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Los trastornos de la personalidad son difíciles de diagnosticar y

tratar. El médico de familia debe de sospechar en un paciente una

alteración de este tipo cuando haya realizado alguna conducta

muy llamativa, como un intento de suicidio, o bien por presentar

alguna patología comórbida muy insidiosa y que responde mal al

tratamiento habitual. La atención a la familia también es importan-

te, ya que ésta suele expresar sentimientos de ansiedad y miedo,

aislamiento, rabia...
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Concepto de trastorno de la
personalidad y sus características 

La personalidad puede confundirse con dos términos
relacionados: el carácter y el temperamento. El carácter
hace referencia a las características adquiridas durante
el crecimiento y posee una cierta connotación de con-
formidad con las normas sociales aceptadas. El tempe-
ramento se relaciona con las disposiciones biológicas
básicas hacia ciertas conductas.
Los Trastornos de la Personalidad (TP), según la OMS,
representan desviaciones extremas o significativas de la
forma mediante la cual el individuo medio de una cul-
tura percibe, piensa, siente y se relaciona con los de-
más. Estas pautas de conducta tienden a ser estables y
a abarcar múltiples dominios de conducta y funciona-
miento psicológico; suelen estar asociadas, pero no
siempre, con varios grados de sufrimiento subjetivo y
de problemas relacionados en el funcionamiento y ren-
dimiento social.
Las dos clasificaciones más importantes de las enfer-
medades mentales son la DSM-IV y CIE-10. Las dos
son similares y describen los TP. Los TP se clasifican en
3 grupos según características comunes:
– Grupo A: Personas raras, excéntricas e introvertidas:

TP paranoide, esquizoide y esquizotípico.
– Grupo B: Personas con conducta emocional extrover-

tida e inestable: TP antisocial, límite histriónico y nar-
cisista.

– Grupo C: Personas ansiosas y temerosas: TP por
evitación, dependiente, obsesivo-compulsivo y pasi-
vo-agresivo.

Cada uno de estos tipos de trastornos de la personali-
dad tiene sus características particulares, pero vamos a
centrarnos en el TP Límite porque es el más frecuente
(entre un 30-60 por ciento de los TP) del que más es-
tudios se han realizado y del que existe un tratamiento
más desarrollado.

Características generales de los TP límite

Corresponde a un dos por ciento de la población gene-
ral y a entre un 15 y 20 por ciento de los ingresos psi-
quiátricos. En Estados Unidos, la frecuencia por género
es de 3 mujeres por varón y para la OMS 1/1. 
No hay una causa única que los provoque. Las investi-
gaciones orientan hacia la presencia de varios factores
que sumados pueden originar el trastorno. Estos facto-
res son genéticos, biológicos, psicológicos y sociales.
Este desconocimiento dificulta el poder hablar de pre-
vención específica, aunque si se puede actuar normali-
zando, por ejemplo, las condiciones socioambientales
antes citadas.
Se manifiestan en la adolescencia o en el inicio de la
edad adulta. A veces pueden confundirse con grupos
“rebeldes” o con crisis en la adolescencia. Muy inesta-
ble en la juventud con tendencia a estabilizarse con el
tiempo. Tras la treintena, la impulsividad tiende a dismi-
nuir y con la edad muchos se acaban estabilizando si
consiguen centrarse en el trabajo, asumir sus fracasos
emocionales y si no han sufrido un importante deterioro
social.
La importancia de tratar a este tipo de pacientes viene
determinada por varios factores:
– Índice de suicidio muy alto (10 por ciento) tanto co-

mo en otras patologías psiquiátricas graves como la
esquizofrenia o depresiones psicóticas.

– Grado de sufrimiento personal y de su entorno eleva-
do, con riesgo de consecuencias graves: aislamiento
social, problemas laborales, deterioro familiar, pro-
blemas económicos y legales… 

– Grandes consumidores de recursos sanitarios y no sa-
nitarios con poco o nulo aprovechamiento de los mis-
mos: acuden con frecuencia a las urgencias de los
hospitales, ingresos psiquiátricos poco indicados…

– Tratamientos largos, complejos y multidisciplinares
(psicólogos, psiquiatras, trabajadores sociales…) pe-
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Pautas para el médico

La personalidad es la manera en que el individuo percibe las cosas, piensa, se relaciona con los demás.

Depende de factores genéticos, psicológicos y sociales. Los trastornos de la personalidad representan

desviaciones extremas o significativas de estas formas de percibir su entorno.
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ro suficientemente informados de su eficacia a medio
y largo plazo.

Características clínicas de los TP límite
1. Inestabilidad afectiva: Oscilan entre la rabia, hostili-

dad, depresión incluso en un mismo día. De forma
muy intensa y variable. 

2. Impulsividad: Actuar sin pensar, con abuso de alco-
hol, drogas o medicamentos. Vida sexual desorde-
nada. Conducción peligrosa. Problemas alimenta-
rios. Autolesiones. Todo esto hay que conectarlo con
la paciencia limitada y la necesidad inmediata de
gratificación que sufren estos pacientes.

3. Adaptación social: Puede ser buena de manera su-
perficial.

4. Pérdida del juicio de realidad: De forma breve y ge-
neralmente en relación con drogas o situaciones de
estrés. Pueden aparecer alucinaciones auditivas e
ideas delirantes.

5. Relaciones interpersonales: Superficiales, intensas,
inestables. Está relacionada con la intolerancia a la
separación y el miedo a la dependencia. Se caracte-
rizan por la “manipulación” en las relaciones. Cam-
bios drásticos de opinión sobre los demás (bue-
nos/malos), alternan la admiración y el desprecio
hacia la misma persona.

6. Ira inapropiada e intensa.
7. Conductas suicidas: La peculiaridad conductual de

estos pacientes. La presencia de este comporta-
miento ayuda a identificar un TLP comórbido en pa-
cientes que acuden a la consulta por depresión o
ansiedad. Se observan en el 75 por ciento de ellos.
No olvidar que la conducta suicida puede ser indi-
recta como los accidentes caseros, sexo sin protec-
ción con personas no conocidas… quizás la con-
ducta autolesiva mas característica sea el cortarse.
Hay que intentar desvelar el significado de estas
conductas, es poco preciso decir que es para llamar
la atención. Con ello a veces mitigan el dolor psí-
quico y obtienen cierta “anestesia” al sentir dolor fí-
sico, incluso cierto sentimiento de euforia. Con fre-
cuencia no conlleva un deseo de muerte sino un
pedido a los otros para que intervengan. 

8. Alteraciones de la identidad: Es una persona cuyos
valores, hábitos y actitudes están enormemente in-
fluidos por las personas con quienes están, hasta el
punto de que sienten su identidad, autoimagen o
sentido de sí mismo como inestable. Forman parte

de grupos que les sirve de estructura, frecuentes
cambios de estudios, objetivos, cambios de sexo…

9. Sentimientos de vacío: Incapacidad para tranquili-
zarse a si mismo o para invocar representaciones
tranquilizadoras de otros. La sensación de vacío
es visceral; normalmente se siente en el abdomen
y en el pecho y no debe de confundirse con el
miedo a no existir o la angustia existencial. El va-
cío es un criterio ejemplar que orienta el diagnósti-
co de TLP.

10. Miedo al abandono: debe de diferenciarse de la
ansiedad causada por la separación, más común
y menos patológica. 

Consideraciones para Atención
Primaria
Suelen ser pacientes difíciles de diagnosticar. Con fre-
cuencia el diagnóstico se realiza después de varias en-
trevistas. Habitualmente suele ser realizado por el espe-
cialista. Se basa en criterios clínicos y algunas pruebas
específicas (test psicológicos). La sospecha diagnóstica
puede tenerla el médico de Atención Primaria bien por-
que el paciente ha realizado alguna conducta muy lla-
mativa, como un intento de suicidio, o bien por patolo-
gía comórbida (ansiedad, depresión, consumo de
drogas…) muy insidiosa y que responde mal al trata-
miento habitual. A veces este tipo de pacientes son per-
sonas con grandes habilidades, recursos e inteligencia
y sus déficits se observan sólo en determinadas cir-
cunstancias (pérdida de trabajo, separación…).
Por otro lado, presentan una patología psiquiátrica co-
mórbida. Casi dos tercios de las personas diagnostica-
das de un TP sufren también otro u otros trastornos
psiquiátricos: trastorno del ánimo, trastornos adictivos,
trastorno de la conducta alimentaria, trastorno obsesi-
vo-compulsivo. Es muy importante sospechar la posibi-
lidad del diagnóstico de TP de base.
Hay que prestar atención a la motivación para el trata-
miento e importancia de la familia. A veces es el pa-
ciente el que pide ayuda. Otras es la familia la que in-
forma de la clínica del paciente o incluso piden algún
tipo de ayuda para poder entenderle.
La Importancia del vínculo terapéutico y aspectos con-
tratransferenciales (sentimientos que despierta en el
médico o terapeuta) es algo a tener muy en cuenta
porque son pacientes conflictivos que ponen en jaque
nuestra labor terapéutica. Con frecuencia oscilan entre
no aceptar nuestra ayuda o bien demandar una excesi-
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va atención. Recordemos que la relación que estable-
cen con nosotros está cargada de ambivalencia como
les ocurre con sus relaciones interpersonales en gene-
ral. Sin embargo el establecer un vínculo terapéutico
suficientemente empático y estable es fundamental para
que el tratamiento sea posible. Es una de las pocas
patologías en que las características personales del te-
rapeuta van a ser un elemento clave a la hora de tener
éxito en el tratamiento.
El tratamiento es largo (años), complejo y multidiscipli-
nar (psicólogos, psiquiatras, trabajadores sociales…):
El abordaje terapéutico es global y presta así atención a
varios aspectos:
• Sintomatología “diana” (impulsividad, alteraciones

cognitivas o del estado de ánimo): psicofármacos.
• Reestructuración del yo: psicoterapia individual y

grupal específica.
• Recomposición del medio: atención a la familia.
• Intervención en crisis: hospitalización psiquiátrica.
Sin embargo, la evolución puede ser buena sobre todo
si se tratan y evitan factores como deterioro psicoso-
cial, aislamiento, consumo de drogas, problemas lega-
les… Mas de la mitad mejoran y disminuyen los sínto-
mas a partir de la treintena si se toman las medidas y
los tratamientos adecuados, permaneciendo más esta-
bles y con crisis más leves.

Consideraciones sobre pacientes
y familiares
La convivencia con un familiar con TP límite es muy di-
fícil. Los familiares suelen expresar sentimientos de: 
• Ansiedad y miedo, sobre todo ante conductas auto-

destructivas.
• Rabia.
• Estigma/aislamiento, pues terminan por abandonar

amigos ya que viven por y para el familiar enfermo.
• Duelo por las expectativas frustradas que para sus

familiares se habían creado.
Los familiares llegan a la consulta del médico cansados
y muy escépticos, esto se debe a dificultades del propio
trastorno, dificultades en el establecimiento de un diag-
nóstico y al tratamiento lento y complejo. Por ello, la
atención a la familia es imprescindible ya que es im-
portante ayudarles a entender el trastorno y cambiar al-
gunos estilos comunicativos. Las formas de respuesta
de los familiares influirán en el curso y en la manifesta-
ción del trastorno.
Por otro lado, las conductas suicidas y comportamien-

tos autodestructivos son de todas las características de
estos pacientes los que inducen reacciones emociona-
les más intensas tanto en aquellos que conviven con
ellos como en los profesionales que los tratan. Esta po-
sibilidad genera gran angustia y terror, supone con fre-
cuencia una carga insoportable. Con el tiempo, cuando
esta amenaza es constante y como la mayoría de los
gestos no tiene como objetivo morir, los familiares pue-
den dejar de tomárselo en serio. No olvidar que un 75
por ciento de los pacientes alguna vez atentan contra
su vida. Distinguir entre gesto suicida e intención real a
veces es muy difícil. El sentido del gesto suicida es va-
riable y oscila entre una forma de comunicar malestar,
de aliviar sentimientos intolerables de soledad y aban-
dono y establecer algún tipo –por patológico que sea–
de conexión con los otros. 
Es muy importante conocer el trastorno y saber que el
tratamiento es largo y costoso y que los frutos tardan
tiempo en verse. Los cambios se producen al siguiente
ritmo:
• Perturbaciones subjetivas: semanas.
• Patrones conductuales: meses.
• Relaciones interpersonales: 6 meses /1 año.
• Organización intrapsíquica: a largo plazo.

Además, es necesario establecer un plan de trata-
miento al que el paciente y la familia se comprometan
dado la naturaleza fluctuante del trastorno (e.g: perío-
dos de tiempo muy estables con crisis repentinas) y
que ayude a prevenir el alto grado de abandono del
tratamiento.
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Pautas para el paciente y sus familiares

Los trastornos de la personalidad represen-
tan desviaciones extremas de la forma me-

diante la cual el individuo medio de una cultura se
percibe, piensa, siente y se relaciona con los de-
más.

No existe un único factor que desencadene
el trastorno de personalidad, es la suma de

varios factores (genéticos, biológicos, psicológicos
y sociales).

Un 15-20 por ciento de los ingresos psiquiá-
tricos son realizados con personas que pa-

decen éste trastorno.

Usted debe saber que la convivencia con un
familiar que presenta trastorno de personali-

dad es muy difícil.

Es importante que los familiares sean infor-
mados y tratados por especialistas, ya que

el tratamiento es muy lento y multidisciplinar.

Intenten cambiar su estilo de comunicación,
ya que éste influirá en la manifestación de la

enfermedad.

Si se normalizan los factores socioambienta-
les, la evolución será más favorable.

El abandono de consumo de drogas, alco-
hol... hará disminuir su impulsividad.

No olvidar que el 75 por ciento de los pa-
cientes atentan alguna vez contra su vida.

Es necesario establecer un plan de trata-
miento al que usted y su familia se com-

prometan, ya que el trastorno es fluctuante (perío-
dos de tiempo estables con crisis repentinas) así
se puede prevenir el abandono del tratamiento.
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Texto disponible en Internet para ofrecerlo a sus pacientes. Consultar y descargar en:

www.elmedicointeractivo.com o www.elperiodicodelafarmacia.com

1

2

3

4



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


