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TRASTORNO LIMTE DE LA PERSONALIDAD
Comenzamos el análisis de este tema con la recomendando la lectura de los  siguientes libros : 
· Trastornos de personalidad

· Trastorno Borderline de la personalidad 
Ambos escritos por el Prof. Dr. Néstor Koldovsky, en dichos libros se hace un abordaje integral y profesional del tema, desde la perspectiva y experiencia terapéutica de años del Instituto Argentino para el estudio de la personalidad y sus desordenes ( http://www.iaepd.com.ar/ ) presidido por este profesional Argentino especializado en trastornos de la personalidad.   

En anteriores documentos hemos hecho muchas referencias al trastorno límite de la personalidad, dentro del tema que estamos desarrollando, la personalidad y sus trastornos. El trastorno límite o borderline de la personalidad es el trastorno mas complejo y el que representa no solo un reto para los profesionales de la psiquiatría, sino también en algunos casos puede resultar una frustración. 
Para todo el conjunto de personas que tienen contacto con alguien que padece trastorno límite de la personalidad, ya sea familiares, amigos e incluso profesionales de la salud mental que no estén especializados, este contacto representa un sin numero de problemas y puede generar y realmente genera una variedad de sentimientos y respuestas internas complejas, dentro de las cuales puede haber momentos, en que no solo se desee sino que sea necesario que el limítrofe este lo mas lejos posible, sentimiento este que puede, como analizamos en el documento la frontera del ego, despertar las semillas para una vinculación de tipo patológica con el familiar, la cual, aunque sea por un periodo corto de tiempo, nos arriesgamos a aseverar, que todo familiar de una persona limítrofe a vivenciado internamente y que resulta extremadamente perjudicial para el limítrofe, como para la salud psíquica de sus familiares. 
Por lo tanto en este documento nos limitaremos a analizar el trastorno, pero vamos a orientar el análisis en relación al entendimiento vincular subjetivo de quien padece el trastorno y de su entorno cercano lo mas objetivamente posible, sus crisis, sus modos de autopreservación, los fallos en la comunicación y las muchas veces fallidas y erradas acciones que pueden llegar a cometerse e incluso al análisis de la conducta de supervivencia de quien padece el trastorno en relación a sus síntomas.  
Como primer punto esperamos contribuir a brindar información y detalles a quienes tienen interés o necesidad de informarse sobre esta afectación de la personalidad, de lo que podríamos denominar la visión interna del trastorno en el día a día, ya que, sin considerar que sea una verdad absoluta, ni siendo el resultado de ningún estudio, afirmamos, en función de observaciones personales y sin evidencia estadística de ninguna índole, que el trato con personas limítrofes requiere de un conocimiento detallado del trastorno. Desde esta óptica abordaremos el tema del trastorno límite la personalidad. 
TRASTORNO LÍMITE DESDE EL PUNTO DE VISTA DE NUESTROS CONCEPTOS
Se aconseja para la lectura de este apartado la relectura de nuestros documentos siguientes :

· La Autopercepción

· El Temperamento

· Teoría de la personalidad

· Origen trastornos de los trastornos de la personalidad
· La Conducta
La funcionalidad de la personalidad en el trastorno límite incluye, en función de los conceptos abordados en esta serie de documentos, cambios erráticos, cambios en la relación de equilibrio e influencia que los estratos constitutivos de la personalidad  tienen en la consciencia y cambios en la calidad de los contenidos de la funcionalidad de estos estratos. 
Esta variabilidad errática o inestabilidad es concordante con una conducta impulsiva y autodestructiva que evidencia la debilidad de mecanismos de autocontrol e incluso una autopercepción incompleta de su interno, sumado a dificultades para internalizar una imagen solida de si mismo como parte fundamental de un autoconcepto y una identidad sólida.

Existe un detrimento en la capacidad de prever las consecuencias de los actos, junto a una reducción en la capacidad de planificación de las acciones futuras, como así también la percepción de un horizonte de expectativas futuras distorsionado, aspectos estos últimos, que se deberían a la influencia de una distorsión cognitiva que, no entra en el terreno de la irrealidad, pero que afecta en parte su percepción, debido a la presión de aspectos emocionales, estados afectivos y desequilibrio interno, pudiendo presentarse episodios micro psicóticos en momentos de crisis y disforia agudas o ser las crisis y la disforia consecuencias de la distorsión de la actividad mental .  

Desde el punto de vista de los conceptos enunciados en el documento teoría de la personalidad, la persona que padece trastorno borderline se ve ante continuas autopercepciones de hechos de características especiales para los que no tiene desarrollados los recursos para planificar una solución realista y eficaz, en su lugar actúa de una forma errática e inestable que en general perjudica su vida. Esas formas erráticas pueden variar entre conductas autolesivas, actings-out, dependencia hacia otras personas del entorno, manipulación inconsciente, reacciones de ira y agresividad hacia otros en quien proyecte sus frustraciones e intentos reiterados de suicidio. 
Si consideramos a la personalidad como un sistema y a los constructos psicológicos que la integran como vectores, cuya dimensionalidad converge en una resultante que es el estado de equilibrio que asume la personalidad, podemos analizar análogamente que en la persona con trastorno limite, vectores muy significativos de su estado interno, varían motivados por circunstancias externas o internas conscientes o inconscientes.

Esta variación errática se expresa con gran intensidad y calidad negativa, produciendo estados en la personalidad que provocan impacto, confusión, sufrimiento y desesperación, que la persona no puede controlar y la impulsan a actuar de las formas mencionadas con el objeto de buscar un alivio.

Estas características enunciadas conforman una personalidad compleja e impredecible que dentro de un entorno familiar genera una sucesión de conflictos complejos,  para los cuales se hace necesario un eficaz tratamiento y la psicoeducación. Todo limítrofe o borderline, así como sus familiares tienen que psicoeducación para la familia, conocer de donde proviene el origen de las crisis, saber como proceder frente a las mismas y trabajar internamente en como responder frente a los síntomas del limítrofe, de lo contrario pueden generarse verdaderas situaciones de caos real.       
DINAMICA DE LA PERSONALIDAD BORDERLINE
La dinámica de la personalidad de una persona con trastorno límite, puede resumirse en pocas palabras como una dinámica establemente inestable, esto se entiende como una dinámica en la que predomina de forma inflexible la inestabilidad. 
La conducta se expresa con respuestas de autoagresión, acting-out e intentos de suicidio, el aspecto emocional sensorial con la presencia de intensas emociones en las que se incluye la ira y el aspecto mental padece de episodios de distorsión cognitiva y entropía de la percepción de la realidad, con posibles episodios micro psicóticos pero sin llegar a un estado de irrealidad o alienación.

El Trastorno limite puede incluir también síntomas relacionados a aspectos postraumáticos, ya que es común que quienes padecen este trastorno han experimentado episodios de abuso físico y sexual en la niñez. No es una condición necesaria para el desarrollo del trastorno pero hay una relación estadística importante que indicaría que en muchos casos se encuentra dentro de las causas de origen.

El trastorno límite de la personalidad es un trastorno que incluye heterogeneidad y diversidad de síntomas. Desde nuestro humilde criterio es un espectro heterogéneo y desadaptativo de expresión de sufrimiento y vulnerabilidad, que se combina con deseos de vivir en un entorno ambiental percibido por el limítrofe como complejo. Si bien puede parecer contradictorio el hecho de afirmar que se combina con deseos de vivir, cuando es   un trastorno que presenta reiterados intentos de suicidio en la historia biográfica de los limítrofes, esta es una realidad. El limítrofe lucha diariamente por sobrevivir a un conjunto de situaciones psíquicas difíciles de soportar, soporta ese sufrimiento defendiéndose con conductas que terminan siendo perjudiciales para si mismo y dentro de esa constante lucha por la vida y el bienestar, en muchas ocasiones y bajo los efectos de frustraciones, intenta quitarse la vida, siendo esto parte de la patología y un recurso extremo en momentos de crisis para finalizar su sufrimiento interior.   
Para aquellos que tienen cerca una persona que padece trastorno límite de la personalidad y con el objeto de entender a su familiar, se hace necesario que en su intento de entendimiento, no haga especulaciones comparativas entre el desenvolvimiento de la  psiquis del limítrofe con la del común de la gente sin afectaciones, porque como resultado de esa comparativa solo va a tener interpretaciones a las que si se le atribuyen intencionalidad, podría llegar a suponerse erróneamente que en algunos aspectos o actos del limítrofe, existe cierta intencionalidad premeditada. 
El limítrofe es como es y como pudo llegar a ser, en general es espontaneo y si bien, como todo ser humano puede tener aspectos negativos, no necesariamente estos aspectos tienen una intencionalidad planificada que se relaciona con sus síntomas y crisis recurrentes, tampoco esto significa que no deba ponérsele limites, ni que en estados de crisis no haya que recurrir a una asistencia de emergencia  – ver el documento la frontera del ego – pero para tratar estos eventos es necesario seguir las indicaciones de los profesionales especializados.            
Salvo excepciones y esta afirmación puede ser muy personal, ningún limítrofe, por mas daño que se produzca así mismo y a otros cercanos, tiene la mala intención de provocar ese dolor, esa es una percepción originada en la falta de información y en la proyección hacia el limítrofe de vulnerabilidades personales por parte de personas allegadas. 
El limítrofe sufre y expresa su sufrimiento de la forma que sus síntomas lo impulsan a realizar actos y conductas que en general perjudican mas asi mismos que a terceros, por lo tanto es un ser humano que necesita ayuda profesional especializada, no necesita consejos improvisados ni castigos de parte de gente cercana e incluso la comunicación hacia el limítrofe debe ser asertiva y sin apelar a adjetivos descalificativos o a que sienta culpas, porque la respuesta del limítrofe va a ser mas aguda e intensa en su crisis y desadaptación. Es necesario también aclarar que muchas de estas respuestas a veces son imposibles de evitar por parte de los familiares en momentos críticos.  
Cabe señalar también que para personas con rasgos paranoides o autorreferencia vulnerable relacionada a conflictos personales, el limítrofe es la escusa perfecta para proyectarle culpas, para adoptar la posición de salvador analizada en el documento la frontera del ego o para explotarlo en su vulnerabilidad, cosa que es muy frecuente en la historia de vida de los limítrofes. 
Es común que  personalidades psicopaticas se relacionen con limítrofes en situaciones de caos, es común también que personas cercanas actúen como salvadores sin percibirlo conscientemente y es también común que un limítrofe explote y exprima al máximo la vida e incluso los recursos de un familiar cercano a través de manejos manipulativos y que le sea a ese familiar sumamente costoso salir de la red de manipulación, también es común que un terapeuta acuda al rescate del limítrofe, que no lo atienda o que se canse de el.

Por lo indicado en el párrafo anterior, se hace necesario aclarar que para los casos de  trastorno limite de la personalidad, hacen falta profesionales especializados que aparte de la especialización, tengan el don de poder lograr que el afectado pueda alcanzar la adaptabilidad de la psiquis y alcanzar la estabilidad, estableciendo una alianza terapéutica y llevando a cabo una estrategia terapéutica con el establecimiento de prioridades en el abordaje, en función de las criticidades del paciente, que generalmente se relacionan con el abordaje conductual de los acting-out, las conductas autodestructivas y los intentos de suicidio.
Hay autores que plantean el origen del trastorno limite de la personalidad en la etapa de separación-individuación de Mahler que comienza entre los 4 o 5 meses de edad y continua hasta aproximadamente los dos años y medio, proceso en que el niño conforma la constancia objetal y percibe a la madre como un ser distinto a el mismo. 
Cabe señalar que el niño que es victima de agresión, ausencia, abuso o maltrato en la niñez, por parte de sus cuidadores, de quienes depende su supervivencia en esa etapa temprana de la vida de indefensión y necesidad, no tiene otra respuesta natural psíquica de defensa posible, que desdoblar o disociar su percepción y su representación interna del cuidador para reducir el dolor que esto le produce.  A su ves esas vivencias son la raíz para lo que en el futuro será su percepción de los demás y para tener un pensamiento en blanco y negro sin escalas de grises, en donde idealice o devalúe en función de la percepción subjetiva de los sucesos que ocurren en tiempo real con ellos, estando imposibilitado de tener una visión integrada, en donde pueda percibir aspectos buenos y aspectos malos.    

Este déficit que afecta mucho las relaciones interpersonales se condiciono en esa temprana defensa de la vida que tuvo que efectuar como medio de supervivencia en un medio hostil, momento en que no poseía la capacidad de defenderse y dirigir una acción defensiva y directa  sobre el agresor. Obviamente la presencia consciente de esos recuerdos traumáticos borrados de la consciencia, afectaría seriamente la estabilidad interna del limítrofe. La disociación como mecanismo de  supervivencia se establece como una defensa desadaptada haciendo que conmute entre idealización-devaluación, particularmente la percepción de aspectos negativos, los que son percibidos por el limítrofe en personas cercanas. Es información consciente produce un impacto asociado a los impactos traumáticos vividos en la niñez y que fueron disociados, el hecho de percibir aspectos negativos, se asocia a todo el conglomerado de constructos de material psíquico relacionado al trauma y por lo tanto evoca la desesperación sentida en la niñez y una respuesta emocional desesperada e incluso iracunda. 

Por lo tanto cuando vemos a un limítrofe exacerbado, deprimido o irascible por un hecho trivial, en realidad estamos observando al niño que lleva dentro de el y que fue agredido a una edad en que debería recibir afecto y por quienes tenían la obligación de brindárselo. Esto último mencionado puede hacernos entender, no solo al limítrofe, sino a cualquier ser humano que ante un hecho reaccione con angustia, ira o tenga conductas autodestructivas y poder apreciar que en realidad de buscar perjudicar, esta pidiendo la ayuda que nunca recibió. De todas formas lo mencionado en este párrafo no invalida lo analizado en el documento la frontera del ego, al respecto de que es responsabilidad del limítrofe poner la voluntad de cambio y que debe ser atendido por aquellos profesionales que tienen los conocimientos, la experiencia, la capacidad y que sin un vinculo afectivo estrecho puede aplicar las estrategias y técnicas terapéuticas para poder guiarlo en su necesidad de cambio.         
Esta característica disociativa que es típica en los limítrofes, condiciona abiertamente el desarrollo de la estructura de su carácter y la organización de la personalidad, derivado de ello, sobreviene una tendencia a la inestabilidad emocional e incluso se altera el sistema de defensa pudiendo sobrevenir estados de hipervigilancia futuros y confusión respecto a lo que es una agresión y lo que no lo es. 
Los aspectos disociados dolorosos así como su contenido emocional, pueden emerger de diversas formas y con diversas intensidades, no lo aseveramos con evidencia científica, pero no todo lo limite y traumático quizás derive en lo patológico, aunque con seguridad deja un vestigio en lo psicológico. De todas formas depende de la fortaleza del ego, en que la experiencia se asimile en un contexto de desarrollo positivo, que derive en un fortalecimiento del ego y no en una estructura de personalidad salida de la normalidad. 
Como comentamos en líneas anteriores en muchos casos los traumas infantiles, en especial los relacionados a abuso físico y sexual en la niñez, contribuyen a la combinación de factores que determinan la presencia del trastorno límite de la personalidad, pero no es la única causa lineal – ver el documento Origen de los trastornos de personalidad – esta se debe combinar con aspectos constitucionales temperamentales y factores del clima familiar e incluso del ambiente social, pero existe según los especialistas una casuística que relaciona trastorno limite de la personalidad con trastorno por estrés post traumático e incluso algunos autores consideran al trastorno limite como un estado crónico del estrés postraumático, pero como veremos en el apartado sobre teorías sobre el origen del trastorno existen otras corrientes.      
Es importante destacar que el limítrofe cuando no esta en crisis y esta sumergido en las actividades que le satisfacen, en ese tiempo real, su aspecto mental funciona perfectamente. Lo que se distorsiona es su horizonte de expectativas futuras, frente al emprender algún proyecto y sobre el mismo influye : 

· Temor al abandono

· Impulsividad
· Conflictos interpersonales (familia – amigos – pareja - personas significativas)

· Conflicto de identidad
· Conductas autodestructivas o intentos de suicidio

· Sentimientos de vacío

· Respuesta hipomaníaca  
· Ansiedad – Depresión
· Falta de capacidad para aprender de experiencias anteriores
· Ideación paranoide
· Episodios micro psicóticos
Factores estos que distorsionan la eficiencia de su capacidad de planificación de la vida y que impulsan especies de círculos viciosos, que les impide encontrar el eje de vida que buscan incesantemente para lograr sus objetivos y los sacan del estado de concreción de lo que están encarando. Esto afecta la representación mental de las situaciones futuras y de la real que están vivenciando, afecta la autopercepcion de sus capacidades y limitaciones y los sumen en rumiaciones que alimentan la inestabilidad afectiva y los llevan al punto de severas crisis, estas caídas, pueden producirse por circunstancias internas subjetivas o asociadas a eventos externos que se relacionan con los factores de influencia mencionados y que constituyen los criterios diagnósticos del trastorno límite, que analizaremos en el apartado siguiente. 
Frente al advenimiento de discrepancias entre su expectativa idealizada y la situación real, fluyen sentimientos intensos de angustia y de victimización que alimentan su natural inestabilidad emocional y los conduce al acting-out, como medio de autoproteccion de la intensa catarata que fluye de su aspecto emocional, ingresando así en una crisis en donde su aspecto mental se distorsiona y suelen recurrir con demandas irracionales a sus personas cercanas y muchas veces con solicitudes imposibles de realizar que generan severos estados de caos y disfunción familiar, entre estas demandas irracionales puede ocurrir la solicitud de los medios para realizar un acting-Out, como por ejemplo solicitar en forma desperada o con ira, la provisión de medicación sedante o la búsqueda desesperada de las mismas.
Dentro de la personalidad borderline todos los criterios analizados se influyen mutuamente en conformar un estado de inestabilidad critica y global de la personalidad, que asume características que el limítrofe autopercibe como un complejo laberinto sin salida aparente, del cual el limítrofe no tiene la capacidad de representar mentalmente, como un modelo de situación, en el cual encontrar soluciones. Incluso tiene limitaciones para transmitir en palabras lo que siente y en general los impulsa a distorsionar el entendimiento de los hechos, adecuándolos a su estado emocional o a interpretaciones de victimización o de autopercepcion irreal de falta de capacidad y excesiva vulnerabilidad, que siembran las semillas para el acting-out y la ideación suicida.

Considerando la impulsividad puede y de por si en general se concreta en un intento de suicidio, autoagresion y respuestas de ira y agresividad. En la vinculación con familiares, durante estos eventos de crisis, que pueden ser recurrentes en etapas de descompensación, se combinan con conductas manipuladoras por parte del limítrofe y por momentos de arrepentimiento y culpa, que no solo confunden a los familiares sino que los afectan psíquicamente, ya que en estas situaciones, mas que intervenir los familiares deben intervenir los profesionales para atender clínicamente el estado de crisis sin considerar la opinión del limítrofe al respecto de si esta o no de acuerdo y sin tener reacciones emocionales ni diálogos interminables que no conducen a nada, deterioran el clima, retrasan la atención de al emergencia y ponen el peligro su vida.
A continuación presentamos el mismo esquema utilizado en otros documentos para analizar la dinámica de la personalidad incluyendo el tipo de contenidos psíquicos que procede de cada estraTo constitutivo, para el caso de trastorno limite de la personalidad. 
En el mismo, en su parte izquierda se muestra como la actividad del aspecto emocional sensorial, aspecto mental y el resultado en la conducta conforman esquemas desadaptativos.  Cebe señalar que todos los aspectos sintomáticos señalados en el esquema no es que se presenten en forma constante, la persona que padece trastorno limite tiene momentos y bajo tratamiento especializado alcanza la estabilidad con buen pronostico pero, como señalamos en la introducción el trastorno se caracteriza por la inestabilidad, esta se encuentra constituida por afectación transitoria y la variabilidad de los síntomas señalados, aunque estos funcionalmente se encuentran relacionados, aspecto que analizaremos brevemente en el siguiente apartado en que analizamos los criterios diagnósticos     
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ANALISIS DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Siguiendo el criterio de análisis y la orientación indicada en la introducción de este documento, a continuación, analizamos uno por uno los criterios diagnósticos indicados en el DSM IV – Manual Diagnostico estadístico de trastornos mentales.

Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado. 

Este patrón implica una constante angustia e inseguridad en la persona que se traduce en una búsqueda constante de aseguramiento de las relaciones interpersonales y que incluso la predispone a la sumisión y a ejercer o recibir maltrato, dependiendo de la personalidad que tengan quienes se relacionan con el limítrofe. 
La persona con trastorno limite de la personalidad, bajo la presión de este estado afectivo de temor genera toda una serie de conductas, algunas de ellas inconscientes y manipulativas con el objeto de evitar el abandono o cualquier situación, que pudiera desde su punto de vista subjetivo, desembocar en él y en caso de que lo perciba como una realidad inminente, actuar con agresión, ira o desencadenar un acting u otra actitud drástica para atraer a la persona, generar un problema o hasta autoagredirse. 
Es común que ante esa necesidad dependiente del otro, tenga en la relación una actitud de convertir muy habilidosamente al otro en indispensable para su bienestar y reclamar su presencia en un estado de desesperación, que la otra persona percibe como riesgo de precipitar una conducta de acting. 
Todo este tipo de actitudes es percibido por los familiares como un condicionamiento gradual hacia una cuasi dominación por parte del limítrofe, en muchos casos busca culpar al familiar que limita sus actos manipulativos ante los demás e incluso ante sus terapeutas y de una forma muy habilidosa, ya que el limítrofe cuenta con una capacidad inconsciente amplia para tocar los puntos débiles motivadores de sentimientos de culpa en los familiares. 
En este proceso tiene mucho peso sobre los familiares el temor a los acting-Out y a lo que el limítrofe pueda realizar, incluso un intento de suicidio o autoagresión. Por lo tanto se crea un clima familiar tenso y perjudicial para la funcionalidad familiar, que deriva en un clima emocional perjudicial, ya que en muchas oportunidades las negativas a esos reclamos que hace el limítrofe derivan concretamente en una acción de autoagresión o una reacción irascible, conductas estas, que conducen a que el limítrofe sea abandonado en especial por amistades y parejas, realimentándose así el temor al abandono. Por lo que podemos apreciar que la sintomatología forja círculos viciosos que se mantienen en el tiempo.  
Una de las causas irracionales por las que el limítrofe puede percibir irrealmente que esta en una situación de posible abandono, es que su familiar no experimente el mismo estado emocional que el o ella se encuentra experimentando y la acción que puede llegar a tomar frente a esa creencia irracional, es que busque por todos los medios generar las circunstancias internas en el familiar para que entre en sintonía con ese estado emocional o le exprese su incondicionalidad, trasladando de esa forma el centro de equilibrio de la relación hacia sus necesidades emocionales, que dado su estado psíquico, son de carácter sintomático. De esa forma se interfiere cualquier posibilidad de complementariedad, esto genera :  
· Reacciones defensivo agresivas en su contra
· Necesidad de distancia por parte de sus familiares 
· Caos familiar 
· Conducta de acting-Out 
Todos estos factores generan angustia y desconcierto en la familia y condicionan a no saber como reaccionar en una situación posterior similar.  La presión de los Acting-Out y los posibles intentos de suicidio condicionan de alguna forma a los familiares. 

Otro factor que puede alimentar la creencia de abandono, son las actividades independientes y personales que un familiar realice y en las que el limítrofe no este incluido, en síntesis, este procederá inconscientemente a tejer una red continua de demandas sustentadas en la necesidad de apoyo y combinadas con conductas manipulativas, con el objeto de asegurarse la presencia del familiar que desee y que será al que perciba el limítrofe con mayor capacidad para sustentarlo o de quien pueda conseguir aquello que necesita.
Dentro de aquellas cosas que necesita podrán encontrarse apoyo emocional y contención, pero puede darse la circunstancia que pueda encontrarse, dinero, otros bienes, o realización de alguna actividad colaborativa. 
A todo ese conjunto de inseguridad personal, temor y ansiedad relacionada y proyectada en la persona, llamémosla objetivo, el limítrofe llamara amor y lo percibirá subjetivamente como tal y esperara de la otra persona reciprocidad y amor real y ante cualquier impresión de que esa persona no satisface sus expectativas, es seguro que demande las cosas como interpreta que las necesita para su beneficio. 
Detrás de todo este proceso mencionado no hay ninguna intencionalidad especulativa, simplemente constituye su respuesta natural frente a las relaciones interpersonales las que asume patológicamente, esa característica personal produce en los familiares gran confusión y necesita de capacitación, ya que existen formas empáticas de comunicarse y de evitar las excesivas demandas, estas se centran en la comunicación asertiva, en comunicar claramente y empaticamente la imposibilidad de realizar ese tipo de demandas sin adjetivar al respecto del limítrofe y haciendo referencia a lo que se siente. Por ejemplo respondiendo “No puedo realizar esto, siento que me estas sobrecargando de actividades” y mantenerse en esa posición y no responder “Basta pareces una  maquina de pedir cosas, sos egoísta y egocéntrico / a” 

(hay que recordar que se esta frente a un familiar afectado por un trastorno, no ante una persona que planifica ese tipo de acciones – leer el documento anterior la Frontera del ego).   
En el caso de responder agresivamente provocará que el limítrofe adopte una posición de victima del tipo ataque/abandono, pudiendo responder con ira, actings-out o incluso intento de suicidio (cabe señalar que muchos limítrofes son suicidas crónicos), que en familias sin asistencia puede derivar en que el limítrofe asuma el control familiar o sea sometido como respuesta defensiva de parte de sus familiares o a que tomen diversas respuestas e incluso entren en conflicto entre ellos, en esos casos se debe responder como señalamos en el documento la Frontera del Ego – Si existe una crisis debe atenderla un profesional de la salud mental. 
En general las demandas del limítrofe están más referidas a presencia física y acciones concretas que a un apoyo espiritual, ya que tienen dificultades para percibir la compañía en la distancia y tener una representación interna de la pertenencia a un vinculo en la cual apoyarse en sus momentos de soledad, ósea a tener autonomía personal y seguridad de los vínculos sin la presencia física. 

Este ultimo aspecto deriva, según algunos autores, en una de las teorías del origen del trastorno limite de la personalidad, las cuales resumiremos en apartados siguientes. Según muchos autores relacionados a varias corrientes el trastorno límite se origina producto de fallas en la comunicación madre-hijo en los dos primeros años de vida, incluso algunos hacen referencia a la etapa de separación-Individuación de la Dra.Mahler, que va desde los 4 o 5 meses hasta los 2.5 años, periodo en que el niño alcanza la constancia objetal (representación interna de la imagen de la madre como ser diferenciado de el mismo). Por  alejamiento de la madre, maltratos o entropía en el vínculo, el niño no alcanzar la constancia objetal, factor que afecta sus relaciones interpersonales futuras y su identidad.    
Relaciones interpersonales inestables e intensas - Alternancia entre los extremos de idealización y devaluación

La inestabilidad afectiva al igual que las conductas y aspectos analizados en el punto anterior sobre el temor al abandono, dan origen e influencian a muchas interacciones complejas con amistades y familiares que tenga el limítrofe. Las personas que padecen trastorno límite de la personalidad son personas con un atractivo especial y que como primera impresión no evidencian el caudal de inestabilidad y conflicto critico que tienen con la vida ni aparentan la posibilidad de entrar en los estados de disforia en los que pueden ingresar. 
Su característica a tener un tipo de pensamiento en blanco y negro que sumado a su impulsividad, influye en que al inicio de una relación interpersonal vean todo positivo y quieran avanzar rápidamente en la concreción del ideal de relación que buscan, incluso no esta ajeno en dicha interacción, una sensualidad y sexualidad amplias, que en determinadas circunstancias los conduce a muy malas experiencias, ya que en general avanzan impulsivamente en las relaciones guiados internamente por la imagen idealizada que tienen de la persona, mas que en base a las evidencias reales que la relación potencialmente ofrece. 
De esta forma actúan con excesiva confianza y sin básicos resguardos, siendo en muchos casos el origen de experiencias de abuso, extorsión y estafas que alimentan su problema con el temor al abandono. 
Del temor al abandono y su impulsividad pueden derivar estado de ira y también ideación paranoide al respecto de abandono, que alimentan a que sean abandonados realmente y establecer así un círculo vicioso que fortalece los esquemas mentales desadaptativos que dan origen a esos síntomas.

En general de la combinación de los factores mencionados provoca interacciones complejas en sus relaciones interpersonales, los hace ser exigentes, demandantes y con repuesta agresivas o de ira cuando perciben algún defecto en el otro, factores estos que facilitan los acting-Out, las conductas autodestructivas y hasta los intentos de suicidio con intenciones manipulativas o como medio para evitar el abandono real, que puede derivar de todo este conglomerado de contenidos psíquicos complejos.
La alternancia entre los extremos de devaluación e idealización, tiene que ver con la polaridad de su pensamiento y percepción de la realidad, que puede tener su origen en la disociación como mecanismo de defensa desadaptativo, originado en la niñez en experiencias tempranas de agresividad y abuso, que condicionan a que se establezca una fijación a ese mecanismo de defensa y a tener imposibilidad para poder integrar una imagen de los demás con aspectos positivos coexistentes con aspectos negativos. 

Esto lógicamente provoca entropía en las relaciones interpersonales y las puede transformar en un volcán de emociones en erupción, así como frente a la expectativa de una nueva relación pueden actuar excesivamente confiados guiados por una imagen idealizada del otro que no contempla la posibilidad de existencia de aspectos negativos en esa persona, ante la percepción de los defectos personales normales que todos tenemos o a reacciones no esperadas a su impulsividad o inestabilidad, conmutan a ver al otro como totalmente malo, entrando en un estado de desilusión exagerado que provoca ira, disforia y alimenta aun mas la inestabilidad y la crisis, los acting-out y hasta el intento de suicidio. Todo este conjunto de factores impulsan las relaciones a la intensidad emocional, con sucesivas ideas y vueltas.
Esto a las personas con que se relacionan les produce angustia, confusión y hasta temor y también posibilita que se asuma la posición de salvador analizada en el documento La frontera del ego. Para el familiar o quien este cercano en estos casos, se hace necesario que no se sume a la tormenta emocional, debe comprender que son síntomas y que no es algo personal por lo que devolver respuestas en forma de ataque. 
Si es necesario que la persona allegada sepa identificar el ingreso en un estado de crisis para pedir asistencia, mas que este en un estado emocionalmente afectado por las posibles palabras del limítrofe, en esos casos hay que tratar de apaciguar y tener bien claro que quien puede ayudar en ese momento es un profesional y que lo adecuado es responder asertivamente sin adjetivar al limítrofe ni expresar resultados posibles negativos de su conducta, aunque puedan ser reales, por ejemplo “si tenes ese carácter nadie te va a aguantar y te vas a quedar solo”  una respuesta así incrementaría la disforia y el temor al abandono, es mejor responder asertivamente “Siento que me estas agrediendo, seria mejor que lo charlemos tranquilamente cuando podamos dialogar”
Alteración de la identidad - Autoimagen o sentido de sí mismo inestable

Este criterio se refiere al conflicto e imposibilidad que padece el limítrofe con la finalidad de alcanzar una representación, autopercepcion interna y un sentir estable al respecto de quien es, ósea alcanzar un sentir estable de identidad, dentro de  la cual como aspecto constitutivo de la misma se encuentran el autoconcepto y la autoimagen corporal como factores importantes de este constructo psicológico.  
En función de la propia historia personal, la historia familiar, las experiencias pasadas buenas y malas, la aceptación por parte de los demás y los logros personales, en contraste con los distintas posibilidades percibidas de lo externo y bajo la influencia de las tendencias propias de nuestro aspecto emocional sensorial, vamos conformando los seres humanos un sentido de quienes somos, de que roles ocupamos y quien queremos ser. 
Se constituye en un sentir intimo que influencia un entendimiento mental estable en relación a la autopercepcion de nosotros mismos, que esta sumamente influenciado por los aspectos significativos de la experiencia personal en relación al rol que ocupamos en los distintos ámbitos en que experimentamos ( familiar, laboral o social, otros)  y en el que tiene mayor influencia en su construcción, todo aquello que tenga importancia para nosotros, las creencias respecto a la vida y el mundo y nuestro destino personal. Estos aspectos entran en comparación con aquello que consideramos posible alcanzar por medio de nuestros recursos internos. 
Algunas definiciones de identidad ayudaran a aclarar el concepto :

· Un sentido subjetivo y permanente de la aprobación realista de uno mismo que refleja cómo la persona se percibe y se valora a sí misma.
· El aprecio de la propia valía e importancia y tener el carácter de ser responsable de uno mismo y de actuar con responsabilidad hacia los demás.  
· La evaluación de nuestro propio autoconcepto, entendiendo por ello "la composición de ideas, sentimientos y actitudes que las personas tienen de ellas mismas".
· Finalmente, los enfoques más amplios explican que en nuestro interior se producen una serie de actividades que se relacionan entre sí para formar nuestro "autosistema" o "autoesquema".

Ejemplo hipotético:

Supongamos a una persona perteneciente a una familia de cierta nacionalidad que adopta desde niño las costumbres y la cultura de esa nacionalidad, es aceptado y querido por su familia y crece en un ambiente familiar normal con posibilidades de estudio, tiene tendencias personales hacia el prójimo y al deseo del saber (ver tabla de tendencias del documento el aspecto emocional sensorial) y decide ser medico para lo cual la familia lo apoya a que vaya acercándose a esa actividad, por lo tanto se prepara en ocupar ese rol social y llegar a ser medico.

Desarrolla una carrera universitaria y va obteniendo logros en relación a la medicina que forjan su sentir de quien es, influido por su historia personal, familiar, tendencias internas, roles y logros personales. Para lo cual tiene un sentir interno de quien es, alimentado por quien quiso y quiere ser y del cual deriva su autoconcepto y su entendimiento mental de si mismo.

Estamos describiendo un caso hipotético en el cual todo marcha sobre ruedas, no existen conflictos ni traumas en la niñez, recibe buen trato, contención y apoyo familiar en un ambiente en que el desarrollo de su personalidad sigue los causes normales de evolución y donde la persona encuentra en el medio aquello que sus tendencias le marcan como necesidad de realización personal, logrando así un sentido de su propia identidad sin alteraciones.
Sin embargo cuando en la niñez se experimentan traumas o se vive en ambientes disfuncionales y se experimentan situaciones negativas, ese sentido de la identidad puede estar confuso y no haberse desarrollado completo porque la persona rechaza aspectos personales de si mismo de forma inconsciente, aspectos que afectan su sentido  de si mismo o que impiden la conformación de esquemas cognitivos internos en relación si mismo.

En las personas que padecen trastorno límite de la personalidad el sentido de si mismo se presenta oscilante, confuso y variable, conduce a la inestabilidad afectiva y muchas veces a la ira y la autoagresión y por ende a conductas de actings-out o intentos de suicidio.

En general la persona que padece trastorno limite ante la imposibilidad de alcanzar una imagen completa y estable de su persona y ante los sentimientos y pensamientos auto invalidantes que esto genera, intenta luchar contra esto de variadas formas, cuando le genera emociones intensas y negativas mediante conductas desadaptadas de acting-out o autodestructivas, pero también puede reaccionar proyectando su identidad e imagen de si mismo en pequeños logros personales, preponderancia de la apariencia física externa o incluso la vestimenta a través de la copia de modelos sociales o de los roles que observa en otras personas, mimetizándose símil a una personalidad as-if.

El limítrofe  en ese, llamesmole “poner su identidad sujeta a esos aspectos” tiene una respuesta ansiosa, esta poniendo mucho de su sentido de si, de su autoconcepto o su autoimagen detrás de esos aspectos, por ejemplo : Podría un limítrofe artista plástico querer conseguir que sus obras sean aceptadas en una galería y quizás depende de ese hecho y de su logro concreto que mantenga su percepción de si mismo como artista, con solo hacer las obras y buscar exponerlas su inestabilidad y difusión de la identidad no le permite sentirse completo consigo mismo, por lo tanto la aprobación por parte de la galería se convierte en un hecho crucial y cualquier atisbo de no concreción le despierta intensas emociones, incluso habiendo logrado la aprobación su sentido de si mismo se mantiene por poco tiempo, hasta que necesita otra cosa.

Así va pasando en muchos casos, de una cosa a otra con inestabilidad afectiva extrema y con ansiedad, impulsividad e incluso realizando acting-Out ante una posible frustración o frustración concreta. 

Son personas que en sus tendencias y realizaciones personales alcanzan grandes logros, son en general extrovertidos e inteligentes y este posible impulso analizado puede trasladarlo a la realización de grandes logros, si las cosas las consigue y en general logran lo que buscan aunque no alcanzan a disfrutarlo en su totalidad por la presencia de estas inestabilidades comentadas y porque el conflicto de identidad tiene una raíz patológica que no puede llenarse con la consecución de logros, estos pueden atenuarlas pero luego la variabilidad y la difusión de identidad persisten.                               
Impulsividad en al menos dos áreas (gastos, sexo, abuso de sustancias, conducción temeraria, atracones de comida). 

La impulsividad en la persona que padece trastorno limite de la personalidad es una característica muy notable, si se tuviera que describir a una persona limítrofe en una sola palabra podría hacérselo con las palabras “Persona impulsiva”, en casi todos sus actos predomina cierta impulsividad y ansiedad, las que están relacionadas, cuanto mas ansioso esta un limítrofe mas tiende a actuar impulsivamente.
La impulsividad podría describirse como la conducta sin mediar el autocontrol, la planificación y el entendimiento previo de los pasos a seguir, es como tomar a la mano la primera acción o conducta que este disponible dentro de un espectro de posibilidades cercanas, conocidas por la persona y que están fácilmente disponibles.

Combinada con los sentimientos de vacío que analizaremos en líneas siguientes, la inestabilidad afectiva, los eventos de las relaciones interpersonales a las que también la impulsividad lleva a gestarse (como analizamos en ese criterio diagnostico), desencadena actos impulsivos en relación a esos ámbitos o conduce a acting-out y hasta intentos de suicidio.  
En relación a los sentimientos de vacío específicamente, estos producen una sensación interna de ausencia que debe ser llenada con algo y en muchas ocasiones ese vacío se tiende a llenar con actos impulsivos relacionados a gastos excesivos, abuso de sustancias que puede ser con la misma medicación recetada por el especialista, sexo, conducción temeraria o comida. 
Responde en realidad a la búsqueda de sensaciones con el objeto de llenar  esa sensación de vacío, y se establecen como mecanismos compulsivos que mediados por la impulsividad actúan como compulsiones, frente a la sensación de vacío interior se dispara la conducta desadaptada.

Esta conducta desadaptada puede surgir también como vía de escape para atenuar emociones o malos momentos, como para evadirse de sensaciones internas como la ansiedad o el temor al abandono y la inestabilidad afectiva y oficiar como acting-out en donde el limítrofe encuentra un alivio mediante esa conducta a las emociones que despierta una situación y en donde están mermados los mecanismos de autocontrol y la acción de la estructura superior de la personalidad, especialmente la voluntad.      

Generalmente estas conductas se realizan sin control voluntario y sin que puedan ser evitadas por el limítrofe y generan a su finalización culpa y vergüenza que puede conducir a un acting-Out mas toda una serie de conflictos familiares. 

En estos casos el familiar tiene que colaborar a que el limítrofe no realice ese tipo de conductas, limitando el dinero o algún intento de manipulación que en los momentos de impulsividad puede el limítrofe buscar colaboración para la conducta desadaptada. Fundamentalmente el familiar tiene que buscar asistencia para el limítrofe y para el mismo, para saber como proceder, fortalecerse y poder actuar adecuadamente.

En términos generales y dentro de sus posibilidades el familiar no debe reaccionar desesperadamente, ni violentamente, ni adjetivar demasiado al limítrofe, tiene que proceder los mas tranquilamente posible pero firme, hacer hincapié en los resultados que pueden traerle ese tipo de conductas y apelando a que necesita la asistencia de un profesional, sin dramatizar porque incrementaría la culpa post compulsiones y puede generar una respuesta autoagresiva o hasta un intento de suicidio (Situación compleja – Ver documento la frontera del ego) lo que no significa no poner limites. Los limites tiene que ser puestos de forma asertiva tendiente a la búsqueda de ayuda medico profesional. 
Si la conducta se tornara exageradamente disfuncional y riesgosa para algún área de la  vida del limítrofe es posible que un especialista decida internarlo para evitar algún perjuicio a su persona, por lo tanto es sumamente necesario que se busque asistencia en esos casos y hacer hincapié en la continuación del tratamiento ya que tienen tendencia al abandono del mismo, su misma inestabilidad los hace variables en sus percepciones respecto a los demás, pasando por extremos de idealización y desvalorización que  los impulsa a cambios, incluso por aspectos de resistencia a no querer ver algo en la terapia tienden a abandonarla. 
Comportamientos, intentos o amenazas suicidas, o comportamiento de automutilación

Los intentos o amenazas de suicidio, las conductas autoagresivas o de automutilación e incluso también los auto sabotajes inconscientes son característicos de este trastorno y surgen como respuesta a la influencia de muchos de los otros criterios diagnósticos que estamos analizando desde la óptica de este documento.  
En especial el temor al abandono o el abandono real impulsado por las relaciones inestables o por cualquier otro motivo, son los motivos que los especialistas señalan como de mayor influencia en los intentos de suicidio, que en algunos casos puede deberse a intentos manipulativos de evitar el abandono ante la inminencia real o producto de una distorsión de la realidad y con el objeto de llamar la atención. La tasa de incidencia de suicidios concretados es baja para este trastorno, pero los especialistas aconsejan no subestimar las amenazas y los familiares deben pedir asistencia.

Todo este conjunto de conductas desadaptativas son las más críticas en el limítrofe y constituyen una prioridad terapéutica y las que junto con la agresividad, la falta de control de los impulsos y la ira descontrolada, implican la necesidad de medicación psiquiatrica con el objeto de reducir su influencia por  la disfuncionalidad que provocan y el peligro para la vida y es la causa de internación mas común. 

La automutilación es otra de estas conductas con inmensos riesgos, es un mecanismo desarrollado en los limítrofes por la necesidad de atenuar sus intensas emociones, hecho que ocurre posteriormente a la automutilación. Según los especialistas sienten alivio al malestar interno, existe una explicación en relación a la existencia de traumas infantiles, mecanismos disociación y de identificación proyectiva. 
Es una conducta muy desadaptada que provoca desesperación en los familiares, que deben buscar en forma urgente asistencia medica, la autolesión esta relacionada con la falta de desarrollo de los mecanismos de autocontrol de las emociones y los impulsos, es como una vía de escape que el limítrofe tiene para evadirse de la desregulación emocional y de estados afectivos que son desagradables y es también uno de los motivos por los que, los especialistas dan internación a un paciente y medicación que responda a disminuir la conducta.

Dentro de este criterio consideramos necesario incluir aquellas conductas de autosabotaje que suele realizar de forma inconsciente una persona que padece trastorno límite de la personalidad y que generan muchos conflictos y constituye una sumatoria de pequeños problemas que hacen difícil la convivencia con sus familiares, ellos los analizaremos en detalle en el apartado siguiente. 
Inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de ánimo (disforia, irritabilidad o ansiedad) 

Este criterio se refiere a la existencia de una labilidad afectiva cuya variación es muy dependiente de los estímulos externos, ante la frustración de expectativas al respecto de algún hecho esperado o generada por eventos provenientes de las relaciones interpersonales que en general son intensas y en algunos casos caóticas.

El limítrofe tiene un déficit en las funciones de precisión y síntesis de su estructura psíquica y en los mecanismos de autocontrol y regulación de las emociones y la imposibilidad que ante muchos eventos de la vida la estructura superior de la personalidad ejerza su debida función jerárquica para mantener el equilibrio emocional y cumplir su función ejecutiva.

Esto impulsa reacciones de ira y mal humor en relación a la presencia de estados afectivos desagradables relacionados a recuerdos traumáticos, sus emociones son intensas y perturbadoras afectándolos profundamente y ante el déficit de mecanismos de autocontrol, los traslada a la realización de actos de mutilación para disminuir su intensidad, acting-out o compulsiones relacionadas abusos de sustancia o al espectro de conductas incluidas en el trastorno de control de los impulsos como un medio de evitar ese malestar.
La inestabilidad puede desarrollarse en periodos cortos de tiempo y variando no solo en intensidad sino también en calidad. En su entorno cercano y familia provoca un amplio impacto y muchas veces situaciones de contagio emocional e involucramiento, en general el limítrofe tiende a incluir insistentemente en sus conflictos internos a los demás, ya sea en busca de apoyo como también por efectos de proyectar en situaciones generadas en las relaciones interpersonales, las causas de sus desequilibrios internos.
En estos casos señalados los familiares deben comprender que no se trata de algo personal y no reaccionar de forma defensivo agresiva, sino de manera pasivo, evitativa, asertiva. Cabe señalar que en esos casos el entendimiento y sentido de  realidad se ve afectado o bien podría ser el motivo de origen de la inestabilidad afectiva transitoria y los argumentos racionales defensivos y de demostración de carácter no son recepcionados como se esperaría y hasta producen una ampliación de los rasgos agresivos. 

Es muy común, notable y confuso para el observador con poco conocimiento de una persona con trastorno limite de la personalidad, que quizás al poco tiempo (minutos-horas) de tener una respuesta afectiva de esa característica iracunda, el limítrofe reaparece pidiendo disculpas y hasta pareciendo como si fuera otra persona e incluso que en otra oportunidad similar, el encono agresivo dure varios días, aun despues de haber pasado el momento de ira. 
También es común que ese evento sea recordado en distintos momentos futuros, por el limítrofe, de diferentes formas y bajo la influencia del estado de animo del día o que ese tipo de respuestas este vinculadas a intentos de manipulación y que sus argumentos golpeen en puntos débiles de la personalidad de sus familiares, para lo cual las personas que padecen trastorno límite de la personalidad cuentan con una sensibilidad especial.

Esa sensibilidad especial puede estar relacionada al desarrollo de un mecanismo inconsciente vinculado a experiencias de agresión sufridas en la niñez y al desarrollo de la habilidad inconsciente para detectar aspectos, en la personalidad del agresor, con el objeto de defenderse debilitando su actitud agresora. Dicha capacidad pudo haberse desarrollado instintivamente como medio de supervivencia en un ambiente familiar disfuncional  y como una expresión en ese medio del instinto de conservación y por medio de aprendizajes de tipo ensayo y error.

La persona que padece trastorno límite tiene en general una personalidad compleja y muy aguda para llamar la atención y para manejar e incluso dominar a quienes tiene alrededor, usando incluso una postura sumisa o de victima que en muchos casos no es autopercibida hasta tanto no haya avanzado en una terapia. 
Sentimientos crónicos de vacío

Este criterio se encuentra muy relacionado al temor al abandono y al conflicto de identidad, el temor al abandono se refiere en si al temor a la soledad y a su intolerancia al hecho de estar solo y se confunde o es difícil de dilucidar respecto al sentimiento de vacío. 

Muchos limítrofes no puede estar solos, la soledad los lleva a un estado de vacío que dispara rumiaciones al respecto de si mismo con conclusiones invalidantes al respecto de su persona, de su existencia y de su interno, muchas veces precipita sentimientos auto invalidantes de extrañeza al respecto de si mismos, de ser diferentes a los demás y estados afectivos displacenteros que los conducen a la automutilación como motivo de evitar las intensas emociones y la desesperación o al consumo de sustancias o conductas compulsivas para evitar esa sensaciones.

Muchos limítrofes configuran mecanismo compulsivos y adictivos que actúan de forma automática, impulsiva e inconsciente frente a la soledad, al momento de encontrarse solos no pueden contener gastos compulsivos u otro tipo de conductas que a través de sensaciones impidan esos procesos de extrañeza y vacío interno, buscan vincularse con personas o incluso tener desesperación por realizar actividades que no son autodestructivas o desadaptativas, pero cuya finalidad es la de alejarlos de esas sensaciones y mantenerlos bien consigo mismos – Por ejemplo trabajar en alguna actividad, sin importar por ejemplo la parte económica, desde afuera pueden percibirse extraña su conducta pero la finalidad es de supervivencia psíquica mas que económica.          
Ira inapropiada e intensa o dificultades para controlarla 
Las manifestaciones de ira se encuentran relacionadas con los estados afectivos, la impulsividad y los hechos que se presenten en las relaciones interpersonales, la ira es una explosión de emocional relacionada con sentimientos de calidad negativa, en general de odio y por percepción de la privación e impotencia ante una situación, pudiendo ser esta real, pero también subjetiva debido a una distorsión en el horizonte de expectativas futuras o por el recuerdo de situaciones pasadas e incluso por presión de disturbios disociativos, los cuales pueden proyectarse hacia situaciones presentes que se asemejen o a personas que se perciban con conductas similares a quienes provocaron agresiones con amplia incidencia de trauma en épocas anteriores de la vida o en la niñez y pudiendo ser inconsciente este proceso.  

Es muy característica la respuesta de ira en la persona que padece trastorno limite de la personalidad, realizando o diciendo cosas que no se ajustan ciertamente a los hechos, aunque no hay que descartar que se trate de un hecho en que el limítrofe tenga la razón.

La ira y la impulsividad conducen muchas veces a la agresión, al caos familiar y a que la persona que padece trastorno limite de la personalidad, realice actos de automutilación o intentos de suicidio. En los casos señalados los familiares deben comprender que se trata de una persona en estado de sensibilidad y vulnerabilidad extrema, que percibe los acontecimientos de una forma que posiblemente este distorsionada en ese momento, que se siente sumamente atacada o que el destino le es injusto, por lo tanto lo recomendable es no responder con agresión verbal de ningún tipo y buscar ayuda profesional  psiquiatrica para salvaguardar su seguridad.

Ideación paranoide transitoria relacionada con el estrés o síntomas disociativos graves
Tanto la ideación paranoide como los síntomas disociativos graves se relacionan con los eventos micro psicóticos que puede sufrir una persona que padece trastorno límite de la personalidad en momentos de disforia y/o desregulación emocional, motivada por situaciones externas y también puede que la distorsión cognitiva que representa este alejamiento transitorio de la realidad sea lo que motive la disforia.

Se trata de momentos de corta duración en donde el limítrofe deja de percibir la realidad en su justa medida y se aparta un poco de ella en la interpretación de los estímulos y vivencias externas o en la relación interpersonal con los demás, también puede estar motivada por su inestabilidad extrema, su vulnerabilidad, el temor al abandono y los conflictos intensos en relaciones interpersonales.   
Esos pequeños momentos de perdida del sentido de la realidad en combinación con su impulsividad puede originar la tendencia a la automutilación o incluso a un intento de suicidio o alguna otra conducta que se perciba como desconectada de la realidad, sin estar mediada por el normal entendimiento, la planificación y la consideración de las consecuencias que esa conducta puede acarrear a su vida.   

Los síntomas disociativos se relacionan a material psíquico relacionado al recuerdo de eventos traumáticos disociados, la disociación es el mecanismo característico de la persona que padece trastorno limite de la personalidad, mecanismo que pudo haberse forjado en la psiquis en etapas tempranas de la vida (entre los 4 ó 5 meses y 2.5 años), dentro del proceso de diferenciación e individuación, según las consideraciones de la Dra Mahler.

La disociación es un mecanismo de defensa desadaptativo que fomenta el tipo de estilo cognitivo del limítrofe, característico por tener un pensamiento bipolar de tipo Blanco/Negro – Todo/Nada – Bueno/Malo que tiene mucha influencia en el entendimiento de la realidad y de los demás.  
En los eventos de tipo micro psicóticos mencionados pueden establecerse en la consciencia aspectos que han sido disociados y que en esos momentos los desvíen de la realidad y luego al restablecerse, una ves que la desregulación emocional pudo ser controlada, no sean recordados detalles de esos momentos, ni cosas que dijo o agresiones defensivas que haya realizado y que pueden aparentar que se trata de una maniobra de manipulación, pero que en realidad el limítrofe no recuerda. (Buscar información sobre trastornos disociativos y conformación de selves o alter egos con posterior amnesia, debido a traumas).  
 RELACIÓN E INFLUENCIA APROXIMADA ENTRE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Si analizamos los criterios diagnósticos descriptos en el apartado anterior y lo mencionado en el apartado dinámica de la personalidad Borderline, podemos comprender que se esta haciendo referencia a (ver esquema presentado al final del apartado dinámica de la personalidad borderline) :
· Contenidos psíquicos del aspecto mental

· Contenido psíquicos del aspecto emocional sensorial

· Conductas expresadas como respuesta
Estos contenidos pueden entenderse como síntomas que son la expresión del origen del trastorno de su personalidad. En términos generales son la expresión de una convergencia de factores, dentro de las que se encuentra un conflicto intrapsiquico que pudo derivar en un déficit en la conformación de su estructura psíquica, un trauma infantil y/o el impacto en el aprendizaje de una disfunción familiar intensa – ver documento origen de los trastornos de personalidad - Así mismo analizaremos en este documento, las teorías al respecto de los posibles orígenes del trastorno límite de la personalidad y la historia de como llego la psiquiatría a establecerlo como entidad de trastorno de personalidad, separada de las enfermedades psiquiatricas tradicionales.     
Dentro de la dinámica de la personalidad Borderline, todos estos contenidos psíquicos tienen una determinada calidad que conforma el clima interno de un limítrofe, si analizamos cada uno de ellos, como hemos hecho en el apartado anterior, podemos generalizar lo indicado en los puntos siguientes, que constituirían aspectos generales que describen a estos criterios en relación a su calidad y a su orientación:
· Describen inseguridad interna y disconformidad consigo mismo que deriva en sentimientos y autopercepciones invalidantes. Esto influye en una imposibilidad para el autoconocimiento personal y el sentido de si mismo que es un factor generador de inestabilidad. Por lo tanto el auto entendimiento se ve obstruido y afectado de forma crítica y deriva muchas veces en rumiaciones en busca de respuestas.
· Describen un desconocimiento de si mismos, como resultado de lo analizado en el punto anterior, que impulsa a esa búsqueda rumiante señalada y muchas veces desesperada de encontrar respuestas. Posiblemente esto este motivado por una falta de desarrollo de su personalidad en algunos aspectos (lo analizaremos en teorías) y por la presión de contenidos psíquicos inconscientes disociados y relacionados a situaciones traumáticas experimentadas en la niñez que pueden no recordarse. Como resultado de esa introspección conflictiva se abstrae del contacto armónico con lo externo e incluso, impide un preciso entendimiento de todo lo externo. Su inestabilidad y autoreferencia, tiene como resultado, contenidos autoinvalidantes que impiden una normal adaptación y principalmente son generadores de estados afectivos y sensaciones displacenteras de mucha intensidad que se tornan desesperantes.   

· Describen que los demás se constituyen en un objeto que genera ansiedad e inseguridad, posiblemente motivado por proyecciones de la forma de percibir a las personas relevantes de su niñez, que se traslada a sus relaciones interpersonales y que contribuye a una predisposición a complejizar las relaciones, estas tienden a la separación y con el objeto de evitarlo, el limítrofe realice actos, que podríamos llamar de emergencia para restituir la relación. El abandono real que podría gestarse en ese escenario interpersonal, potencia lo indicado en los dos puntos anteriores y por lo tanto se convierte en un objetivo a evitar de forma desesperada.

· Describen que de todo ese conjunto de contenidos internos de calidad negativa y conflicitiva señalados en los tres puntos anteriores, se produce una influencia en la conducta que precipita respuestas erráticas, impulsivas y que el limítrofe proyecta hacia si mismo con rasgos autodestructivos e incluso con deseos de no vivir mas que deriva en intentos, muchas veces reiterados, de suicidio. 
· Describen que en muchas oportunidades, con el objeto de escapar del vacío experimentado, la autoinvalidación y la inestabilidad respecto así mismo, se predispongan y consoliden las condiciones para tener conductas compulsivas desadaptadas como vía de escape y ante la intensidad de las emociones características del limítrofe, muchas veces surge la automutilación como medio de regularlas, debido a la ausencia de mecanismos de autocontrol (estas conductas también pueden explicarse desde un punto de vista biológico desde la dinámica de la química cerebral).
El hecho de que si bien existen subtipos, caracterologías individuales e incluso comorbilidad con otros trastornos, hace que existan diferencias entre lo que sería el modelo de trastorno límite de la personalidad prototípico y cada caso personal real que se presenta. 
Los criterios criterios diagnósticos fueron recopilados por análisis estadístico (con todas las limitaciones que este análisis puede tener) efectuados sobre casos de patologías psiquiatricas, son afectaciones similares en aquellas personas que han experimentado circunstancias similares o mas bien análogas en su vida y que se constituyeron como la concatenación de causas que dieron origen al desarrollo del trastorno, como lo son aquellas que analizaremos en el apartado teorías.
Esto puede sintetizarse afirmando que a un determinado espectro de factores de origen, la psiquis responde con un determinado espectro de síntomas, que pueden ser estadísticamente identificados y englobados dentro de una clasificación a la que se denomina, en este caso particular, trastorno límite de la personalidad.

Generalizando podemos decir que a un conjunto especifico de causas que impactan en la psiquis, se produce un  conflicto intrapsiquico determinado y este conflicto se expresa con un conjunto especifico de síntomas. Relacionando este punto, con lo analizado en los documentos el Inconsciente I y II (que recomendamos leer si interesa específicamente lo analizado en estos párrafos), en relación con la hipótesis presentada en esos documentos al respecto de la ordenación y estratificación de los contenidos inconscientes. Podría parecer que (análogamente a lo señalado en esos documentos a modo de hipótesis), así como existen contenidos inconscientes colectivos conformados por la experimentación conjunta y repetitiva de experiencias pasadas pretéritas y que serian el resultado de actividad psíquica pasada que (según la hipótesis presentada) se ordena en campos o espectros en función de su calidad, podría hipotetizarse también, que todos los contendidos psíquicos conformarían campos o espectros ordenados según su calidad, incluso los contenidos de calidad sintomática, como los señalados para este trastorno así como para todos los trastornos 

Presentamos el siguiente esquema :
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Se entiende, que los síntomas son expresiones personales de los conflictos inconscientes de una persona, es lo percibido conscientemente y que emerge como expresión del conflicto intrapsiquico, los síntomas son de calidad negativa (producen desadaptación, malestar, displacer) y afectan el clima interno de la persona imposibilitando consolidar un clima interno positivo. 
Los síntomas emergen como respuesta en la psiquis de muchas personas que a través de la historia van experimentando ese conjunto de causas señaladas como origen del conflicto intrapsiquico, facilita que se establezca una respuesta típica a determinados conflictos inconscientes y por lo tanto, constituye un conjunto de contenidos psíquicos de respuesta. Hipotetizamos que podría alimentar la conformación de un campo o espectro de actividad psíquica, este campo reforzaría la persistencia de los síntomas en quienes los padecen, generando como una inercia que condiciona la funcionalidad de la psiquis por influencia de ese campo sintomático, predisponiendo a que facilite la realización de determinadas conductas repetitivas en todos los que padecen el trastorno, experimentando el conflicto y bajo la influencia del campo sintomático mencionado.    
Agregamos al esquema lo señalado :
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Por ejemplo, es común que las personas que se automutilen, lo hagan de formas determinadas y específicas, de forma impulsiva y no meditada, que la primera ves que lo realizan quizás no sepan que otras personas lo hacen o no lo tengan en cuenta, la conducta fluye como respuesta al conflicto inconsciente en esa dirección especifica.

En gran medida es una respuesta que no fue copiada (aunque hay quienes copian estas conductas o se difunden como modas entre los jóvenes), por lo tanto la conducta especifica fluye como respuesta al conflicto pero orientada en un sentido especifico (en este ejemplo la automutilación) bajo la influencia de algo, que de acuerdo a nuestra hipótesis podría ser lo explicado, la existencia de un campo sintomático, de contenidos psíquicos que influyan a ese colectivo especifico de personas, a los que cada una se vincularía automáticamente, sin una respuesta meditada y voluntaria la cual sería avasallada por el déficit psíquico en ese sentido especifico por la influencia de este campo. 

Para lo analizado, el conflicto intrapsiquico y ante la negación o disociación se abre una brecha en la psiquis para su vinculación con el campo sintomático y para asimilar inconscientemente sus contenidos. 

En este tipo de apertura y vinculación de la psiquis no interviene la decisión, la voluntad y los mecanismos inhibitorios de autocontrol – Ósea la estructura superior de la personalidad – Intervendrían aspectos instintivos pertenecientes al núcleo instintivo afectivo de la personalidad, que se activen y actúen como respuesta a la sensación displacentera del conflicto y se activen de manera no natural, afectada y deformada (por el conflicto) y bajo la influencia de mecanismos de identificación proyectiva (hacia si mismo) o por aspectos disociativos relacionados a contenidos traumáticos, precipitando como resultado la conducta de automutilación, que es repetida por distintas personas en el mundo y en distintas épocas y circunstancias y que integran los síntomas que dan origen al trastorno estadísticamente identificado. Este proceso tiene un correlato en lo biológico, que puede identificarse en la dinámica de la química cerebral y que puede ejercerse influencia desde ese aspecto, por medio de  medicación psiquiatrica (Esto constituye solo una mera especulación teórica e hipotética). 

Retomando el tema, podemos afirmar que de los cinco puntos en que se analizó lo que subyace de la generalización de los criterios diagnósticos, en relación a su influencia en el clima interno y a la orientación de los contenidos psíquicos que estos involucran, podemos graficar sintéticamente como se ve influido negativamente el ego personal y cuáles son sus respuestas :      
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La concatenación de todos esos aspectos puede generar estados de disforia e ira intensa que lleven a producirse una momentánea desconexión de la realidad como eventos micropiscoticos. 

Todos los aspectos sintomáticos analizados se sustentan en esquemas desadaptativos que incluyen pensamientos – estados afectivos – conductas, las que se encuentran relacionadas en el limítrofe de forma permanente y rígida y que muchas veces no son percibidos por este de forma consciente. 
Estos criterios conforman círculos viciosos que permiten su perpetuación y su establecimiento de manera inflexible en la personalidad y en donde un factor influencia al otro y a su ves realimenta otro aspecto de manera circular, manteniendo la psiquis en un estado de funcionalidad, equilibrio y calidad de contenidos que como resultado producen una desadaptación y que constituyen una  expresión de sufrimiento. 
A continuación se presenta un esquema que relaciona de forma aproximada y como ejemplo, la posible influencia que puede existir entre los criterios diagnósticos analizados, siguiendo la dirección de las flechas se puede apreciar como un criterio tiene influencia en otros. 
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En relación a la orientación de las necesidades que el limítrofe tiene con respecto a si mismo, los demás y el ambiente, el limítrofe se encuentra mas orientado a si mismo, considerando los aspectos analizados que afectan a su ego, su condición de vulnerabilidad y en algunos casos su tendencia a la victimización, la orientación adquiere una dimensión  análoga a como muestra en el esquema siguiente :
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Esto es origen de muchos factores interpersonales y de relación familiar complejos que facilitan tendencias inconscientes a la manipulación, al egocentrismo y no fijarse en los límites existentes entre ellos y los demás, que suelen sobrepasarlos reiteradas veces y que precipita la necesidad de poner límites a sus conductas y demandas, las que pueden llegar a ser exageradas, ser realizadas con insistencia y ante la negativa de familiares y amigos, reaccionar como si le estuvieran abandonando, con ira, agresividad o manipulando previamente para conseguir lo que suponen que necesitan del ambiente, para salir de su vacío interior, de sus estados afectivos displacenteros y de su conflicto de identidad.
Por lo tanto ese tipo de conductas no significan que tengan alguna intencionalidad atrás premeditada, son la búsqueda en los demás de respuestas de salvación que ayuden a eliminar su sufrimiento interior, su sensación de vacío y su vulnerabilidad. Son necesidades, muchas veces irracionales que buscan de forma imperiosa e inconsciente, con el objeto y la idea distorsionada de la realidad, de que les eliminara parte de su sufrimiento o temor al abandono, son respuestas que se precipitan inconscientemente en función de su estado interno vulnerable y afectado. 

Por ejemplo una persona con trastorno límite de la personalidad, puede generarse e incluso autosabotearse produciendo pequeños problemas, de manera muy subliminal, inconsciente  y poco perceptible, con el objeto de demandar continuamente a un familiar del cual teme su abandono, inconscientemente de esa manera se asegura de forma continua su presencia, sin percibir o simplemente negar el desgaste que le produce y ante cualquier negativa e incluso imposibilidad real, responder de forma insistente, con ira y agresividad verbal o realizar una conducta autogresiva y hasta en casos graves automutilarse e intentar suicidarse. 
De esta forma muchas veces logran gobernar en su entorno familiar al que convierten en disfuncional debido a la manipulación que ejercen a través del temor a que se suiciden, convirtiéndose así en dominantes y dictadores, en otras oportunidades asumen una posición sumisa y dominada con el objeto de no perder la presencia de alguna persona significativa (dependiendo de la relación entre el carácter del limítrofe y su familiar).     

En ese caso el familiar debe responder sin ira, sin ni ningún tipo de adjetivación hacia el limítrofe, debe tener firmeza y calma, saber identificar si la demanda no constituye una necesidad real como tiene cualquier ser humano y en caso de imposibilidad o no querer realizar algo que fue generado por el limítrofe y que el mismo debe arreglar, responder “Me  es imposible, no puedo”   y desoír cualquier tipo de insistencia o respuesta agresiva incluso usando, cuando la circunstancia lo amerite, el humor y nunca alimentando el temor al abandono.

Con respecto al caso de amenaza de suicidio es necesario saber que en esos casos hay que llamar a una asistencia psiquiátrica y esa puede ser una respuesta calmada que obture cualquier intento de manipulación, pero no hay que desestimarlas  y se hace necesario que  intervenga un profesional especializado.     
TRASTORNO LÍMITE DE LA PERSONALIDAD Y FAMILIA

Recomendamos leer el documento la frontera del ego antes de abordar este apartado el cual  no lo haremos muy extenso.  Convivir con un familiar con trastorno limite de la personalidad puede que en ciertos momentos no sea algo fácil, una ves que un familiar es diagnosticado con este trastorno, comienza una odisea un tanto compleja que incluirá eventos complicados en la convivencia y para los cuales, hay que estar fortalecido y preparado con el objeto de no caer en que lo uno supone una ayuda para el familiar y se convierta en algo contraproducente que alimente sus síntomas o evite la realización del esfuerzo necesario para que se encuadre dentro de un tratamiento adecuado. 
Lo primero que hay que tener en mente y mantenerlo es que, es en manos especializadas que  una persona con trastorno limite de la personalidad va a encontrar la solución a su problema y no por medio de actos de conmiseración, sobreprotección y mucho menos por medio de castigos a las conductas agresivas o desadaptadas.

Tenemos en consideración al analizar este documento que el mismo sea leído por alguien que padece trastorno límite de la personalidad y consideramos que es necesario que conozcan la perspectiva desde otro ángulo, el ángulo de las personas que mantienen un contacto interpersonal con alguien que padece el. 
Muchas veces la persona cercana a una persona con trastorno limite puede ser un gran apoyo, pero en muchos casos existen relaciones de tipo simbióticas que de alguna forma condicionan a que una persona con trastorno limite haya llegado a ese punto y continúe en el, como así también  hay personas que cercanas a quien padece trastorno limite de la personalidad se ven ampliamente perjudicadas (esta es una realidad que muchos libros de texto no tratan en forma extensa, pero que en foros y grupos de autoayuda puede evidenciarse su realidad). 
Un familiar tiene que partir de hecho que no puede pedirle algo a quien no tiene los recursos para poder aplicarlo y este es la primera razón por la cual se debe lograr la asertividad en la comunicación hacia el familiar limítrofe, aunque esto ultimo es difícil de lograr, en muchas situaciones de intensidad emocional y en otras muchas situaciones en que el limítrofe complica la dinámica familiar y se hace necesario establecer limites y apoyarse en lo que los especialistas indiquen para el caso, dentro de lo cual puede incluirse una terapia familiar.   

En el siguiente esquema resumimos sintéticamente como esta influenciado un limítrofe, como percibe a los demás y al ambiente. 
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Como puede observarse del análisis del esquema, la persona con trastorno limite de la personalidad tiene una tendencia a estar centrado en si mismo, ya sea por temores como por auto invalidaciones o auto referencias y bajo la presión del estado emocional, sin contar con los recursos internos apropiados para equilibrarlo. Por lo tanto a nivel de la funcionalidad psíquica y el equilibrio de su personalidad se encuentra en una posición crítica de supervivencia.
El ambiente y los demás son percibidos en relación a interpretaciones mentales que en muchas oportunidades derivan de las variantes de su inestabilidad emocional y también muchas veces la percepción distorsionada es producto de algún episodio transitorio de afectación del sentido de realidad que provoca estados afectivos negativos y displacenteros. Por lo tanto los demás y el ambiente son percibidos de forma inestable en concordancia a su experiencia interna.

La conducta esta afectada por la influencia de esquemas rígidos desadaptativos, muchas veces auto invalidantes, auto agresivos y llegando a extremos de gravedad, esas conductas traen aparejado perjuicios a las distintas áreas de su vida. El caos más grave que podría ocurrir seria el intento suicidio y las conductas de auto mutilación que pueden  afectar la seguridad de su vida.

En general según la opinión de especialistas son pacientes difíciles y al igual dentro del entorno familiar y en las relaciones interpersonales suelen generar situaciones complejas, suelen abandonar los tratamientos y ser cambiantes en sus decisiones, no respetar acuerdos y demandar demasiada atención y tiempo a su familia y personas cercanas y bajo su percepción no darse cuenta de estas situaciones.

Por lo que las relaciones se tornan intensamente complejas y muchas veces reciben e interpretan mal los límites puestos por personas cercanas, por imposibilidad de satisfacer sus demandas.

Es común que en las familias no se los entienda, no se llegue a entender que ese tipo de conductas, respuestas y actitudes no tiene una finalidad planificada detrás y que cuando aparentan tenerla, se trata de aspectos inconscientes que son parte de su personalidad y no actitudes intencionalmente planificadas, lo que complica la situación de puesta de limites.

Muchas personas que padecen trastorno límite de la personalidad provienen de familias disfuncionales con conflictos arraigados y duraderos que quien padece el trastorno no ha podido despegarse internamente, ya sea por culpas o por manipulación de algunos de sus familiares sobreprotectores, que por ejemplo, tiene una actitud invasiva y posesiva que lo sumerge en un clima que no es el que necesita y afecta su psiquis. Cuando analicemos el tema teorías e historia del trastorno límite, haremos referencia a la teoría que se apoya en el conflicto de las relaciones objetales, como origen del trastorno límite en la infancia y que muchas veces es común observar en la relación adulta de una persona con trastorno límite de la personalidad y sus seres cercanos significativos.

También es común escuchar a familiares de personas con trastorno limite de la personalidad hablar de manipulación e incluso de aspectos negativos del limítrofe que constituyen en muchos casos una realidad, el borderline es un ser complejo y en general a pesar de sus conflictos cuentan con rasgos interesantes de personalidad, en sus momentos de estabilidad son muy amables y muy sensibles, con buenos sentimientos de base y con ímpetu para, a pesar de todos los apremios psíquicos seguir avanzando en la vida, lógicamente ese ímpetu se ve perturbado por conductas desadaptadas, por intentos de suicidio, por todo lo mencionado en el esquema presentado en este apartado. 

Por lo tanto al relación con una persona que padece trastorno límite de la personalidad tiene que tener ciertos recaudos para no perjudicarlos, ni perjudicarse  dentro de un entorno psíquico que a veces es para quien no lo padece insostenible presenciarlo.  

La postura que debe adoptar un familiar cercano puede resumirse en los siguientes puntos :

· No sobre implicarse en sus cuestiones emocionales y hacer hincapié en que sea tratado en la terapia y con los especialistas.

· Poner limites si es necesario de forma asertiva, no adjetivando al limítrofe y siendo firmes en marcar la postura, los pensamientos y lo que se sienta, sin  caer en la agresión, “no mira no puedo por tal y cual cosa” pero que sea desde el convencimiento mas que desde artilugios de demostración de carácter y muchos menos de argumentos de victimización.

· No sentir culpas ante recriminaciones que son producto de distorsiones momentáneas de su entendimiento, dejar pasar.

· Ante eventos de descontrol, autoagresión, compulsiones y/o comportamientos autoperjudiciales como el abuso de sustancia, automutilación o amenazas de suicidio, buscar asistencia medica y seguir las recomendaciones de los especialistas.

· No sobreproteger, la persona con trastorno limite de la personalidad tiene que aprender a desarrollar y medir las consecuencias de sus actos por sus propios medios, la evitación excesiva de inconvenientes menores lo único que logra es que el limítrofe transfiera sus responsabilidades, comunicar asertivamente lo que se piensa y dejar actuar, si se trata de conductas de riesgo entonces buscar asistencia psiquiatrica, sin actuar como salvadores ( ver documento la frontera del ego).  

· Ante demandas excesivas, agresiones verbales desmedidas y cansancio, tomar distancia y recuperarse.
· Hacer siempre hincapié en el tratamiento y en las indicaciones de los especialistas y consultar a estos la forma de proceder, ya que cada caso es particular y personal.
Como veremos en apartado evolución y pronostico el trastorno limite de la personalidad necesita un tratamiento extenso, los cambios no son de un día para otro, se necesita paciencia, pasos seguros, no tener un excesivo involucramiento emocional ni muchos menos un contagio emocional.
Existen casos de personas con trastorno limite de la personalidad que tienen conductas extremadamente manipuladoras, muchas veces por copia del modelo familiar en que fueron criados y respondiendo inconscientemente a identificarse con personas significativas de su entorno en la niñez que han actuado con ellos de la misma forma, en ese caso recomendamos la lectura en nuestra página de Internet del curso de contra manipulación del Dr. Jorge Peñafiel Tellez de la cuidad de hidalgo en México. Al que se puede acceder a través del siguiente link : http://www.cchaler.org/vidas-sometidas/      

TEORIAS E HISTORIA SOBRE EL ORIGEN DEL TRASTORNO LÍMITE

La primer clasificación del trastorno límite de la personalidad fue realizada por pritchard en donde habla de una forma de trastorno mental en el cual las facultades mentales no están muy alteradas y que denomino insania moral.  

Inicialmente el trastorno límite de la personalidad se lo relacionaba con la esquizofrenia debido a la variabilidad y heterogeneidad de síntomas, se consideraba  que era una afectación psiquiatrica mas parecida a la esquizofrenia que a otros trastornos mentales y se la denominaba esquizofrenia ambulatoria por algunos autores mientras que otros hablaban de esquizofrenia pseudoneurotica, sin embargo la distorsión cognitiva, el desorden para integrar la percepción de los estímulos internos y externos y la afectación grave del sentido de realidad propio de la esquizofrenia, no esta presente en el trastorno limite de la personalidad, aun considerando la posibilidad de eventos micropsicoticos presentes. También fue un diagnostico utilizado tipo cajón de sastre con el objeto de incluir en el a pacientes que no concordaban con otro tipo de diagnósticos.   
Durante las décadas del 1940-50 se lo denominaba como esquizofrenia ambulatoria, esquizofrenia pseudoneurotica, estados esquizoafectivos, depresiones ciclotímicas, personalidades as if, pero ya en la década del 60 mediante el análisis de la presencia del tipo de  mecanismos de defensa intervinientes, de la maduración del ego y la consideración de las relaciones objetales, se comenzó a orientar el análisis hacia la búsqueda de una entidad clínica separada de la esquizofrenia.      

El problema consistía en la heterogeneidad de síntomas los que podían agruparse en un espectro que abarcaban diversos tipos de categorías sintomáticas, surgiendo criterios opuestos de la necesidad de unificación del cuadro. Surgieron en los años 60 algunos autores que relacionaban el cuadro con los trastornos del carácter y empezaron a surgir estudios sobre la organización borderline de la personalidad como un estado diferenciado de la neurosis y sin alcanzar la psicosis.
También surgieron autores que lo relacionaban con los trastornos afectivos, pero fueron Kernberg y Gunderson que eran psicoanalistas dedicados a la investigación quienes empezaron a acuñar el termino de organización borderline de la personalidad, desde el punto de vista psicoanalítico, como un estadio intermedio entre la neurosis y la psicosis. Adquiriendo de esta forma una entidad independiente como trastorno de la personalidad.

Es una opinión consensuada que los trastornos de personalidad y específicamente el trastorno limite de la personalidad constituyen un desafío clínico, requiere un tratamiento complejo y de larga duración, bajo todos los enfoques teóricos por los que puede abordarse este trastorno.

Existes distintas teorías por las que se aborda el estudio del trastorno límite de la personalidad, estas son :

· Psicoanaliticas.
· Cognitivas.
· Con énfasis en la relaciones objétales.
· Con énfasis en la adaptación al ambiente y los  factores sociales.
· Con énfasis en las relaciones interpersonales.
· Desde el punto de vista de la neuropsicologia.
Abordaremos en este apartado las teorías mas relevantes :
Teorías cognitivo conductuales
La Dra Marsha Linehan desarrollo un enfoque teórico de análisis del trastorno límite de la personalidad con una orientación terapéutica denominada terapia dialéctico conductual.  Desde el punto de vista de Linehan el trastorno limite es un trastorno que incluye conductas desadaptadas y que incluye la desregulación de los factores mas importantes de la personalidad (aspecto emocional – conducta – aspecto cognitivo – sentido del yo ).
Fundamentalmente se trata de una aguda desregulación emocional que toma predominancia en la dinámica de la personalidad y que cuanto mas grave, afecta mas áreas de la misma, como las cogniciones, la conducta, el sentido de la identidad, el sentido de realidad y genera desadaptación al ambiente y caóticas relaciones interpersonales y familiares. 
Las personas que padecen trastorno limite de la personalidad tienen la característica de anular la emoción, motivo por el cual se generan los sentimientos de vacío que son llenados con conductas compulsivas, abuso de sustancia etc, la desregulación emocional es el origen de los abscesos de ira y agresividad e incluso ciertos estados afectivos facilitan el recuerdo de material psíquico relacionado a traumas sufridos y puede ser el origen de la afectación momentánea del sentido de realidad por episodios disociativos.     

Dentro de este marco de análisis las conductas de auto mutilación, acting-out, las conductas compulsivas y los intentos de suicido, serian mecanismos aprendidos disfuncionalmente con el objeto de lograr controlar la desregulación emocional. Según la Dra Linehan el origen del trastorno limite de la personalidad se produce por la convergencia de un temperamento de riesgo y vulnerable en concatenación con un ambiente familiar disfuncional que impide el normal desarrollo de los mecanismos de control emocional y regulación, motivo por el cual el limítrofe con el objeto de compensar este déficit , desarrolla las conductas desadaptadas típicas de este trastorno.
Existe en las conductas desadaptadas una vinculación y relación entre los estímulos del ambiente, las creencias asimiladas respecto a la vida y el mundo, los pensamientos, las respuestas emocionales (en este caso intensas y con imposibilidad de regulación). Los enfoques cognitivos conductuales identifican esos contenidos y mediante técnicas, que constituyen como especie de ejercicios de afirmación, para reemplazarlos por contenidos adaptados, trabajo conductual que permite disminuir esas conductas y desarrollar mecanismo de regulación emocional.    

Como se trata de una teoría con un enfoque terapéutico concreto, se orienta al abordaje de las conductas mas graves y dañinas con el objeto de controlarlas mediante técnicas, aplicando métodos cognitivo conductuales (analizados en el párrafo anterior) e incluye un aspecto dialéctico que ayuda al cambio de las creencias y el entendimiento del mundo que ayude a tener las bases internas para la superación de las mismas y dar un apoyo y sostén al paciente para evitar la influencia de la autoinvalidación.
El origen de este tipo de enfoques teóricos y terapéuticos fue iniciado por el Dr.Aron Beck, quien comenzó a realizar estudios para verificar los preceptos sobre los que se había formado en el psicoanálisis y verificar que encontraba diferencias, específicamente realizaba estudios sobre la depresión.   
Trabajando con pacientes depresivos, se dio cuenta que en estos había una experimentación de pensamientos negativos automáticos que invadían sus mentes de una forma espontánea. Denominó a estas cogniciones pensamientos automáticos y descubrió que por su contenido se podían clasificar en tres categorías, aquellas que hacían referencia a sí mismos, las que hacían referencia al mundo y finalmente las referidas al futuro. 
Comenzó a ayudar a sus pacientes a identificar y evaluar estos pensamientos de forma más realista y racional, esto significa que permite trabajar el conflicto intrapisquico en la expresión que este tiene en la actividad psíquica consciente asociada al mismo y modificarlo. Esto dio como resultado que conducía a que se sintieran mejor y se comportaran de un modo más funcional. Esos pensamientos se derivaban de creencias irracionales inconscientes que posiblemente fueron asimiladas en alguna etapa de la vida.  
Desde entonces, el Dr. Beck y sus colaboradores diseminados por todo el mundo, han investigado la eficacia de esta forma de la terapia cognitiva para tratar un amplio abanico de trastornos, incluyendo el trastorno limite de la personalidad, para el tratamiento de las conductas dañinas, autolesivas y compulsivas. La persona que padece trastorno limite de la personalidad impulsado por la desregulación emocional actúa impulsivamente de manera directa al acto desadaptado o perjudicial, como un medio de emergencia que le permite regular sus emociones, este tipo de terapia le permite mediante su técnica terapéutica, conocer las implicancias internas y los contenidos psíquicos que fluyen asociados a esas conductas y trabajar en modificarlos, esto permite el autoconocimiento y el desarrollo de los mecanismos de regulación emocional que la vulnerabilidad del temperamento y el ambiente disfuncional le impidieron desarrollar.

La personalidad esta conformada por estructuras cuya finalidad es la adaptación, los seres humanos implementamos estrategias tendientes a la solución de problemas de adaptación al medio y en la conformación de estas estrategias intervienen los aspectos instintivos, que en los individuos con trastornos de la personalidad, estos aspectos pertenecientes al núcleo de la misma, se encuentran exacerbados y tienen excesiva predominancia (influenciada por traumas o un ambiente disfuncional a nivel emocional) combinada con una baja influencia de la estructura superior de la personalidad.

Las estructuras de adaptación están conformadas por esquemas, los esquemas están constituidos por creencias y se relacionan con emociones y disparan conductas que tienen como resultado la adaptación, por lo tanto existe una correlación entre PENSAMIENTO – ESTADO EMOCIONAL – CONDUCTA que constituiría un esquema, la psiquis esta compuesta por una estructura de esquemas que determina el carácter y la conducta.  En las personas con trastorno de la personalidad estos esquemas tienen como resultado una desadaptación, como es el caso de las conductas típicas del trastorno limite de la personalidad y es el objetivo de esta corriente terapéutica su modificación  para que resulte en una conducta adaptada.  

Young y Swift denominan a estos esquemas que resultan en desadaptación – esquemas desadaptativos precoces – considerando que se conforman en la infancia bajo influencia de condiciones psicopatológicas  en las relaciones objetales primarias. Estos autores están dentro del constructivismo y buscaron ir mas halla que la corriente cognitiva conductual, intentando modificar la estructura de la personalidad, haciendo intervenciones terapéuticas mas profundas orientadas al análisis y el tratamiento del conflicto que se expresa a través de esos esquemas precoces, que en la edad adulta resultan en fuertes respuestas emocionales y en cogniciones afectadas que originan las conductas desadaptativas. 

Las teorías psicodinamicas y de la psicología del yo
La corriente psicodinamica es un enfoque particular que utiliza conceptos relacionados a la dinámica de psiquis y hace énfasis en un estilo de comunicación que, dependiendo de la modalidad, hace más o menos uso de la asociación libre y de la abstinencia del terapeuta. 
La terapia psicodinámica se deriva del psicoanálisis, del cual surge como modificación para una mayor brevedad, por medio de la focalización de la intervención en ciertos conflictos destacados en la condición actual del consultante. Este enfoque supone que el trastorno limite de la personalidad se origina en disociaciones de experiencias traumáticas infantiles y que la disociación – mecanismo de defensa  que sirve como protección del trauma en la niñez - se establece como característica en el adulto borderline.

Cabe señalar que las experiencias traumáticas son disociadas en la niñez y generan un conflicto intrapsiquico, estos conflictos como tales, constituyen aspectos que interfieren en el equilibrio de la personalidad y precipitan respuestas sintomáticas cuando se mantienen fuera de la función ejecutiva y del entendimiento consciente.  
El síntoma es la expresión del conflicto, en este caso de la existencia de un trauma disociado por dolor e implica un aviso de la necesidad de que la síntesis mental le adjudique un lugar en el autoconocimiento personal, que sea armónico o cohesionado con las estructuras cognitivas existentes que median y posibilitan el entendimiento de la realidad.

El material disociado por trauma coacciona el equilibrio psíquico y constituye un material mental y emocional que precipita conductas que interfieren la normal armonización con el ambiente o la búsqueda voluntaria y planificada de adaptación, puede tomar predominancia en la psiquis afectando el entendimiento y el sentido de la realidad y pudiendo llegar a precipitar estados psicóticos, si llegan a invadir la consciencia y estrecharla a que la persona quede fijada exclusivamente a esos contenidos que desorganizan la mente.

Ante eventos traumáticos en la niñez los estímulos externos pueden facilitar que se produzcan asociaciones con esos contenidos y estos facilitar respuestas emocionales complejas y desajustadas como en el caso del trastorno limite. Por lo tanto ante la existencia de un trauma habría material emocional relacionado al mismo inhibido, que es potencialmente generador de ansiedad y que en muchas ocasiones dicha inhibición sea solo posible lograrla mediante la automutilación, las conductas de actings y las conductas compulsivas que serian una forma de defensa del limítrofe ante la presencia de material traumático inconsciente. 
Las corrientes relacionadas a la psicología del yo, relacionan el trastorno límite con fallas en la comunicación de la diada  madre –hijo en épocas tempranas de la vida, en el inicio del desarrollo psíquico entre los 5 meses y los dos años y medio, en la etapa de separación y diferenciación descripta por la Dra. Mahler o etapa pre edipica, aunque otros autores son renuentes a identificar una etapa especifica del desarrollo.

Esto afectaría el normal desarrollo de la estructura psíquica y de la conformación del ego que produciría un conflicto grave que se diferenciaría de la neurosis, seria producto de una falta de maduración del ego que le incapacita para la ejecución de las funciones finas de síntesis y autocontrol del yo y el uso de otros mecanismos de defensa adaptativos a diferencia de la disociación, tampoco se descarta la presencia de traumas en estadios mas avanzados del desarrollo, así como la existencia de factores de índole biológico.
Existe según esta corriente una fuerte identificación con el agresor en las personas que padecen trastorno límite de la personalidad, que los lleva a copiar en las relaciones interpersonales el modelo de relación familiar disfuncional y agresivo que hayan experimentado de manera temprana, también estos autores incluyen la presencia de otros mecanismos de defensa, como la identificación proyectiva.

La simbiosis entre la identificación proyectiva, la identificación con el agresor y la disociación característica en el trastorno límite, daría como resultado conductas de automutilación o autoagresivas, proyectadas hacia su persona, por impulso del núcleo del conflicto intrapsiquico. 
La identificación proyectiva es un término introducido por Melanie Klein para designar un mecanismo que se traduce por fantasías en las que el sujeto introduce su propia persona, en su totalidad o en parte, en el interior del objeto para dañarlo, poseerlo y controlarlo. 
El niño agredido puede experimentar afectos y sentimientos negativos producto de agresiones o abusos sufridos por sus familiares, que hayan sido disociados y estén relacionados a culpas y se expresen por medio de la identificación proyectiva hacia si mismo como conductas de automutilación.
Teorías psicoanalíticas
Fue Otto Kernberg quien identifico el trastorno límite de la personalidad en una posición intermedia entre la neurosis y la psicosis al desarrollar su concepto de organización borderline de la personalidad.  

Según kernberg intervienen en el desarrollo de la personalidad borderline un conflicto en las relaciones objetales, que es desde donde el niño comienza percibir el mundo y especialmente por medio del estado emocional familiar y fundamentalmente de la madre. Cualquier alteración en este proceso de desarrollo podría dar origen a que se adopte una organización borderline de la personalidad.

Kernberg considera que el mecanismo de defensa típico del limítrofe es la disociación que provoca como consecuencia la forma de percibir la realidad polarizada, como todo bueno o todo malo y con limitaciones para poder tener una perspectiva que involucre una gama de escalas de grises que es característica en el limítrofe.

Las personas que padecen trastorno limite de la personalidad según esta teoría han sufrido ausencia de amor o fallas graves en la comunicación temprana con sus significativos y han quedado fijados a esas etapas con una estructura psíquica incompleta y en donde las respuestas agresivas o negativas producto del rechazo, la ausencia o la agresión sufrida provoca el desarrollo de mecanismos psicopatológicos afectivos presentes en la estructura del carácter que se establecen rígidamente en su personalidad, donde también influyen la  presencia de traumas por agresión o abuso sexual temprano. 
La organización borderline de la personalidad es un tipo de estructura de personalidad que no ha podido desarrollarse debidamente y que carece de recursos para una adecuada cohesión y funcionalidad entre el ego, el ello y el super ego, producto del impacto negativo de haber recibido a edad temprana ausencias, agresiones o abusos. Se caracteriza por un pasaje al acto (actuar como medio de atenuar emociones) frente a presencia de emociones fuertes y por el uso de defensas como la disociación y la identificación proyectiva. 
La persona que padece trastorno límite no a internalizado debidamente un sentido de permanencia de la imagen objetal, influyendo así en la percepción de si mismo y de los demás, favoreciendo la presencia de un conflicto de identidad y produciendo limitaciones en el mantenimiento de una imagen de los demás significativos, cuando se encuentran ausentes, produciendo baja tolerancia a la soledad y temor al abandono.

Las agresiones sufridas en la niñez y el clima disfuncional familiar lo predispuso a estar fijados a mecanismo disociativos y de identificación proyectiva y a experimentar respuestas agresivas a edad temprana que fomentaron el desarrollo de condiciones patológicas en su carácter. Las disfuncionalidades de su personalidad lo ubican por encima del espectro neurótico y sin que padezcan distorsiones cognitivas que alcancen a la psicosis. 

Desde este punto de vista mencionado, el trastorno límite constituye una afectación importante en el desarrollo de la psiquis, debido al impacto a edad temprana de estímulos negativos que perturban la constitución de una estructura de personalidad que tenga los recursos necesarios para adaptarse al ambiente de manera equilibrada. 

Desde el punto de vista del psicoanálisis es una afectación compleja que implica un déficit de estructura psíquica que deriva en el cuadro analizado en este documento, es de difícil, tratamiento y requiere que el psicoanalista haga la función de alter ego del paciente, de  manera que desde la relación terapéutica, pueda complementar la carencia de estructura y en la transferencia identificar la proyección que hace de las relaciones objetales primarias, pudiendo dar significado al conflicto intrapsiquico originado a edad temprana y en relación a las figuras primarias, en el entendimiento del paciente y desde la función de alter ego tender a reparar el daño y otorgar cohesión a la estructura psíquica deficitaria del limítrofe.

El análisis a pacientes borderline es una labor compleja que requiere de un psicoanalista experimentado y del adecuado manejo de la contratransferencia considerando la posibilidad de dependencia por parte del limítrofe.

Otras teorías
Resumimos en este apartado los lineamientos básicos de otros enfoques y desarrollos teóricos al respecto del trastorno límite de la personalidad :
Desde el punto de vista de la teoría de los factores evolutivos Millon considera a la personalidad como un instrumento para la adaptación al ambiente derivado de la característica y necesidad que tienen todas especies de sobrevivir y adaptarse, por lo que el trastorno límite de la personalidad implica la existencia de un problema de adaptación.
Se considera que personalidad y ambiente conforman un sistema interrelacionado y que ambas partes son mutuamente influyentes, Millon  basándose en un modelo de aprendizaje biosocial utiliza un modelo de polaridades diferenciadas en tres categorías, que serían aquellas que gobiernan la vida mental de los seres humanos, estas son :

PLACER – DOLOR

ACOMODACIÓN – MODIFICACIÓN

INDIVIDUACIÓN - EDUCACIÓN 
En la combinación de estas polaridades se encuentran las formas en que los individuos buscan estrategias para desenvolverse en el medio, en base a ellas Millon analizo las características de los trastornos de personalidad y se desarrollaron técnicas terapéuticas para las estrategias de carácter patológico.

Según esta corriente el origen del trastorno límite se encuentra en la falla que tiene la sociedad y el modelo vida para que se desarrollen normalmente los seres humanos, en muchos párrafos de esta serie de documentos y en especial en los documentos el Inconsciente I y II hemos hecho referencia al aspecto ambiental y a su influencia en la psiquis y su estado.
También los autores exponentes de la teoría del vínculo, señalan que el trastorno límite tiene origen en una base constitucional temperamental que predispone a la desregulación emocional y a la impulsividad, sumado a la influencia de fallas en las relaciones objetales y familiares iniciales que llevan a experimentar un sentido de autodesvalorización, a conformar la imagen de los demás y a influir en la calidad de las relaciones interpersonales futuras. 
Autores como Bowly, Gunderson, Adler, Ainsworth, Fonagy, etc, hicieron aportes e interpretaciones a este enfoque, así como otros autores han realizado trabajos en relación a la influencia de las formas de apego en las relaciones interpersonales y en el estudio de los vínculos, desde el cual se hicieron investigaciones en relación a la introyección de la imagen objetal, su influencia en la conformación de la identidad y en la representación de los otros, investigando de esta forma el origen del temor al abandono y las relaciones intensas características del trastorno límite de la personalidad.
Tambien existen muchos aportes recientes y que van en aumento, proveniente de las investigaciones neuropsicológicas que buscan las bases biológicas del trastorno límite de la personalidad, en la dinámica de la química cerebral y que sus conclusiones son muy importantes para los desarrollos psicofarmacológicos que pueden estar asociados al tratamiento del trastorno límite. 
Se han descubierto relaciones entre un déficit de actividad en el sistema serotoninergico y las conductas impulsivas, agresivas, antisociales, las conductas autoagresivas y el intento de suicidio. También se encontró cierta correlación entre la actividad del sistema noradrenérgico y el acercamiento al medio externo y el comportamiento disfórico y el sistema colinérgico.      
 Conclusiones
Podemos concluir como hemos analizado en el documento Origen de los trastornos de personalidad, que estos tienen un origen que puede involucrar la convergencia de una multiplicidad de causas que desencadenan la gestación del trastorno y que pueden resumirse en las siguientes :

· Causas biológicas (temperamento, genética)
· Causas familiares tempranas (agresión, relaciones objetales negativas , abuso) 

· Causas ambientales (ambiente disfuncional familiar, experiencias negativas y traumáticas en el ambiente extrafamiliar)

Como puede apreciarse en el resumen de las teorías mas relevantes, cada una de ellas aporta un aspecto del problema con mayor énfasis, siendo necesaria la visión holística de todos los hallazgos y análisis con respecto a este trastorno de personalidad, para poder entender todos los factores intervinientes y aquellas áreas en que una persona que padece trastorno límite de la personalidad necesita asistencia.       
TRATAMIENTO Y PSICOTERAPIAS
El tratamiento del trastorno límite de la personalidad, comienza una ves que la persona fue diagnosticada, en general se diagnostica trastorno límite de la personalidad después de la lógica evaluación necesaria por el profesional de la psiquiatría, para verificar si se corresponden los síntomas del paciente con los criterios diagnósticos analizados en este documento y que pertenecen al DSM-IV Manual Diagnostico estadístico de trastornos mentales, pero en la mayoría de los casos, dicha evaluación fue necesaria posterior a un intento de suicidio, realización de un acto de automutilación, conductas  de abuso de sustancias o un suceso de características graves que evidencia la necesidad imperiosa de ayuda profesional.  

Considerando la heterogeneidad de problemáticas que presenta este trastorno a quien lo padece, los profesionales plantean una estrategia acordada con el paciente para el abordaje del tratamiento, el cual se apoya en la necesidad de una empática relación terapéutica, considerando la tendencia al abandono que es característica de quien padece trastorno límite de la personalidad.

El profesional plantea la necesidad de internación psiquiátrica en los casos de intento de suicidio, ideación suicida persistente, automutilación y en los casos que las conductas del limítrofe sean excesivamente desadaptadas y hagan peligrar su vida, la dinámica familiar e impliquen la imposibilidad de control conductual por otros medios.

Inicialmente el tratamiento comienza con la identificación de las conductas impulsivas más riesgosas y en función de la gravedad el profesional puede determinar la administración de psicofármacos para reducir la intensidad de las mismas y poder estar la persona en condiciones de acceder a una psicoterapia.

Son síntomas blanco u objetivos de medicación los siguientes :

Agresividad / Impulsividad : Por medio de ISRS (inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina). En caso de que no hagan efectos agregan neurolépticos en dosis bajas y si los síntomas persisten se cambia por neurolépticos atípicos.

Desregulación emocional : Por medio de estabilizadores del animo (Litio, divalproato de sodio)
Ansiedad : Por medio de Benzodiasepinas (Clonazepan – otras)

Ideación suicida / distorsiones cognitivas : Por medio de Neurolépticos en dosis bajas o neurolépticos atípicos en caso que los primeros no hagan efecto sobre la distorción.

La determinación de dar medicación psiquiatrica responde a la necesidad de controlar síntomas que producen una amplia disfuncionalidad para la persona y de la no existencia de otros mecanismos para poder controlarlos, pero tiene aparejado el problema de los efectos secundarios y de la dependencia a la medicación, así como el abuso de la misma y los acting-out que se realizan con ella.   

Cuando el paciente está en estado de compensación y en condiciones de acceder a una terapia empieza a realizarla, aunque antes también recibe apoyo psicoterapéutico pero para salir de la crisis.

La psicoterapia puede iniciarse generalmente como un enfoque práctico orientado a reducir los impulsos autodestructivos y las conductas de acting a través de una terapia cognitivo conductual, en donde el paciente adquiera las técnicas que le permitan desarrollar y fortalecer sus medios de autocontrol, momento en que los especialistas pueden decidir  realizar ajustes hacia menos de la medicación, en función de los avances y de las posibilidades de estabilización del paciente, pero sin apresuramiento ya que puede desencadenar una descompensación, esto en general ocurre habiendo pasado varios años de psicoterapia y de estabilidad.

La asistencia involucra en general psicoterapia 2 veces por semana y atención psiquiátrica mensual del para control de la medicación y en momentos de estabilidad y de haberse encontrado el mix de medicamentos que permitió una estabilización, pudiendo darse casos de mayor necesidad de intensidad de asistencia. La asistencia requiere del acuerdo de  mecanismos de emergencia para casos de crisis, las que pueden ser asiduas en una persona con trastorno límite de la personalidad.

En esos casos de crisis que pueden estar motivados por ideación suicida, la automutilación, el intento o la amenaza de suicidio, es necesario que se presente una asistencia psiquiátrica que evalué el estado del paciente e intervenga en disminuir su disforia, pudiendo suministrar refuerzos de la medicación asignada y/o indicar la necesidad de una internación para el caso de peligrar la vida del paciente.          

Algunos profesionales recomiendan como actividad complementaria y muy necesaria la realización de ejercicios de relajación y respiración, actividades recreativas en el arte, el deporte, escuchar música tranquila e incluso hacer música colaboran ampliamente en alcanzar estados de armonía y control emocional.
Los ejercicios de relajación y toda aquella actividad recreativa no estresante para el limítrofe, que implique una distracción, se constituye en un refugio al cual recurrir para estar equilibrado y ayuda a suplantar las conductas desadaptativas como los acting-out o aquellas situaciones internas actúan como disparadores para ese tipo de conductas.

EVOLUCIÓN Y PRONÓSTICO
Es opinión de los profesionales que en manos especializadas el trastorno límite de la personalidad tiene buen pronóstico, el tratamiento es duradero y es posible que muchas personas que padecen el trastorno deban recibir asistencia psiquiátrica y psicológica por años o incluso de por vida, pero el avance en la investigación de los trastornos de la personalidad está permitiendo que los tratamientos sean más efectivos.

El trastorno límite de la personalidad con el avance de los años de vida va trayendo de forma natural la estabilización, por lo tanto puede apreciarse que a medida que transcurren los años de vida, los síntomas van reduciendo su intensidad y se tiene una tendencia natural a la estabilización, posiblemente debida a cambios neurobiológicos que se gestan con el avance de la edad. 
El trastorno límite de la personalidad es un trastorno que se hace evidente pasando la adolescencia, entre los 20 y 30 años es donde se presenta la mayor gravedad, siendo un periodo de caos y sufrimiento, que a los 40 años comienza a evidenciar una mejoría, que puede alcanzar el 65% de los casos. 
Existe el riesgo de muerte por suicidio que es una realidad de este trastorno psiquiátrico, las estadísticas indican que entre el 3% y 10% muere a causa de suicidio y que quienes no mejoran a partir de los 40 años, se debe en muchos casos a factores relacionados con el abuso de sustancias.

Sin duda los trastornos de la personalidad requieren de mucha investigación, los avances en neuropsicología y psiconeuroendocrinologia, pueden abrir nuevas posibilidades de investigación que signifiquen una mejora en la evolución de este trastorno.     
El avance y la estabilización dependen de la atención profesional especializada, del apoyo familiar que tenga el limítrofe y de la voluntad que ponga en alcanzar la estabilización. Las técnicas conductuales necesarias para controlar los acting, las conductas impulsivas y autodestructivas demandan mucho esfuerzo por parte de la persona afectada, existe también una estigmatización de esta patología basada en las reales experiencias negativas que muchas personas han padecido en su contacto con personas que padecen trastorno límite de la personalidad, siendo este un terreno que demanda necesidad de información y asistencia.  
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