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Estimado Editor, 

El diagnóstico diferencial entre Trastorno bipolar y 
Trastorno límite de la personalidad es con frecuencia difí-
cil, sobre todo en las primeras fases de su evolución1-3. Tras 
realizar una revisión bibliográfica sobre la última evidencia 
científica disponible hemos confeccionado una tabla donde 
se sintetizan elementos clínicos clave que pueden ayudar en 
la práctica diaria1-10. 

Para probar la utilidad de esta tabla la hemos utilizado 
como apoyo al diagnóstico en un caso clínico en el que se 
planteaba este diagnóstico diferencial entre Trastorno Lími-
te y Trastorno Bipolar. Lo describimos a continuación: 

Caso Clínico

Mujer de 28 años que acude a urgencias, traída en am-
bulancia por aviso familiar tras intoxicación medicamentosa 
voluntaria. Como antecedentes personales, destacan trastor-
no de adaptación, duelo y rasgos patológicos de personali-
dad. Como antecedentes familiares, tía materna afecta de 
Trastorno afectivo-psicótico. El episodio actual está preci-
pitado por una ruptura sentimental. Se caracteriza por un 
distanciamiento progresivo de sus familiares y del cuidado 
de sus hijos. Permanece aislada, sin ingesta. En urgencias la 
paciente no colabora adecuadamente en la entrevista. Du-
rante el turno de noche ha presentado agitación psicomotriz 
y riesgo de fuga. No realiza crítica del gesto autolítico.

Se realizan las siguientes pruebas complementarias; De-
tección de drogas de abuso: negativo. MCMI-III. Inventario 
Clínico Multiaxial de Milon- III. Perfil de personalidad en el 
que destaca la apatía, desgana, falta de iniciativa y autono-

  T Bipolar T Límite Personalidad

Historia familiar de bipolaridad Frecuente Rara

Infancia traumática Posible Probable

Ruptura biográfica en debut Habitual No

Curso Episódico y fásico Mantenido pero fluctuante

Síntomas nucleares Exaltación o tristeza, con cambios lentos y 
graduales (salvo cicladores rápidos)

Rabia o ansiedad, con cambios muy rápidos 
(minutos, horas…)

Períodos depresivos
 

Largos y persistentes, con posibilidad de 
enlentecimiento psicomotor y alteración de 

ritmos biológicos

Cortos y fluctuantes, con patrón atípico, y donde 
destaca la intensidad de la hostilidad y la ira. No 

hay merma cognitiva

Episodios hipomaníacos
 

Característicos. Es típico que no haya ansiedad No. Síntomas maniformes no suficientemente 
duraderos o claros (eg: con ansiedad) 

Síntomas psicóticos Posibles, asociados a fases depresivas o maniacas 
graves

Posibles, tipo disociativo, asociados a periodos de 
desbordamiento emocional

Conducta autolítica Suele aparecer en periodos de exacerbación de 
sintomatología afectiva, sin desencadenantes 

relacionales obvios, y con posible culpabilidad por 
afectar a otros con su conducta

Muy reactiva, utilizada para disminuir el estrés, 
con desencadenantes ambientales frecuentes, 

sobre todo conflictos interpersonales en los que 
suelen proyectar su responsabilidad

Consumo de tóxicos Si aparece suele estar limitado a periodos de 
descompensación afectiva

Más habitual y mantenido, con frecuente patrón 
adictivo

Relaciones interpersonales Habitualmente preservadas y contenedoras Habitualmente patológicas; dependientes, 
disruptivas...

Respuesta a antidepresivos Posible, pero añaden riesgo futuro de 
inestabilidad afectiva

Posible. Pueden mejorar emociones negativas e  
impulsividad

Respuesta a eutimizantes Sí Escasa

Respuesta a antipsicóticos Sí Escasa

Papel de la psicoterapia Coadyuvante Prioritaria
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mía y la tendencia a establecer relaciones de dependencia 
con los demás. Presenta criterios de alteración del estado de 
ánimo de larga evolución, encontrándose en este momento 
deprimida. Test de factor “g”. Escala 2. Nivel intelectual den-
tro de lo normal en comparación con las personas de su edad 
y grado de escolaridad, pero en el intervalo inferior. Test de 
supresión con dexametasona: dentro de la normalidad. EEG: 
Trazado dentro de la normalidad.

Hay muy pocos cambios mantenidos en su evolución du-
rante las primeras semanas de ingreso. La paciente apenas sale 
de la habitación y se muestra abatida. Se aumenta y potencia 
el tratamiento antidepresivo, llegando a dosis de venlafaxina 
de 450 mg/día, mirtazapina 45 mg/día, quetiapina 400 mg/
día, lamotrigina 200 mg/día. La orientación diagnóstica ini-
cial es síndrome depresivo en el contexto de Trastorno Límite 
de Personalidad. Se plantea su traslado a un centro socio-
sanitario para trabajar con más tiempo la autorregulación 
emocional, la planificación de actividades diarias, así como 
la restauración de objetivos vitales. No obstante, dicho cen-
tro no considera indicado el ingreso por riesgo autolítico. Sin 
embargo, pocos días después la paciente refiere encontrarse 
mucho mejor. De hecho, inicia un episodio de hipomanía en el 
que se muestra muy comunicativa, sonriente y activa. A veces 
presenta episodios de irritabilidad con rotura de objetos, que 
son limitados en el tiempo, volviendo a su estado basal en 
unas horas. El personal sanitario se sorprende del viraje en 
la afectividad de la paciente. Se cambia la presunción diag-
nóstica hacia Trastorno del Espectro Bipolar. Poco a poco se 
va estabilizando la psicopatología descrita por lo que se da el 
alta a la paciente para seguimiento terapéutico ambulatorio, 
habiéndose instaurado tratamiento con 600 mg/día de sales 
de litio (litemia: 0.48 mMol/l).

Discusión

El caso presentado es un ejemplo del desafío clínico que 
suponen los pacientes con características compatibles tan-
to con trastorno límite de personalidad como con trastorno 
afectivo. En un primer momento se dio un mayor peso en el 
diagnóstico al trastorno de personalidad porque los diag-
nósticos previos iban en esta línea y por el acontecimiento 
precipitante de la conducta autolítica (ruptura sentimental). 
Sin embargo, desde el inicio había otros datos clínicos que 
apuntaban a Trastorno Afectivo. Así, podemos observar en 
la tabla que los antecedentes familiares, el curso, así como 
los síntomas nucleares y características del periodo depresi-
vo eran más característicos de bipolaridad. La aparición del 
episodio hipomaniaco aclaró definitivamente el diagnóstico 
y motivo el cambio de orientación terapéutica.

El caso que aportamos creemos que ejemplifica muy 
bien la importancia de hacer un correcto diagnóstico dife-
rencial entre Trastorno Límite de Personalidad y Trastorno 
Bipolar lo más precozmente posible, dada su transcendencia 
en la elección del mejor plan terapéutico a corto y largo pla-
zo3. Considerar los datos clínicos que se resumen en la tabla 
presentada puede ser de ayuda en este reto, que además 
puede inducir una mejor adherencia y evolución11.
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Estimado Editor,

El término mindfulness se ha incorporado al vocabula-
rio científico en los últimos años. El incremento de literatura 
científica específica durante la última década1 se ha traduci-
do en programas formativos amparados por universidades2-4, 
y la organización del primer congreso monográfico5. Ade-
más, concepto y prácticas de mindfulness están superando 
la barrera académica, adentrándose en diferentes ámbitos 
sociales y aumentando la información en los medios de co-
municación generalistas, llegando el tema a ser portada de 
la revista Time6. En origen, este término se encuentra rela-
cionado con prácticas contemplativas de la tradición budis-
ta7. En este contexto, mindfulness se utilizó por primera vez 
como traducción del término pali sati (smrti en sánscrito) en 
18818. La elección de este término no resultó sorprendente, 
dadas anteriores aproximaciones para la traducción de sati, 
y la definición del término mindfulness en el Oxford English 
Dictionary9. Sin embargo, en español aparece un problema 
en la traducción de este término, no solo por ausencia de 
término correspondiente en castellano10, sino por la dificul-
tad que supone hacer una doble traducción (de pali a inglés, 
y de inglés a castellano)11. Que la expresión mindfulness 
pueda describir un constructo teórico, un proceso psicoló-
gico, o bien prácticas encaminadas a cultivar dicho proce-
so12, no favorece el consenso en la elección terminológica. 
La ausencia de una traducción consolidada puede suponer 
una dificultad en la difusión del conocimiento, cuyo obje-
tivo es la transmisión adecuada del mensaje13. En este caso, 
los destinatarios finales son los potenciales usuarios de los 

recursos, convirtiéndose los profesionales en transmisores 
intermedios del mismo, debiendo garantizar que el mensa-
je es transmitido con claridad. En base a estas dificultades, 
se propuso un trabajo de revisión y análisis de la literatura 
científica (artículos y tesis doctorales) producida en España 
hasta 2014.

Método

Se realizó una búsqueda de artículos científicos y tesis 
doctorales en las bases de datos habituales, cuya fecha de 
publicación fuera anterior al 1 de enero de 2015. La búsque-
da se realizó mediante los términos habituales en español 
(“atención consciente”, “atención plena”, “conciencia plena” 
y “meditación”) y el término sin traducir (“mindfulness”). Se 
analizaron las diferentes expresiones utilizadas, la mención 
a la dificultad de traducción, y las diferentes definiciones 
utilizadas. 

Resultados

Artículos científicos

Se analizaron 85 artículos, publicados entre 1992 y 
2014. Solamente 13 referencias (15,3%) explicitan la difi-
cultad de traducción. La expresión más utilizada es mindful-
ness, que aparece en 73 (85,9%) referencias. La traducción 
más utilizada es “atención plena”, en 32 (37,6%) referencias, 
seguida por “conciencia plena”, en 28 (32,9%), y el término 
meditación, en 21 (24,7%). El resto de traducciones presen-
tan utilización residual (1,2%-2,4%). Cincuenta de los artí-
culos analizados (58,8%) presentaron al menos una defini-
ción, siendo la más común la propuesta por Kabat-Zinn, en 
30 referencias (35,3%). 

Tesis doctorales 

De las 19 tesis propuestas para el análisis, solo se pudo 
acceder a 13 a texto completo. Seis (46,1%) mencionan la 
dificultad de traducción. La expresión más utilizada es mind-
fulness, utilizada en 12 (92,3%), seguida por “atención ple-
na”, en 4 (30,7%) y “conciencia plena”, en 2 (15,3%). Once de 
las referencias (84,7%) presentan al menos una definición, 
siendo la más utilizada la de Kabat-Zinn, citada en 9 oca-
siones (69,2%). 

Discusión y Conclusiones

Parece clara la tendencia a la no traducción mantenien-
do la forma original, especialmente en los últimos años. Sin 
embargo, huir de la posible ambigüedad resultante de la tra-
ducción no debería ser la única explicación posible a esta 
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tendencia. No se debe olvidar que se utiliza en el contexto 
de las ciencias de la salud, en el que se mantiene un lenguaje 
profesional especializado no solo por facilitar la comunica-
ción entre sus profesionales, sino por el mantenimiento de 
estatus. En tal caso, no se puede obviar que “los lenguajes de 
especialidad son los instrumentos básicos de comunicación 
entre los especialistas”14. Conviene recordar estas palabras, 
ya que los textos técnicos se caracterizan por dirigirse a un 
receptor experto, utilizando una terminología específica, al 
contrario que los divulgativos, dirigidos a un público mayo-
ritario y requiriendo un vocabulario estándar15. Encontrar la 
misma terminología en textos técnicos y divulgativos sugie-
re que la introducción del vocablo mindfulness se encuentra 
ya entre la segunda y tercera fase del cambio lingüístico16. 

Llama la atención que más de un 40% de artículos ana-
lizados no presenten definición, teniendo en cuenta la im-
portancia de definir el objeto de estudio en las publicaciones 
científicas. También resulta relevante que la propuesta de 
definición operacional realizada por Bishop haya sido esca-
samente aceptada en los artículos analizados, utilizándose 
en menos del 15%. 

En el caso de optar por una expresión en español, la 
más utilizada es la de “atención plena”. Sin embargo, no 
fue objeto de este trabajo realizar una propuesta de tra-
ducción para el vocablo mindfulness. Resultaría oportuno 
ampliar la revisión a publicaciones del contexto iberoame-
ricano, comparando la terminología utilizada en diferentes 
países. Incluir el análisis del lenguaje utilizado por los medios 
de comunicación en la divulgación científica, así como el 
utilizado por la población general, contribuiría a mejorar la 
comunicación entre la comunidad académica y clínica y los 
usuarios, potenciales beneficiarios de los avances de la cien-
cia. En cualquier caso, parece necesario un enfoque multi-
disciplinar, no solo de ámbito científico-académico del área 
sanitaria, sino incluyendo especialistas del lenguaje y de la 
divulgación científica, aunando diferentes metodologías ex-
ploratorias de la realidad con la finalidad de facilitar la co-
municación entre profesionales y de estos con los usuarios. 
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