
Autores:
María Pérez-Arqueros1,2, Elisabet Casellas-Pujol1,2,3, Joaquim Soler1,2,3,*, Daniela Otero1,2, Carlos Schmidt1, Daniel 
Vega4, Juan Carlos Pascual1,2,3.

1Department of Psychiatry, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Institut d’Investigació Biomèdica- Sant Pau (IIB-
SANT PAU), Barcelona (Spain).
2Universitat Autònoma de Barcelona (UAB), Barcelona (Spain).
3Centro de Investigación Biomédica en Red de Salud Mental, Instituto de Salud Carlos III (Spain).
4 Department of Psychiatry, Hospital Universitari d’Igualada (Consorci Sanitari de l’Anoia), Fundació Sanitària 
d’Igualada, Barcelona (Spain) 

*Corresponding author: Joaquim Soler. Department of Psychiatry, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Av. Sant 
Antoni Mª Claret 167, 08025 Barcelona. Spain. Tel.: +34 93 553 78 40. Fax: +34 93 553 78 42. E-mail: jsolerri@
santpau.cat.

NEW PSYCHOTHERAPEUTIC ALTERNATIVES FOR PATIENTS 
WITH BORDERLINE PERSONALITY DISORDER AND LONG-TERM 
SYMPTOMS

NUEVAS ALTERNATIVAS
PSICOTERAPÉUTICAS 
PARA PACIENTES CON 
TRASTORNO LÍMITE DE 
LA PERSONALIDAD Y 
SÍNTOMAS DE LARGA 
EVOLUCIÓN



Rehabilitación Psicosocial - Volumen 20 nº 2 - Julio - Diciembre 202432 33Rehabilitación Psicosocial - Volumen 20 nº 2 - Julio - Diciembre 2024

1. Introducción General al Trastorno Límite de la Personalidad

El Trastorno Límite de la Personalidad (TLP) es un trastorno mental grave caracterizado por una marcada 
inestabilidad en las emociones, la autoimagen y las relaciones interpersonales. Además, las conductas impul-
sivas como el consumo de tóxicos, las conductas de riesgo, la hostilidad y, especialmente, las autolesiones 
e intentos de suicidio repetidos forman parte de forma intrínseca de este trastorno y contribuyen a la com-
plejidad de su manejo en la práctica clínica1,2. En este sentido, la presentación clínica del TLP puede ser muy 
heterogénea y variar notablemente a lo largo de la vida por lo que dos individuos pueden parecerse muy 
poco clínicamente en una primera exploración2,3. El TLP es un trastorno frecuente, su prevalencia a lo largo 
de la vida se estima en un 2.7% en muestras comunitarias, incrementándose notablemente en contextos 
clínicos ambulatorios y en hospitalización, hasta un 11.8% y 22.4% respectivamente2-4. Además, aproximada-
mente el 85% de las personas con TLP presentan comorbilidades psiquiátricas con otros trastornos como los 
trastornos de ansiedad, afectivos, por consumo de sustancias o trastornos de la conducta alimentaria2,3. La 
idiosincrasia del trastorno, su elevada comorbilidad y la gravedad de sus síntomas dificultan notablemente el 
manejo clínico y generan desafíos para los investigadores y personal sanitario2,3,5.

2. Evolución a largo plazo del Trastorno Límite de la Personalidad

El TLP fue considerado históricamente un trastorno de difícil manejo e incluso crónico e intratable con mal 
pronóstico6. Esta percepción ha comenzado a cambiar gracias a nuevos estudios longitudinales que aportan 
datos más alentadores sobre su evolución clínica. 

Estudios longitudinales a largo plazo como el “McLean Study of Adult Development” (MSAD) o el “Collaborati-
ve Longitudinal Personality Study” (CLPS), han demostrado que casi el 80% de los pacientes con TLP alcanzan 
una remisión clínica estable, con bajas tasas de recurrencia y un bajo riesgo de suicidio consumado (4%)7,8. 
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Sin embargo, otros datos son más desalentadores; por ejemplo, en un estudio de seguimiento de 27 años, 
aproximadamente el 10% de los pacientes fallecieron por suicidio9. 

Un reciente metaanálisis que analizó estudios de seguimiento con un periodo mínimo de cinco años, incluyó 
11 investigaciones con más de 800 participantes provenientes de nueve países diferentes. Este metaanálisis 
señala que entre el 50 % y el 70 % de los pacientes con TLP logran una remisión clínica a largo plazo, definida 
como la ausencia de los criterios diagnósticos durante los últimos dos años10. En población española también 
se ha observado esta evolución favorable en cuanto a la remisión clínica11. Estos hallazgos permiten sospe-
char una evolución diferencial de los síntomas del TLP: mientras que los síntomas más agudos, como las auto-
lesiones y las conductas impulsivas —incluyendo el consumo de tóxicos o las conductas de riesgo—, tienden 
a resolverse con mayor rapidez; los síntomas asociados a la emocionalidad negativa (como la inestabilidad 
afectiva y los sentimientos crónicos de vacío) parecen más persistentes y asociarse a un impacto significativo 
en el funcionamiento psicosocial12. Los mecanismos que podrían explicar estas mejorías incluyen procesos 
de maduración, aprendizaje social y la evitación de relaciones conflictivas12.

A diferencia de las altas tasas de remisión que reflejan los estudios longitudinales a largo plazo, la recupera-
ción completa (es decir, conseguir la funcionalidad total del paciente) parece poco frecuente. Sólo el 39% de 
los pacientes consiguen a largo plazo ambos objetivos -la remisión clínica y recuperación funcional con buen 
funcionamiento social, laboral o personal2,10,13. Por lo que parecería que la mera remisión sintomática no es 
predictor suficiente de recuperación funcional y que mejorar los síntomas del trastorno no garantiza mejorar 
el impacto que éste tiene en la vida de los pacientes13. Por lo tanto, este elevado impacto funcional pone de 
manifiesto la necesidad de explorar enfoques terapéuticos que consideren fundamentalmente los aspectos 
psicosociales y de funcionalidad del trastorno, más allá de aspirar a la mera mejoría clínica.

Los estudios también muestran diferencias significativas entre pacientes que logran una recuperación funcio-
nal y aquellos con trayectorias menos positivas. Mientras que algunos pacientes consiguen desarrollar habili-
dades para mejorar su funcionalidad en la vida diaria, otros persisten en sus dificultades a nivel de adaptación 
familiar, laboral o con marcado aislamiento social10. Un estudio de seguimiento a 10 años en una muestra de 
pacientes con TLP en población española reveló que más de la mitad de los pacientes dejaron de cumplir con 
los criterios diagnósticos, mostrando mejorías en los síntomas principales11. Sin embargo, la comorbilidad 
con trastornos afectivos, trastornos de ansiedad u otros trastornos de personalidad como el trastorno evi-
tativo o el obsesivo-compulsivo, se mantuvieron presentes de forma frecuente. A pesar de la mejoría clínica 
y la reducción en las puntuaciones de rasgos como el neuroticismo y la impulsividad, las dificultades en el 
ámbito social y laboral persistieron. A los 10 años de seguimiento, sólo el 42% de la muestra tenía un trabajo 
estable, el 45% necesitaba algún tipo de apoyo social y el 25% tenía concedida una pensión por discapacidad 
permanente. Estos datos se suman a la evidencia de que las mejorías clínicas no siempre se traducen en una 
recuperación funcional completa11.

3. Pacientes con síntomas de larga evolución

Los estudios epidemiológicos señalan una prevalencia del TLP en la comunidad del 2.7%, que aumenta en el 
periodo de la adolescencia al 3% pero disminuye drásticamente a partir de los 40 años al 0.4%3. Estos datos 
podrían sugerir, de forma errónea, que el TLP tiende a “desaparecer” a medida que el paciente envejece. Sin 
embargo, tal y como sugieren los estudios de seguimiento a largo plazo, existe una subpoblación de pacientes 
con síntomas persistentes que impactan notablemente en su funcionamiento psicosocial10,11.  Además, en 
los últimos 20 años esta población de mayor edad ha ido incrementando las demandas de atención en Salud 
Mental y actualmente el 16% de los pacientes que solicitan atención en programas específicos para el TLP 
en nuestro país tienen más de 40 años14. Esta subpoblación con síntomas de larga evolución presenta algu-
nas características clínicas diferenciales respecto a los más jóvenes. Aunque presentan una menor severidad 
clínica global y menor impulsividad, persiste con mayor frecuencia emocionalidad negativa intensa, quejas 
somáticas, rabia, sentimientos crónicos de vacío y comorbilidad con trastornos afectivos. Las relaciones inter-
personales y la adaptación social y laboral están más afectadas con mayor aislamiento, enfrentándose con 
barreras importantes para reintegrarse plenamente a la sociedad14,15.

Algunos estudios han explorado las experiencias de individuos con TLP que presentan diferentes niveles de 
funcionamiento. Los pacientes con un funcionamiento óptimo lograron mejoras en su salud mental, cali-
dad de vida y desempeño social y laboral. Reportaron relaciones interpersonales estables, capacidad para 
disfrutar de actividades vocacionales y un mejor manejo de las crisis. En cambio, los pacientes con un mal 
funcionamiento continuaron presentando relaciones inestables, aislamiento social, dificultades laborales y 
frecuentes crisis, con escasa estabilidad en sus vidas16. Aunque los síntomas tienden a remitir con el tiempo 
y las recaídas son poco comunes, la persistencia de dificultades psicosociales, acentúan el valor de intervenir 
en áreas como las relaciones interpersonales y la integración laboral17.

Esta persistencia de la sintomatología también tiene como consecuencia un mayor uso de psicofármacos 
a pesar de presentar una menor gravedad total y una menor impulsividad. Específicamente, los pacientes 
mayores de 40 años con síntomas persistentes toman un mayor número de fármacos y el 60% requieren 
polimedicación (>3 clases de fármacos). El 80% de esta subpoblación toman antidepresivos y más del 60% 
toman benzodiacepinas como tratamiento de la clínica ansiosa-depresiva14. Es posible que este elevado uso 
del tratamiento farmacológico sea por la elevada comorbilidad con trastornos ansiosos y afectivos y por la 
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persistencia de la desregulación emocional. Sin embargo, también podría reflejar de manera indirecta la inca-
pacidad de los servicios de salud mental para prevenir la cronicidad y el deterioro en esta población, o bien la 
falta de programas psicoterapéuticos específicos dirigidos a pacientes con clínica crónica14.

4. Alternativas terapéuticas para los pacientes con síntomas persistentes

En todas las guías clínicas se recomienda la psicoterapia como la primera opción terapéutica para el TLP 
2,3,18. Sin embargo, un meta-análisis reciente señala que su eficacia en el TLP, en cuanto a tasa de respuesta 
(reducción de al menos el 50% de los síntomas), es baja comparada con otros trastornos, señalando la ne-
cesidad de nuevas intervenciones más eficaces para aquellos pacientes que no responden a una primera 
línea de tratamiento19. De entre las diferentes opciones que han demostrado su eficacia, destacan la Terapia 
Dialéctica-Conductual (TDC; DBT por sus siglas en inglés) desarrollada por Linehan20, la Terapia Basada en la 
Mentalización (TBM) de Bateman y Fonagy21 y, en menor medida, la Terapia Focalizada en la Transferencia 
(TFP) y la Terapia de Esquemas2,3,18. Las dos terapias estructuradas con mayor nivel de evidencia son la TDC y 
la TBM y ambas han demostrado su efecto sobre diferentes áreas disfuncionales nucleares del TLP, la clínica 
depresiva y el funcionamiento psicosocial2,3,18.  

La TBM es una psicoterapia estructurada que combina terapia individual y psicoterapia grupal. Se centra 
principalmente en el tratamiento de la conducta autolesiva, el procesamiento emocional y la inestabilidad en 
las relaciones interpersonales. Su objetivo principal es mejorar la capacidad de mentalización y el aprendizaje 
social21. En las fases iniciales se incluyen estrategias generales para estabilizar las conductas de riesgo y la im-
pulsividad, estrategias para regular la ansiedad y fomentar la mentalización básica especialmente enfocada 
en las relaciones interpersonales para permitir la exploración de perspectivas alternativas y en el rechazo so-
cial. La fase final se centra principalmente en las experiencias del final de la terapia, como miedo al abandono 
y al rechazo, generalización de la mentalización para mantener el autocuidado y las estrategias sociales. Los 
ensayos clínicos que demuestran su eficacia señalan especialmente la mejoría en la conducta suicida y en las 
autolesiones comparado con el tratamiento habitual. Sin embargo, no existen claras evidencias de su posible 
eficacia en pacientes con clínica cronificada y de larga evolución donde la conducta autolesiva es menos fre-
cuente y predomina más la clínica afectiva y la incapacidad para sentir plenitud y bienestar.

La TDC20 es la terapia con mayor nivel de evidencia y la que ha sido más estudiada con múltiples ensayos 
clínicos controlados y metaanálisis que apoyan su eficacia2,3,18. Se trata de una intervención estructurada que 
integra los principios cognitivos-conductuales, entrenamiento en mindfulness y estrategias dialécticas. Los 
objetivos terapéuticos de la TDC están jerarquizados en cuatro estadios en función de la severidad clínica de 
los pacientes. El Estadio I tiene como objetivo fundamental reducir las conductas que amenazan la vida de los 
pacientes, como las autolesiones y conductas parasuicidas, el consumo de sustancias tóxicas o los trastornos 
alimentarios graves. Además, busca disminuir las conductas que interfieren en la terapia y estabilizar a los 
pacientes mediante la adquisición de control sobre las conductas más disfuncionales. El Estadio II se describe 
como “la etapa de la desesperación tranquila” y en esta etapa el objetivo es ayudar a regular plenamente las 
emociones. Los síntomas relacionados con el trauma o la comorbilidad con el Trastorno por Estrés Post-trau-
mático (TEPT) también se abordan en esta etapa. El objetivo del Estadio III es mejorar las habilidades de 
resolución de problemas de la vida diaria, fomentar la autoestima y mejorar la calidad de vida. Finalmente, 
el Estadio IV tiene como objetivo principal fomentar la sensación de conexión, la participación con una vida 
plena y aumentar la capacidad para disfrutar y de aceptación22.

Hasta la fecha, la mayoría de estudios que evalúan la eficacia de la TDC se han centrado en los Estadios I y II, 
así como en mejorar los trastornos conductuales, la desregulación emocional y, más recientemente, el trau-
ma y el TEPT. Sin embargo, hasta la fecha no hay evidencia de eficacia de la TDC en pacientes en Estadios III y 
IV, ni con síntomas persistentes como el sentimiento crónico de vacío y el trastorno depresivo comórbido3,18. 
Probablemente, algunas estrategias de la TDC como el entrenamiento en habilidades en formato grupal se 
desarrollaron específica y principalmente para mejorar los síntomas agudos como el descontrol conductual y 
la desregulación emocional (los dos síntomas más característicos del trastorno). Sin embargo, es posible que 
los pacientes con síntomas de larga evolución y en Estadios III y IV donde predomina la clínica afectiva, el sen-
timiento crónico de vacío y la falta de plenitud o incapacidad para disfrutar no fueran el foco de intervención 
de las primeras propuestas de la TDC. Aun así, algunas experiencias señalan que el entrenamiento en habi-
lidades de la TDC puede ser útil para reducir la polimedicación y el uso de fármacos sedantes en pacientes 
adultos con síntomas de larga duración14.

5. Nuevas opciones psicoterapéuticas para pacientes con TLP síntomas persistentes

Parece evidente que las psicoterapias actuales con evidencia científica demostrada para el TLP, por sí solas, no 
parecen tener la eficacia suficiente para abordar las necesidades específicas de esta subpoblación cuya pre-
sentación clínica difiere de la tradicional del TLP. Se necesitan nuevas estrategias psicoterapéuticas orientadas 
a abordar una salud mental global más allá de la mera reducción de los síntomas. Esto incluiría considerar la 
perspectiva de los pacientes respecto a su recuperación y funcionalidad, poder establecer relaciones signi-
ficativas más satisfactorias e incrementar la aceptación y la sensación de plenitud y satisfacción vital23,24. En 
este sentido, en los últimos años están emergiendo intervenciones psicoterapéuticas innovadoras que ponen 
su foco en las mejoras del bienestar y la recuperación personal. Enfoques como la Psicología Positiva (PP) han 
demostrado su capacidad para aumentar la sensación de bienestar y aliviar el sufrimiento25,26. Otras estrate-

gias, descritas dentro del módulo de mindfulness en la actualización de la TDC pero que no son consideradas 
como nucleares, como la autocompasión (AC) o “loving kindness” (LK; bondad amorosa), han demostrado su 
capacidad para aliviar el sufrimiento27,28. En un estudio piloto con una muestra reducida de 32 pacientes con 
TLP, añadir estrategias de AC y LK al entrenamiento en habilidades de la TDC se asoció a mayor mejoría clínica, 
niveles de aceptación, menor autocrítica y mayor autocompasión29.  

Esta evidencia preliminar ha llevado recientemente a la propuesta de un nuevo abordaje para el tratamiento 
específico de pacientes con TLP y sintomatología de larga duración, con el objetivo de abordar aspectos de 
recuperación más allá de la mejoría sintomatológica. La estrategia terapéutica en cuestión consiste en una 
intervención grupal de 12 semanas que incorpora a la TDC estrategias de psicología positiva y terapias con-
textuales, remarcando especialmente como aspecto fundamental el entrenamiento en autocompasión. La 
intervención demostró ser factible en el contexto clínico habitual y mostró una elevada aceptación por parte 
de los participantes23.

Recientemente se ha publicado un primer ensayo clínico controlado de esta intervención grupal llevado a 
cabo con 60 pacientes con TLP y síntomas de larga evolución en comparación con el tratamiento habitual 
30. Todos los participantes realizaron previamente una intervención en TDC estándar para mejorar aspectos 
clínicos del TLP. Sin embargo, la intervención experimental se focalizaba en promover el autocuidado y el 
bienestar. Este ensayo clínico mostró mejorías significativas en aspectos relacionados con el bienestar como 
el índice de felicidad y algunos aspectos relativos a la calidad de vida, así como en la mejoría de la sintoma-
tología depresiva y la funcionalidad. Un hallazgo relevante fue que estas mejorías se mantenían incluso 3 
meses después de finalizar la intervención30. Estos resultados prometedores abren un nuevo campo en el 
tratamiento de este subgrupo de pacientes con clínica TLP cronificada.

6. Futuras alternativas: psicoterapia asistida con psicofármacos

Los tratamientos convencionales disponibles en la actualidad parecen insuficientes para abordar de manera 
efectiva a los pacientes con TLP y síntomas de larga duración. Es probable que futuras alternativas terapéuti-
cas para el TLP se inspiren en las actuales líneas de investigación aplicadas a otros trastornos mentales, como 
por ejemplo, la depresión. En este sentido, estrategias de neuromodulación, como las técnicas no invasivas 
de Estimulación Magnética Transcraneal, Estimulación Transcraneal por Corriente Directa o la Estimulación 
del Nervio Vago, han mostrado resultados prometedores en estudios piloto con pacientes depresivos. Estas 
técnicas no sólo han contribuido a mejorar los síntomas depresivos, sino que también han demostrado po-
tencial para mejorar aspectos del funcionamiento social en contextos de exclusión o rechazo, lo que podría, 
teóricamente, favorecer las relaciones interpersonales31.

Una línea de investigación innovadora y prometedora con posibles aplicaciones en el tratamiento del TLP y 
sus síntomas crónicos es la combinación de intervenciones psicoterapéuticas con el uso de sustancias psico-
trópicas que podrían potenciar su eficacia. En este contexto, la psicoterapia asistida con psicodélicos ha sur-
gido como una estrategia esperanzadora, especialmente en el abordaje de trastornos afectivos resistentes. 
En particular, la psilocibina ha mostrado resultados alentadores en estudios recientes31-33. Los psicodélicos, 
como la psilocibina, la ayahuasca, el LSD, el MDMA y la ketamina, han demostrado un potencial terapéutico 
significativo, especialmente para abordar algunos de los problemas principales del TLP, como la desregula-
ción emocional, los conflictos de identidad y las dificultades en las relaciones interpersonales34. En el caso del 
MDMA, se ha planteado que podría mejorar el tratamiento del TLP al reducir la evitación emocional y forta-
lecer la relación terapéutica, lo que facilitaría el procesamiento de traumas y las consecuencias psicológicas 
de la invalidación. Este enfoque también podría aliviar a priori problemas emocionales, interpersonales y 
conductas suicidas32.

La ayahuasca, por su parte, se ha propuesto como una herramienta terapéutica innovadora para fomentar la 
autoaceptación y podría ser particularmente útil en el tratamiento de trastornos relacionados con la impul-
sividad, trastornos de personalidad y consumo de sustancias35,36. Estudios recientes sugieren que el uso de 
ayahuasca puede mejorar habilidades de mindfulness, como la capacidad de reducir la reactividad emocional 
y disminuir el juicio crítico sobre las experiencias37,38. Estos efectos podrían ser particularmente beneficiosos 
para personas con TLP, ayudándolas a manejar mejor la regulación emocional, fomentar el bienestar general 
y promover la autocompasión39. En general, estos resultados preliminares indicarían que estas sustancias 
podrían ayudar como “potenciadores” de la psicoterapia y podrían apoyar en el tratamiento de los síntomas 
resistentes del TLP, ampliando las posibilidades terapéuticas en esta población clínica.

Otra alternativa terapéutica prometedora sería el uso coadyuvante de la oxitocina (OT), un neuropéptido 
fundamental en la interacción social que ha sido estudiada por sus efectos en el comportamiento social40. 
Uno de los primeros estudios con este neuropéptido en población clínica fue en pacientes con esquizofrenia, 
sugiriendo que la OT intravenosa mejoraría rápidamente el estado mental de los pacientes, evitando hos-
pitalizaciones y favoreciendo la rehabilitación41. Se ha sugerido también que su administración intranasal 
aumentaría significativamente la confianza entre las personas, haciendo que las interacciones sociales sean 
más beneficiosas42. Esto sería principalmente útil en pacientes TLP con sintomatología persistente, dado que 
la OT podría influir positivamente en la cognición social40. En los últimos años han surgido algunos estudios 
preliminares que combinan la administración de OT intranasal y la psicoterapia. Un reciente metaanálisis 
43 evaluó cómo funciona la OT intranasal cuando es combinada con psicoterapia en distintos trastornos de 
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salud mental (ansiedad, TEPT, consumo de sustancias, esquizofrenia, depresión postparto, y trastorno de-
presivo mayor). Se encontraron mejoras en la ansiedad social, reduciendo las representaciones negativas en 
situaciones sociales; en esquizofrenia, mejorando los síntomas negativos y la adherencia a la psicoterapia; en 
depresión, ayudando a reducir síntomas depresivos; en TEPT, aumentando la retención en terapia y reducien-
do los síntomas traumáticos y, finalmente, en trastornos por consumo de sustancias, mejorando la asistencia 
y las relaciones dentro del grupo de terapia43. En general, el metaanálisis mostró efectos significativos de la 
combinación de la psicoterapia con la administración de OT, destacando la reducción significativa de los sín-
tomas depresivos, aunque no tuvo efectos significativos claros sobre los síntomas psiquiátricos globales o en 
el funcionamiento social. De este modo, se refuerza la necesidad de seguir investigando esta prometedora 
combinación. En este sentido, parece que la OT podría facilitar la apertura emocional y la comunicación, lo 
que potenciaría los efectos positivos de la terapia, contribuyendo al bienestar emocional y el crecimiento 
personal durante el tratamiento43,44.

La posible utilidad de la OT en pacientes con TLP no ha sido suficientemente investigada hasta la fecha. 
Recientemente se han reportado niveles plasmáticos bajos de OT respecto a controles sanos, así como una 
reducción en la expresión del receptor de OT, sugiriendo anomalías en este sistema en pacientes con TLP45. 
Además, niveles bajos de OT plasmática se han asociado con déficits en cognición social en el TLP46. La ad-
ministración de OT intranasal en población con TLP se ha señalado como una línea prometedora de trata-
miento, aunque los datos hasta la fecha son heterogéneos y aún preliminares. Se han realizado seis ensayos 
clínicos controlados con tamaños muestrales insuficientes (entre 13 y 40 participantes). Su administración 
se ha relacionado con una disminución de la percepción de amenaza y mejoras de la confianza en contexto 
social, así como mejorías en niveles de empatía. Sin embargo, también ha habido resultados negativos que 
señalan una disminución de la confianza en tareas de apuestas y en decisiones financieras47. Algunos autores 
han sugerido que posiblemente el efecto de la administración de OT se podría potenciar considerablemente 
con una intervención psicológica complementaria47. En esta línea, intervenciones como el entrenamiento en 
autocompasión o el uso de estrategias contextuales que han demostrado eficacia en el TLP con síntomas 
persistentes23,30 podrían ser, a priori, ideales para su combinación con OT, amplificando su acción en áreas 
nucleares del trastorno como la autoinvalidación o las dificultades en las relaciones interpersonales.  

7.  Conclusión 

El tratamiento del TLP con sintomatología de larga evolución continúa representando un desafío clínico debi-
do a las limitaciones de las estrategias terapéuticas convencionales para abordar las necesidades específicas 
de este subgrupo de pacientes. Esto ha impulsado el desarrollo de nuevas intervenciones, como la integra-
ción de enfoques psicológicos innovadores como la psicología positiva o el entrenamiento en autocompasión, 
o la psicoterapia asistida con fármacos emergentes, entre ellos la psilocibina y la oxitocina. Estas estrategias 
están mostrando un potencial prometedor para mejorar áreas tradicionalmente resistentes al tratamiento, 
como la funcionalidad, el bienestar general y las relaciones interpersonales.

Sin embargo, los hallazgos actuales son preliminares y heterogéneos, lo que subraya la necesidad de realizar 
investigaciones focalizadas y específicas para este subgrupo de pacientes. Es fundamental que los futuros 
estudios se enfoquen en evaluar no sólo la eficacia y seguridad de estas intervenciones, sino también su acep-
tabilidad y capacidad para generar cambios sostenidos en el tiempo. En última instancia, el objetivo debe ser 
promover no sólo la reducción de síntomas, sino también un bienestar integral que abarque la recuperación 
funcional, la satisfacción vital y una calidad de vida plena para las personas con TLP de larga evolución.
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