. Es preciso reevaluar 

periódicamente con el paciente el plan de tratamiento a fin de adaptarse a su 

evolución y a las nuevas necesidades que pueden surgir en el proceso de atención. 
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Los desafíos para su adecuado abordaje en estos pacientes es la implementación la 

terapia miscelánea (Psicoterapia, Psicodinámica, terapia cognitivo-conductual y terapia 

familiar) para el éxito en su manejo, ya que este trastorno se caracteriza por alteración 

en la dimensión de la regulación afectiva que se manifiestan en cambios rápidos en el 

estado afectivo, y se debe a una sensibilidad excesiva a la separación, la frustración y la 

crítica, por un efecto de del sistema serotoninergico sobre los sistemas dopaminergicos 

y noradrenergicos (Tabla # 3 y 4) 

. 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Expediente Clínico. 
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Grafico 1. Distribución segun procedencia de las personas 
con trastornos limites de la personalidad, atendidos en el 
Hospital "Jose Dolores Fletes Valle" de Managua, durante 

enero  Septiembre del 2,015.
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Fuente: Expediente Clínico 

 

Fuente: Encuesta y Expediente Clínico 
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Grafico 3. Edades y porcentajes de las personas con trastornos 
limites de la personalidad, atendidos en el Hospital "Jose Dolores 
Fletes Valle" de Managua, durante enero  Septiembre del 2,015. 
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Grafico 2 . Distribución segun genero,  trastornos limites 
de la personalidad, atendidos en el Hospital "Jose Dolores 
Fletes Valle" de Managua, durante enero  Septiembre del 

2,015. 
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Variables SI Porcentaje SI NO Porcentaje NO 

VULNERABILIDAD 12 92.3% 1 7.7% 

ALTERACION 

NEUROTRANSMISORES 

12 92.3% 1 7.7% 

DISFUNCION 

NEUROBIOLOGGICA 

12 92.3% 1 7.7% 

PSICOSOCIALES 12 92.3% 1 7.7% 

PROCESO APEGO 13 100% 0 0% 

TODAS LAS ANTERIORES 13 100% 0 0% 

Fuente: Encuesta 

 

 

 

 

 

Tabla 1.  Factores predisponentes al trastorno límite de la personalidad atendidos en 
el hospital “José Dolores Fletes Valle” Managua, durante enero-septiembre 2,015.   
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Variables SI NO Porcentaje 

Acumulado 

Literatura Española 3 10 23.1 

Literatura Americana 13 0 100 

Fuente: Encuesta. 

 

Fuente: Encuesta. 

 

Tabla 2.  Recurso científico utilizado para el diagnóstico y manejo del trastorno límite 
de la personalidad atendidos en el hospital “José Dolores Fletes Valle” Managua, 

durante enero-septiembre 2,015 

Tabla 3.  Terapia farmacológica en el manejo del trastorno límite de la personalidad 
atendidos en el hospital “José Dolores Fletes Valle” Managua, durante enero-

septiembre 2,015 
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Fuente: Encuesta. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4.  Tratamientos Psicosociales en el manejo del trastorno límite de la 
personalidad atendidos en el hospital “José Dolores Fletes Valle” Managua, durante 

enero-septiembre 2,015 



32 
 

IX. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

El trastorno de la personalidad está entre los trastornos mentales más complejos de 

evaluar. El diagnóstico requiere del clínico la detección de un conjunto de rasgos, 

síntomas y conductas considerablemente más amplio y heterogéneo que para cualquier 

otro trastorno. Exige, además, la valoración adicional de la duración de esos criterios 

diagnósticos, de su inflexibilidad e invasividad, de su independencia de estados 

psicopatológicos del eje I, y del grado en que producen malestar emocional y 

deterioro funcional en distintos ámbitos de la vida.  

A esto se añade que los pacientes con trastorno límite de la personalidad no siempre 

son buenos informadores de sus propias peculiaridades. 

Los profesionales que participan en la atención al paciente han de trabajar para 

desarrollar un plan de tratamiento integral y coordinado dado que con frecuencia 

intervienen en la atención varios profesionales y servicios, tanto de forma simultánea 

como sucesiva. Asimismo, los profesionales que tratan al paciente han de crear un clima 

de confianza en el que éste pueda comentar sus dificultades en el proceso de 

tratamiento, con objeto de reducir al mínimo los abandonos. Es preciso reevaluar 

periódicamente con el paciente el plan de tratamiento a fin de adaptarse a su 

evolución y a las nuevas necesidades que pueden surgir en el proceso de atención 

(Tabla # 3 y 4). 

Según literatura consultada Americana y Europea las personas que presenta este trastorno por 

lo general en su mayoría son mujeres de la zona urbana y estas se encentran en las edades 

comprendidas entre 15-19 años que se presenta dicho trastorno ya que estos jóvenes 

tienen mucha inestabilidad en sus relaciones familiares y personales, por consiguiente, 

seguimiento de los pacientes por los diversos recursos, diera cuenta a la vez de las 

mejores formas de abordaje clínico por parte de los profesionales (Grafico # 1 y 3,Tabla # 

2). 
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Como en otras ocasiones y siguiendo una metodología de intercambio grupal, ya 

conocida, que favorece la puesta en común de conocimientos, se reunieron 

experimentados profesionales que a su competencia unían una avanzada práctica en este 

tipo de trastornos. 

El resultado, como se verá, y ése fue el propósito, intenta no dejar fuera ningún aspecto 

que redunde en la mejor tarea con estos pacientes. Se aborda desde la clarificación del 

diagnóstico no siempre fácil. Se detiene en las formas psicoterapéuticas (individuales, 

grupales y familiares) así como en los últimos avances en neurobiología, incluyendo los 

tratamientos psicofarmacológicos. Así mismo, no olvida los abordajes diferenciados en los 

distintos recursos de Salud Mental. (Tabla # 3 y 4). 

El 76.9% de las personas que padecen este trastorno se encuentra entre las edades de 

15-19 años ya que es en esta edad en que estos jóvenes tienen mucha inestabilidad en 

sus relaciones familiares y personales, con respecto al género más afectado es el 

femenino discrepamos en la opinión de Swartz M et al, ya que en nuestro medio estos 

pacientes 22% son ambulatorios coincidiendo en nuestro entorno poblacional Grafico # 

3). 

Cabe destacar lo citado Linehan M. que las buenas relaciones familiares Johnson JG, et 

al, y sociales juegan un papel importante para evitar este trastorno, ya que de caso 

contrario las relaciones disfuncionales Johnson JG, et al, Zanarini M, et al, son las 

causantes para que se presenten el trastorno en la población joven que es la más 

significativa en nuestra pirámide poblacional y económicamente activa, creando 

limitantes en el buen desempeño laboral e interacción social (Tabla # 4). 

Factores causantes de este trastorno es multifactorial, Fruzzetti et al, coincidiendo en 

nuestro medio con su opinión en nuestro entorno social (Tabla # 1). 

El manejo de estos pacientes tanto farmacológico y no farmacológico, Chanen AM et al, 

y Garnet KE et al, son los idóneos, dando el éxito de caso contrario podrían llegar a un 

desenlace fatal (Tabla # 3 y 4). 
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Los desafíos para su adecuado abordaje en estos pacientes es la implementación la 

terapia miscelánea (Psicoterapia, Psicodinámica, terapia cognitivo-conductual y terapia 

familiar) para el éxito en su manejo, ya que este trastorno se caracteriza por alteración 

en la dimensión de la regulación afectiva que se manifiestan en cambios rápidos en el 

estado afectivo, y se debe a una sensibilidad excesiva a la separación, la frustración y la 

crítica (Tabla # 4), por un efecto del sistema serotoninergico sobre los sistemas 

dopaminergicos y noradrenergicos. 

Es interesante él porque los médicos especialistas consultan literatura americana en 

primer lugar seguido de la española, podría ser que estos galenos son egresados de 

estas casas de estudios superiores por lo consiguiente su elección científica (Tabla # 2) 

.  
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X. CONCLUSIONES 

El manejo psicoterapéutico y farmacológico de estos pacientes es satisfactorio según los 

estudios y libros consultados para la realización del mismo a pesar que no encontré un 

documento a nivel hospitalario ni ministerial, todo el bagaje  de la información científica 

esta en Ingles  y por lo consiguiente mucha incongruencia en la traducción científico 

técnica adecuada, el otro inconveniente que observe fue el tiempo dedicado a cada uno 

de estos pacientes, lo observe muy corto en su anamnesis y abordaje. 

Vemos a nuestros jóvenes con muy poca capacidad de espera, con muy poca disposición 

a pensar, muy urgidos en la actuación. Ello es correlato de una desesperación vital, o lo 

que es lo mismo, de un fracaso en la instauración de la función de la esperanza. Para 

que cualquier forma de análisis sea posible es imprescindible introducir elementos de 

contención que hagan posible una mínima tolerancia a la frustración que, como 

consecuencia, podamos abrir este espacio de esperanza. 
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XI. RECOMENDACIONES 
1. Actualizarse y unificar criterios en el diagnóstico, en lo que respecta a este 

trastorno tan complejo para que haga un adecuado manejo de estos pacientes, ya 

el manejo de dicho trastorno avanza a pasos agigantados. 

2. Instar a las autoridades del ministerio de salud la creación de normas y/o 

protocolos de manejo diagnóstico y farmacoterapéutico a estos pacientes para 

tener un manejo oportuno y normado.  

3. Aumentar los servicios programas psicoterapéuticos en las diferentes áreas 

cognoscitivas y no cognoscitivas, personal calificado en las diferentes áreas de la 

psiquis y mejorar la estabilidad psicosocial de estos pacientes para su reinserción 

social y laboral. 

4. Incentivar la realización de seguimientos de este y otros estudios con el fin de un 

seguimiento sistemático veraz y objetivos del comportamiento de las patologías 

psico-sociales que van en vertiginoso aumento, y tener diferentes enfoques en los 

abordajes por consiguiente enriquecimiento de los conocimientos científico 

técnico. 
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XIII. ANEXOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE NICARAGUA, LEÓN 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

POST GRADO EN SALUD PÚBLICA 

 

Ficha de Recolección de datos 

 

Trastornos de personalidad fronteriza: Realidades y desafíos en su 

diagnóstico y manejo por consulta externa.  Hospital docente de referencia 

nacional de atención Psicosocial “José Dolores Fletes Valle”. Managua Enero-

septiembre 2015. 

 

Fecha:                                                       # Ficha: 

 

Médico de Base _____                              Médico Residente ____  

 

Estimados médicos usted tiene en sus manos una encuesta con el objetivo de 

conocer acerca del Trastorno Límite de la Personalidad. 

 

En base a su experiencia como médico tratante. Por favor conteste marcando con 

una x la respuesta, según sea su valoración. 

 

Esta encuesta es anónima y confidencial, la información obtenida será utilizada 

únicamente para los propósitos de la investigación.  

 

1. ¿Conoce del Trastorno de Personalidad fronteriza? 

 

Sí____  No____  Un poco_____ 

 

2. ¿A qué edad cree usted que se presenta dicho trastorno? 

 

15-19 ___ 20-29 ____ 30-39 ___ 40-49 ___   50-59 __   Otros ____. 



 

3. ¿Qué factores causan este trastorno? 

 

Vulnerabilidad genética ___ Alteración neurotransmisores___ 

 

Disfunción neurobiológica ____ Psicosociales ____ 

 

Proceso de apego ____  Todas las anteriores _____ 

 

4. ¿Pueden tener reacciones violentas? 

 

Sí _____  No ______  No sabe ____ 

5. ¿Pueden tener lagunas mentales? 

 

Sí ____  No ____  No sabe ____ 

 

6. ¿Qué recursos Científico utiliza usted de manera particular para 

diagnosticar? 

 

Literatura Española ___ Literatura Chilena ___ Literatura Americana ___ 

 

 Literatura Nicaragüense ____ Existen protocolos en el MINSA ____  

 Existen protocolos en dicho hospital ____ 

 

7. ¿Qué tipo de terapia farmacoterapéutica son las más adecuadas para los 

pacientes diagnosticados con trastorno límite de la personalidad? 

 

Inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina (ISRS) ____ 

Antidepresivos tricíclicos (ATC) ____  Antipsicóticos Clásicos (AT) ____ 

Antipsicóticos Atípicos (AA) ___ 

 Anti comiciales ____  Benzodiacepinas (BDZ) ____ Litio___ 

Combinaciones IRSS + AA ____ 



 

8. ¿Existen Tratamiento Psicosociales para dichos pacientes? 

 

Psicoterapias psicodinámicas ___ Terapia cognitivo-conductuales (TCC) ___ 

Terapia de grupo (TG) ____ Terapia familiar __ Club de pacientes (TGI) ____ 

Todas las anteriores _____ 

 

9. ¿Es estrictamente necesario medicar a los pacientes que sufren dicho 

trastorno? 

 

Sí ___  No ____  No sabe ____ 

 

10. ¿Cree usted que existe un medicamento único para esta patología? 

 

Sí ____  No ____   No sabe ____ 

 

11. ¿Existen claras diferencias de género en el TLP tanto en la proporción de 

afectado como en los síntomas, quienes son los más afectados? 

 

Hombres ____  Mujeres ____ 

 

Muchas Gracias por su apoyo. 


