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Revisión

Introducción: Durante los últimos 20 años, varios es-
tudios han establecido la eficacia de diferentes formas de 
psicoterapia para el trastorno límite de la personalidad (TLP). 
Sin embargo, la investigación existente ha utilizado una am-
plia gama de medidas de resultado que hace difícil cuantifi-
car los datos y comparar las intervenciones. Esta revisión ha 
sido diseñada para analizar la evidencia procedente de los 
estudios controlados con asignación aleatoria (ECA) median-
te un abordaje cualitativo.

Metodología: Se ha llevado a cabo una revisión siste-
mática de los ECA publicados sobre las psicoterapias especí-
ficas del TLP para encontrar la literatura relevante recogida 
en las bases de datos online PsycINFO, ISI Web of Knowled-
ge y Medline. Se ha realizado un análisis de la variabilidad 
en las variables principales de resultado, los pacientes que 
abandonan y aquellos que no entran en tratamiento para 
evaluar si un rango de variación amplio podría indicar algún 
sesgo potencial.

Resultados: Hay una substancial variación entre los 
estudios en las variables principales de resultado, como los 
intentos de suicidio (7,4-33,9%), y especialmente en los pa-
cientes que abandonan (6,7-47,4%) y en aquellos que no 
entran en tratamiento (17,6-63,6%). Globalmente, la psico-
terapia específica para el TLP, al menos en un 40% de los 
pacientes que demandan tratamiento, no sería eficaz.

Conclusiones: La eficacia global de las psicoterapias 
específicas para el TLP es prometedora. Sin embargo, la 
variabilidad de los resultados, plantea interrogantes sobre 
potenciales sesgos. Los estudios futuros deberían investigar 
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nuevos abordajes terapéuticos que permitan el manejo de 
los pacientes más severos y refractarios.
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To what extent are specific psychotherapies for 
borderline personality disorders efficacious? 
A systematic review of published randomised 
controlled trials

Introduction: Over the past 20 years, several studies 
have established the efficacy of different forms of 
psychotherapy for borderline personality disorders (BPD). 
However, existing research has used a wide range of 
outcomes measures which makes it difficult to quantify data 
and to compare interventions. This review has been designed 
to analyse the evidence from randomized controlled trials 
(RCT) through a qualitative approach.

Methods: A systematic review of published RCT on 
specific psychotherapies for BPD has been undertaken to 
find relevant literature from online PsycINFO, ISI Web of 
Knowledge and Medline databases. An analysis of variability 
in primary outcomes, dropout patients and those who do 
not enter treatment has been conducted to assess if a wide 
range of variation could show any potential bias.

Results: There is a substantial variation between the 
studies in primary outcomes, such as suicide attempts (7.4-
33.9%), and specially in dropout patients (6.7-47.4%) and 
those who do not enter treatment (17.6-63.6%). Globally, 
specific psychotherapy for BPD, at least in a 40% of patients 
who demand treatment, would not be efficacious.
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Introducción

El trastorno límite de la personalidad (TLP) tiene una 
prevalencia1 del 1-2%, una considerable morbilidad y mor-
talidad, ya sea por muerte prematura o suicidio2, y genera 
una notable utilización de los servicios sanitarios3-4. Sin em-
bargo, el TLP fue considerado, hasta hace unos años, una 
patología intratable5. Esta predisposición negativa explica, 
en parte, la insatisfacción de los pacientes y su familias por 
la asistencia recibida6 y el permanente debate de los pro-
fesionales por la optimización del tratamiento2,6. Conviene 
aclarar, que este pesimismo ya no está justificado7. Durante 
los últimos 20 años, varios estudios prospectivos han mos-
trado la utilidad de diferentes modelos de psicoterapia en 
distintos ámbitos asistenciales8-14 y nueve de ellos14-22, tienen 
el aval de al menos un ensayo controlado con asignación 
aleatoria (ECA). 

Todos estos avances terapéuticos han mejorado el pro-
nóstico de las personas con TLP de manera innegable. Sin 
embargo, diversos autores demandan la replicación de estos 
estudios en muestras mayores, por investigadores indepen-
dientes del grupo que diseñó la psicoterapia y en condi-
ciones de práctica clínica cotidiana5,23. También, que el en-
trenamiento y supervisión exigido no sea demasiado largo 
ni costoso para que los beneficios puedan diseminarse al 
conjunto de los TLP17. Pero, algunos autores van más allá, 
mantienen que bastantes pacientes tienen un curso crónico 
e inestable, incluso empeoran y entran en una escalada de 
conductas autodestructivas y no se benefician de las tera-
pias24,25, a pesar que consultan con frecuencia, muchas veces 
de manera errática y durante largos periodos, los servicios 
de salud3,4. ¿Cuál es, entonces, el estado actual de las psico-
terapias  para el TLP?

Las revisiones sistemáticas han investigado por un lado 
la eficacia del tratamiento y por otro lado la adherencia a 
la terapia. Tanto la revisión de la Health Technology As-
sessment26 como el metaanálisis de la Cohrane23 o las re-
cientes guías del National Institute for Health and Clinical 
Excellence2 y de la agencia AIAQS de Cataluña6 han coincidi-
do en que se pueden recomendar algunas terapias específi-
cas para el TLP con un nivel de confianza de bueno a regular. 
Sin embargo, han matizado que estas conclusiones debían 
interpretarse con precaución ya que las terapias seguían 

siendo experimentales, los estudios eran demasiado escasos, 
pequeños y utilizaban múltiples modos de evaluar los resul-
tados. Por otra parte, la adherencia a la terapia siempre se 
consideró escasa y en los primeros estudios27 era inferior al 
40%. Un metaanálisis reciente27 ha mostrado que el proble-
ma residía en que los estudios iniciales evaluaban cualquier 
tratamiento psicológico del TLP. Si el análisis se limita a las 
psicoterapias que han demostrado eficacia en al menos un 
ECA, el 75% completa las terapias de duración inferior a 12 
meses y el 71% las de mayor duración, aunque se advierte 
un sesgo potencial hacia la publicación de estudios con ma-
yor adherencia.

A parte de la falta de eficacia y/o la no-adherencia, exis-
te otro motivo por el que algunos pacientes no se benefician 
de la psicoterapia. Se trata de aquellos que tras el periodo 
de selección no llegan a entrar en tratamiento. Este aspec-
to en las publicaciones se recoge en el apartado “pacientes 
excluidos” -de la asignación aleatoria- término que resulta 
equívoco porque este dato es resultado de dos decisiones 
diferentes. Por un lado, la decisión del investigador que de 
acuerdo a unos criterios excluye a ciertos pacientes. Por 
el otro, la postura del paciente que en cualquier momen-
to puede rechazar entrar en tratamiento ya sea porque ha 
cambiado de idea, no acepta el método aleatorio o a las in-
terminables evaluaciones, o porque, pasivamente, desapare-
ce y resulta ilocalizable. La gran inestabilidad emocional que 
caracteriza al TLP, convierte al periodo de selección en un 
reto y pone a prueba la capacidad  del clínico-investigador 
para mantener el compromiso de una persona con baja to-
lerancia a la frustración9. Por ello, la rigidez en la aplicación 
del protocolo y en  la resolución de conflictos durante la 
evaluación también podría condicionar el número y tipo de 
rechazos. De hecho, se ha publicado28 que las características 
clínicas de los TLP que rechazan entrar en un ECA son dife-
rentes de los que aceptan. En cualquier caso, tiene interés 
comparar el resultado de la selección pre-tratamiento en los 
diferentes estudios.

Como las sucesivas revisiones coinciden en que las no-
tables diferencias entre los estudios dificultan el análisis 
cuantitativo de los datos, una revisión sistemática cualita-
tiva puede aportar información adicional y complementaria. 
Por ello, el objetivo de esta revisión es describir y analizar 
tres aspectos fundamentales de los ECA de las psicoterapias 
específicas para el TLP: la selección pre-tratamiento, la ad-
herencia a la terapia y la eficacia de la intervención.

 Metodología

Se ha realizado una búsqueda sistemática en las bases 
de datos online PsycINFO, Pubmed (Medline) e ISI Web of 
Knowledge desde 1990 hasta mayo-2012 mediante la combi-
nación de las palabras clave “borderline personality disorder”, 
“randomized controlled trial” y “psychotherapy”. También, se 

Conclusions: The overall efficacy of specific therapies 
for BPD is promising. However, the variability of results raise 
questions about potential bias. Future studies should 
investigate new therapeutic approaches to allow the 
management of more severe and refractory patients. 

Key Words: Borderline Personality Disorder, Psychotherapy, Review, Randomized 
Controlled Trial
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han consultado revisiones previas de prestigio, las realizadas 
por la Health Technology Assessment International26 y la Co-
hrane23, así como revisiones7,29-31 y guías clínicas recientes2-6. 
Los criterios de inclusión han sido los siguientes: a) estudio 
que evalúa el efecto de una psicoterapia; b) estudio contro-
lado con asignación aleatoria; c) la psicoterapia investigada 
dispone de manual; d) la muestra incluye únicamente pacien-
tes con TLP según criterios DSM32,33; e) mayores de 18 años; 
f) muestra original, no sub-análisis o seguimiento de los pa-
cientes iniciales. Para que los estudios seleccionados fueran 
más homogéneos y facilitar la comparación se han aplicado 
los criterios de exclusión siguientes: a) la muestra incluye 
fundamentalmente pacientes con trastornos de la conducta 
alimentaria o por dependencia de sustancias; b) la psicote-
rapia de grupo es la intervención principal; c) el grupo de in-
tervención y el grupo control reciben la misma psicoterapia 
con alguna modificación, y d) tamaño muestral inferior a 15 
sujetos en cada grupo, por el sesgo potencial que supone27 y 
según lo sugerido por Richy y cols34. La extracción de datos la 
ha realizado uno de los autores y otro autor la ha supervisa-
do. Los artículos seleccionados han sido clasificados por dos 
evaluadores independientes de acuerdo a la escala de calidad 
de la Colaboración Cochrane35 para evaluar el riesgo de sesgo 
que clasifica cada dominio de acuerdo a tres categorías, bajo 
riesgo, alto riesgo y riesgo poco claro; las discrepancias se han 
resuelto mediante consenso.

 Las variables investigadas han sido: a) descriptivas de 
los estudios revisados: psicoterapia específica para el TLP, 
tratamiento con el que se compara, duración del estudio, 
frecuencia y tipo de las evaluaciones; b) relativas a la selec-
ción pre-tratamiento: número de pacientes evaluados para 
su posterior asignación aleatoria, número de pacientes ex-
cluidos porque no cumplen criterios TLP, número de pacien-
tes excluidos por presentar esquizofrenia, trastorno bipolar 
o consumo de sustancias, número de pacientes que rechazan 
entrar en tratamiento y número total de pacientes que no 
entran en tratamiento por cualquier motivo (Tabla 1); c) re-
lativas a la adherencia al tratamiento: número de pacientes 
que abandonan la terapia en 1 año; d) principales de resul-
tado: número de pacientes con ingresos psiquiátricos –en 
adelante, ingresos-, número de pacientes con intentos de 
suicidio –en adelante, suicidios-, número de pacientes con 
autolesiones sin finalidad autolítica –en adelante, auto-le-
siones-, duración de los ingresos , número de suicidios y nú-
mero de auto-lesiones; las variables de resultado presentan 
los datos de 1 año de terapia y se especifica cuando no es así.

El análisis metodológico cualitativo aplicado ha sido el 
desarrollado por las investigaciones sobre la variabilidad en 
la práctica médica que ha mostrado su utilidad como herra-
mienta de análisis en diferentes ámbitos médicos36,37, inclu-
yendo el psiquiátrico38, especialmente cuando los datos son 
muy heterogéneos o dispersos. Según el rango de variación 
se han definido los siguientes niveles de variabilidad: peque-
ña<50%, mediana=50-100%, grande>100%.  Para conside-

rar que un paciente no entra en tratamiento se ha requerido: 
a) asistir al menos a una entrevista de evaluación previa a 
la asignación al azar, b) no asistir a ninguna sesión de tera-
pia. Para considerar que un paciente abandona la terapia se 
ha requerido: a) asistir al menos a una sesión de terapia, b) 
finalizar las sesiones antes de lo pactado. La eficacia de la 
terapia se ha investigado de dos maneras. En primer lugar 
se ha analizado la variabilidad en las variables dicotómicas, 
es decir, en el número de pacientes que presenta al menos 
un evento adverso, ya sea ingresos, suicidios o auto-lesio-
nes, independientemente. A continuación se ha estudiado 
la variabilidad en la capacidad de las diversas terapias para 
reducir significativamente uno, dos o los tres eventos a la 
vez; en este caso se han analizado tanto los resultados de las 
variables dicotómicas como los de las variables cuantitativas 
discretas (duración de los ingresos, número de suicidios o 
de auto-lesiones). Se ha considerado que un paciente no ha 
respondido a la terapia cuando ha  continuado presentando 
alguno de los siguientes: a) ingresos, b) suicidios c) auto-
lesiones.

Los porcentajes, salvo indicación expresa, se han calcu-
lado bien para el total de pacientes inicialmente evaluados 
para asignación aleatoria o bien para el total de pacientes 
que iniciaron la psicoterapia en cada grupo. Como el análisis 
estadístico varía ampliamente entre los diferentes estudios, 
con objeto de facilitar la lectura del artículo, se ha trascrito 
únicamente el valor de la significación estadística  “p”.

Resultados

Estudios incluidos

De 211 referencias identificadas un total de 28 estudios 
han cumplido los criterios de inclusión (figura 1). De ellos, han 
sido excluidos, tres39-41 de acuerdo al criterio “a”, seis21,22,42-

45 por el criterio “b”, tres46-48 por el criterio “c” y tres49-51 por 
el criterio “d”. Además, tras un análisis más detallado y para 
mantener la máxima homogeneidad posible, se han excluido 
otros 2 estudios. El realizado con psicoterapia interpersonal-
TLP20 porque excluye a los pacientes con cualquier patología 
comórbida en el eje I y el que compara la terapia cognitivo 
conductual (TCC) con la terapia rogeriana52 porque la psicote-
rapia se realiza en los dos grupos por los mismos terapeutas, 
los cuales tienen una formación de partida en TCC. Finalmen-
te, han quedado 11 estudios (Tabla 1) que son con los que 
se ha realizado la revisión. De estos, seis evalúan la terapia 
dialéctica conductual5,8,15,18,53,54 (TDC; uno de ellos compara la 
TDC con el tratamiento psiquiátrico general5 de orientación 
psicodinámica basado en las recomendaciones de la American 
Psychiatric Association33 y otro la TDC con la psicoterapia fo-
calizada en la trasferencia18 (PFT)), uno la TCC16, uno la terapia 
centrada en esquemas14 (TCE,  comparada con la PFT), dos la 
terapia basada en la mentalizacion9,17 (TBM) y  tres la PFT14,18,55 
(uno compara PFT con TCE14).
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Calidad de los estudios

Los resultados en los seis dominios que establece el 
manual Cochrane han sido los siguientes: a) generación de 
la secuencia de aleatorización, bajo riesgo de sesgo 6 estu-
dios5,14-17,54, riesgo de sesgo poco claro 5 estudios8,9,18,53,55; b) 
ocultación de la asignación aleatoria, bajo riesgo de sesgo 5 
estudios5,14,16,17,54, alto riesgo de sesgo 3 estudios8,9,53, riesgo 
de sesgo poco claro 3 estudios15,18,55; c) cegamiento de los 
participantes y del personal a las intervenciones, alto riesgo 
de sesgo 11 estudios; d) cegamiento de los evaluadores a 
las intervenciones asignadas, bajo riesgo de sesgo 6 estu-
dios5,15-17,54,55, riesgo de sesgo poco claro 5 estudios8,9,14,15,53; 
e) datos de resultado incompletos, bajo riesgo de sesgo 10 
estudios, riesgo de sesgo poco claro 1 estudio18; f) notifica-
ción selectiva de los resultados, bajo riesgo de sesgo 7 estu-
dios5,9,14,16,17,54,55, riesgo de sesgo poco claro 4 estudios8,15,18,53.

Selección pre-tratamiento

El porcentaje total de pacientes que no entran en tra-
tamiento varía ampliamente (17,6-63,6%) entre los diversos 
estudios (tabla 1) como consecuencia, sobre todo, de la gran 
variabilidad que se constata entre los pacientes que recha-
zan el tratamiento (4,4-49,4%). 

Pero también influye la variación dependiente de los 
criterios de exclusión. Estos, aunque estandarizados, no se 

aplican igual en todos los estudios. Así, unos excluyen el 
trastorno bipolar8,9,14-16,53-55 y otros sólo el trastorno bipolar 
tipo I5,17,18 o algunas veces la psicosis5,14,15,17,18,53,54 y otras sólo 
la esquizofrenia8,9,16,55.  

Adherencia a la terapia

En los pacientes asignados a alguna de las terapias dise-
ñadas específicamente para el TLP, los abandonos pueden ser 
mínimos, el  6,7% en el estudio con TCE14, o alcanzar el 47,4% 
en sólo 6 meses de TDC51. Pero, los abandonos también pue-
den variar si entre los autores del estudio figura la persona 
que diseñó originalmente la terapia. Así, en los estudios de 
TDC publicados por la creadora del modelo9,16, el porcentaje 
de abandonos varía entre el 11,5% y el 16,7%, mientras que 
en el resto1,13,50,51 oscila entre el 37% y el 47,4%. Otra fuen-
te de variación se relaciona con la orientación teórica de 
los autores cuando se comparan dos o más terapias. De esta 
manera, en un estudio de tres ramas diseñado por un grupo 
de orientación psicoanalítica13, el porcentaje de abandonos 
de las dos terapias psicodinámicas, la PFT y la terapia de 
apoyo (23,3% y 26,7%, respectivamente), es bastante menor 
que el padecido por la TDC (43,3%) con la que se comparan. 
Sin embargo, hasta el 37,2% de los pacientes abandona la 
PFT en otro estudio14 diseñado por autores entrenados en 
TCE, terapia en la que los abandonos no superan el 6,7%. En 
cuanto a los pacientes asignados a los tratamientos que se 
utilizan como control, el porcentaje de abandonos varía am-

Búsqueda

PubMed
Medline
PsycINFO
ISI web of Knowledge

Búsqueda manual

Referencias
211

Estudios seleccionados
28

Estudios excluidos: 
-	 Trastorno de la conducta alimentaria o 

dependencia de sustancias: 3
-	 Psicoterapia de grupo, intervención 

principal: 6
-	 Se compara la misma terapia modificada: 3
-	 Muestra pequeña: 3
-	 Por excluir comorbilidad eje I: 1
-   Idénticos terapeutas en ambos grupos: 1

Estudios incluidos en la revisión
11

Figura 1               Diagrama para la selección de los estudios
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pliamente entre el 11,4% y el 77,4%  (tratamiento habitual, 
TAU) y el 25,4% y el 56,4% (tratamiento por expertos). 

La mayoría de los autores presenta únicamente los 
abandonos de los pacientes que han iniciado la terapia. Sin 
embargo, algunos autores, conocido el resultado de la alea-
torización, ofrecen el dato conjunto de los pacientes que 
abandonan la terapia y/o rechazan entrar en ella; dos tra-
bajos16,55 publican este dato y en otros tres8,14,53 es posible 
calcularlo. En estos cinco estudios, el porcentaje de los pa-

cientes que abandona y/o rechaza, tanto las terapias especí-
ficas (6,7-45,2%) como el TAU (17,3-78,8%), presenta gran 
variabilidad.

Eficacia de la terapia

El análisis independiente de las variables de resultado di-
cotómicas (Tabla 2) presenta dificultades importantes. Cuan-
do se revisa el numero de pacientes con ingresos se advierte 

Tabla 1               Psicoterapias específicas para el TLP: selección pre-tratamiento y adherencia

Autores
Año-Ciudad

Psicoterapia 
duración

 y
 diseño

Evaluados para asignación aleatoria 

N No entran en tratamiento Inician la terapia

Rechazo
n

 (%)

No TLP
n

 (%)

EBS
n

 (%)

Otras
n

 (%)

total
n

(%)

total
n

(%)

Abandonan
(1er año)  

n/N   (%)

Linehan et ala 
1991-Seattle8

1 año
TDC  vs TAU

63 17 
(27,0)

- - - 17 
(27,0)

46 
(73,0)

TDC   4/24 (16,7)
TAU 12/22 (54,6)

Bateman & Fonagyb

1999-Londres9

18 meses
TBM vs TAU

60 16 
(26,7)

- - - 16 
(26,7)

44
(73,3)

TBM   3/22 (13,6)
 TAU   3/22 (13,6)

Verheul et al    
2003-Amsterdam53,56

1 año
TDC  vs TAU

92 20 
(21,7)

12 
(13,0)

2
(2,2)

0
(0)

34 
(37,0)

58
(63,0) 

TDC 10/27 (37,0)
TAU 24/31 (77,4)

Linehan et alc   
2006-Seattle15

1 año 
TDC vs TCME

186 22 
(11,8)

- - 63
(33,9)

85 
(45,7)

101
(54,3)

TDC  6/52 (11,5)
TCM 14/49 (28,6)

Davidson et ald 
2006-G. Bretaña13,16

1 año
TCC+ vs TAU

125 7
(5,6)

- - 15
(12,0)

22 
(17,6)

103
(82,4)

TCC   4/51   (7,8)
TAU  9/52 (17,3)

Giesen-Bloo et al 
2006-Holanda14

3 años
TCE vs PFT

173 40 
(23,1)

22 
(12,7)

20
(11,6)

3
(1,7)

85 
(49,1)

88
(50,9)

TCE   3/45  (6,7)
PFT 16/43 (37,2)

Clarkin et ale 
2007-N. York18

1 año 
TDC vs PFT  vs

 TAD

207 9 
(4,4)

34 
(16,4)

25
(12,1)

49
(23,7)

117 
(56,5)

90
(43,5)

 TDC 13/30 (43,3)
 PFT   7/30 (23,3)
 TDA  8/30 (26,7)

Bateman & Fonagy
2009-Londres17

18 meses
TBM vs MCE

168 25 
(14,9)

5
 (2,9)

4
(2,4)

0
(0)

34 
(20,2)

134
(79,8)

TBM 19/71 (26,8)
MCE 16/63 (25,4)

MacMain et al  
2009-Toronto5

1 año
 TDC vs TPG

271 25 
(9,2)

12 
(4,4)

39
(14,4)

15
(5,5)

91 
(33,6)

180
(66,4)

TDC 35/90 (38,9) 
TPG 34/90 (37,8)

Doering et alf   
2010-Munich/Viena55

1 año
PFT vs TCME

231 114 
(49,4)

- - 33
(14,3)

147 
(63,6)

84
(36,4)

PFT 13/45 (28,9)
TCM 22/39 (56,4)

Carter et alg

2010-N. Zelanda54

6 meses
TDC vs TAU+LE 

96 5
 (5,2)

16 
(16.7)

- 2
(2,1)

23 
(24.0)

73
(76,0)

TDC 18/38 (47.4)
TAU  4/35 (11.4)

TDC= terapia dialéctica conductual. TCC+= terapia cognitivo conductual más TAU. TCE= terapia centrada en esquemas. PFT= psicoterapia focalizada en la 
transferencia. TAD= terapia de apoyo dinámica. TBM= terapia basada en la mentalización. TPG= tratamiento psiquiátrico general. TAU= tratamiento habitual. 
TCME= tratamiento comunitario por expertos. MCE= manejo clínico estructurado. LE= lista de espera. EBS= esquizofrenia, psicosis, trastorno bipolar o 
consumo de sustancias.
 aNo constan los excluidos por no cumplir criterios de inclusión; 2 casos que abandonaron la TDC antes de la 4ª sesión se han incluido en los que inician la 
terapia, aunque los autores los excluyeron del análisis de resultados. bNo constan los excluidos por no cumplir criterios de inclusión; 3 casos abandonaron 
TAU e iniciaron TBM tras intento suicida grave (exigencia comité de ética).  cDiez casos utilizados para entrenamiento (8 TDC y 2 TCME; no se indica cómo se 
seleccionaron) y excluidos del análisis de resultados se han incluido entre los que no entran en tratamiento. dFueron asignados 54 casos (TCC) y 52 casos (TAU); 
tres casos que no asistieron a ninguna sesión de TCC se ha considerado que no entraron en tratamiento, aunque los autores los incluyeron en el análisis; se 
perdieron los datos en 4 casos (1 TCC, TAU, 3) no incluidos en el análisis de resultados. eSe han incluido entre los que no entran en tratamiento 19 casos que 
cumplían criterios pero no se explica porque no fueron asignados a ninguna terapia. fSe ha considerado que no entran en tratamiento 7 casos (PFT) y 13 casos 
(TCME) que no se presentaron nunca a terapia, aunque fueron incluidos en el análisis. gDatos de 6 meses.
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que cinco publicaciones no aportan estos datos y únicamente 
son comparables dos estudios9,17, que evalúan esta variable 
durante los últimos 6 meses, y otros tres8,15,16, que la evalúan 
durante todo el año de tratamiento -la variabilidad es mo-
derada. En cuanto al número de pacientes con suicidios, tres 
estudios no aportan estos datos y dos sólo proporcionan datos 
de para-suicidios (pacientes que presentan suicidios y/o auto-
lesiones). En los dos estudios9,17 de TBM la variación en 6 meses 
es moderada y en los otros cuatro estudios15,16,53,55 que resultan 
comparables la variabilidad es grande (7,4-33,9%). Cuando se 
investigan las terapias que provocan mejoría significativa en 
más de un evento adverso, se evidencia una amplia variabi-
lidad. Cuatro estudios5,8,9,17 publican mejoría significativa en 
las variables que investigan tanto ingresos, como suicidios y 
auto-lesiones, un estudio15 sólo en ingresos y suicidios, otros 
tres16,53,55 sólo en un evento y uno54 en ninguno, si bien,  mo-
dificó un componente de la TDC original. 

Un análisis más detallado de estos estudios, destaca que 
solo el último trabajo de Bateman y Fonagy17 refiere diferen-
cias significativas en todas las variables primarias de resul-
tado, tanto independientemente como agrupadas (Tabla 2). 
Así, al inicio de la TBM y del manejo clínico estructurado, el 
100% de los pacientes está ingresado o presenta suicidios o 
auto-lesiones. Tras 18 meses de TBM, el 73% de los pacientes 
(el 42% en 1 año) no se encuentra en ninguna de estas tres si-
tuaciones frente al 43% (el 24% en 1 año; p<0.04) de los que 
han recibido manejo clínico estructurado (p<0.0007). Otros 
dos estudios ofrecen datos agrupados de suicidios y auto-le-
siones, expresados como para-suicidios, el de McMain y cols.5, 
-la TDC y el tratamiento psiquiátrico general mejoran signi-
ficativamente el número de para-suicidios sin que haya dife-
rencias entre ellos- y el de Linehan y cols.8, -la TDC reduce sig-
nificativamente las variables dicotómicas y cuantitativas del  
para-suicidio, también los últimos 4 meses de terapia. El resto 
de las publicaciones sólo ofrece datos de las tres variables de 
resultado de manera independiente y sólo la TBM9 aplicada en 
hospital de día reduce significativamente ingresos, suicidios 
y auto-lesiones. La TDC, en el trabajo de Verheul y cols.53,56 
sólo reduce el número de auto-lesiones, mientras que en el de 
Linehan y cols.15 mejora el numero de pacientes con ingresos y 
suicidios, pero, los resultados varían si considera el año de te-
rapia o el año de seguimiento. Lo mismo sucede en el estudio 
de Davidson y cols.16, pues la TCC (27 sesiones más TAU) sólo 
reduce significativamente el número de suicidios si se incluye 
el año de seguimiento. Finalmente, en el trabajo de Doering 
y cols.55, la PFT, sólo mejora los días de ingreso; los autores 
consideran que también reduce el número de pacientes con 
suicidios, pero el cálculo ha sido cuestionado por otro análisis 
estadístico independiente57.

Discusión

Las revisiones de las psicoterapias para el TLP subrayan 
las diferencias existentes entre los estudios y lo difícil que 

resulta la comparación de los resultados. Con todo, el aná-
lisis mejora si los estudios seleccionados son más homogé-
neos. En primer lugar, destaca la variabilidad de los pacientes 
que no entran en tratamiento, en especial la que depende 
de factores relacionados con el rechazo del paciente (4,4-
49,4%), si bien la que  resulta de la aplicación de los criterios 
de inclusión y exclusión por el clínico-investigador también 
es importante. Ya se ha comentado que estos criterios difie-
ren de unos estudios a otros y también la gran dificultad que 
entraña el manejo de las inestables emociones del TLP du-
rante la evaluación y como ello puede condicionar el resul-
tado final: cuántos pacientes no entran en tratamiento. Este 
aspecto de los ECA ha sido menos investigado, pero puede 
provocar un sesgo de selección que, aunque afecta por igual  
a todos los grupos, condiciona la complejidad de la muestra 
y la validez externa de los resultados. Si bien, los requisitos 
de un ECA son más exigentes que la mera aplicación de la te-
rapia en la práctica cotidiana, es evidente que algunos estu-
dios compaginan una buena calidad metodológica con una 
adecuada adaptación a las especiales necesidades de estos 
pacientes, minimizan los rechazos y la terapia resulta más 
accesible, también para los casos más graves.

Aunque, la mayoría de los autores defiende la hipóte-
sis que la mayor adherencia a la terapia es indicativa de su 
eficacia, la gran variabilidad encontrada (6,7-47,4%) abre la 
puerta a otra hipótesis. Dado que los terapeutas no son cie-
gos al tratamiento y que una mayor permanencia en terapia 
se asocia con el modelo de psicoterapia al que se adscriben 
los autores, cabe preguntar cómo influye esta característica 
en el proceso de vinculación de los pacientes. Se ha apunta-
do que los seguidores de terapias nuevas tienden a ser más 
entusiastas y a afrontar las adversidades con mayor energía 
y podrían desempeñarse con mayor competencia que los que 
aplican el tratamiento estándar2. Esta hipótesis concordaría 
con la gran variabilidad encontrada también en los abando-
nos del TAU (11,4-77,4%) y con la opinión de algunos auto-
res34 que consideran el abandono más un problema de la te-
rapia que del paciente, es decir, relacionado con el esfuerzo 
para adaptarse a las dificultades y necesidades de la persona 
con TLP. Por tanto, cabe preguntar si en todos los estudios 
se puso el mismo esmero en el tratamiento de control y, 
como consecuencia, si las diferencias con la terapia especí-
fica se deben a las bondades de la misma o las carencias del 
TAU. Aunque, el criterio para considerar que un  paciente 
abandona la terapia es distinto en los diversos estudios16, por 
sí sólo parece improbable que pueda explicar una variación 
tan amplia o justificar el sesgo que imprime el promotor del 
estudio. 

Como ya se ha mencionado, en la mayoría de los es-
tudios se presentan únicamente los abandonos de los pa-
cientes que han iniciado la terapia, pues existe gran interés 
en demostrar la superioridad de la misma frente al control. 
Sin embargo, el cálculo conjunto de los rechazos a entrar 
en tratamiento y de los abandonos de la terapia mantiene 
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las conclusiones previas porque la variabilidad es igualmen-
te grande. Ambos datos tendrían interés. El dato conjunto 
ofrece una visión más holística. El análisis independiente 
de los abandonos permitiría evaluar si la terapia específi-
ca mejora la adherencia, si el tratamiento del grupo control 
tiene una calidad mínima e investigar las diferencias entre 
los TLP que aceptan o rechazan entrar en tratamiento. Los 
datos iniciales apuntan a que los que rechazan tienen un 
funcionamiento más bajo, antecedentes de más intentos de 
tratamiento previo y frecuentemente viven solos28. Como el 
funcionamiento se ha relacionado con el riesgo de suicidio58 
parece útil seguir investigando.

El análisis de la eficacia de la terapia entraña verdadera 
dificultad, pues se utilizan medidas de resultado muy diver-
sas evaluadas en periodos de tiempo muy dispares que difi-
cultan la síntesis de los datos de los diferentes estudios y la 
comparación de las intervenciones2. Por ello, se ha decidido 
evaluar la respuesta a la terapia en función de variables que 
miden eventos adversos objetivamente observables, ingre-
sos, suicidios y auto-lesiones, porque es difícil imaginar una 
terapia efectiva para el TLP que no mejore los mismos y por 
la gran heterogeneidad de las escalas de evaluación de re-
sultados utilizadas. La mayoría de los estudios investiga este 
tipo de variables -sólo dos estudios14,18 apoyan la eficacia 
de la terapia únicamente en base a cambios en escalas de 
evaluación-  el problema radica en que no todos aportan los 
resultados de estos tres eventos adversos. Incluso, entre los 
que los facilitan, la mayoría presenta estos datos indepen-
dientemente y, por tanto, los porcentajes se solapan. Solo un 
estudio17 informa de los pacientes que continúan con ingre-
sos, suicidios o auto-lesiones, dato que permite establecer 
un criterio fiable de que el paciente no ha respondido a la 
terapia. Cuando, además, no se facilitan datos de alguno de 
estos eventos, los resultados son aún más difíciles de inter-
pretar. Por ejemplo, ¿Es eficaz una terapia que reduce los 
suicidios, pero se desconoce qué sucede con los ingresos o 
las auto-lesiones? Otro problema, consiste en que muchas 
veces no se publican los valores absolutos y sólo se facilita 
el estadístico que indica que el cambio producido entre la 
evaluación basal y postratamiento en la terapia específica 
es significativamente superior al producido en la terapia de 
control. Sin embargo, este dato informa del efecto global 
del tratamiento, pero no de cuántos pacientes responden al 
mismo y, además, puede enmascarar el empeoramiento ocu-
rrido en una minoría de pacientes2. Finalmente, algunos es-
tudios no informan del número de pacientes que presentan 
un evento adverso  sino de la evolución del número de ellos 
en cada tratamiento, lo cual permite comparar las medias, 
pero impide calcular cuántos no han respondido.

La variabilidad observada en las variables de resultado 
refleja diferencias en los efectos de las terapias. Por un lado, 
no todas reducen significativa y simultáneamente ingresos, 
suicidios y auto-lesiones, siendo la TBM y la TDC las que ob-
tienen mejores resultados, Por otro lado, también varía la 

capacidad para reducir cada uno de estos eventos adver-
sos independientemente. Así, los suicidios se reducen más 
consistentemente con la TDC y la TBM que con la TCC o la 
PFT, mientras que en los ingresos la TBM es algo superior 
a la TDC y ambas al resto. Como la mayoría de estudios se 
han realizado con muestras de mujeres, estas conclusiones 
no son aplicables a la población masculina6. También es im-
portante la variabilidad de la respuesta del grupo control. 
Por ejemplo, la proporción de suicidios varía ampliamente 
entre los diversos tratamientos de control (Tabla 2)  y, si 
aquella es muy elevada, podría explicar algunas de las dife-
rencias encontradas con el grupo de intervención. Aunque 
esta variación puede atribuirse a numerosos factores, uno de 
ellos es el tipo de grupo control elegido, TAU o tratamiento 
por expertos, tal y como se advierte en los dos estudios de 
TBM9,17; cuando el control es  TAU, la proporción de suicidios 
es mucho mayor, 63%, que cuando se trata de tratamiento 
por expertos, 25%. En general, un resultado especialmente 
pobre en el grupo control, situado en un extremo del rango 
de variabilidad, merece una justificación.

En cuanto a los pacientes que no responden a la terapia, 
el resultado más óptimo se obtiene con el segundo estudio 
de la TBM17, pues sólo el 27% de los pacientes continua con 
ingresos, suicidios o auto-lesiones en la etapa final del tra-
tamiento. El resto de los estudios no facilitan estos datos 
agrupados y no es posible conocer el grado de respuesta al-
canzado. Por ejemplo, el primer estudio controlado de TDC8 
refiere que en los últimos 4 meses de terapia, el 35% de los 
pacientes continúa presentando suicidios y/o auto-lesiones 
y el 13,6% ingresos, pero se desconoce cuántos continúan 
con los tres. Mayor dificultad entraña el análisis de los es-
tudios que no presentan resultados de los últimos meses de 
tratamiento. Así, aunque el 45% presenta al menos un in-
greso o suicidio después de 1 año de TCC16 y el 73% auto-
lesiones tras 1 año de PFT55, el porcentaje de pacientes que 
no mejora pudiera no ser tan elevado, pues los resultados 
recogen los datos de todo 1 año y es razonable suponer que 
en los primeros meses la respuesta a la terapia es menor, tal 
y como sucede con la TBM10,59 (suicidios durante 18 meses 
>50%;  suicidios últimos 6 meses <20%). 

En resumen, al menos un 27-35% continúa con ingre-
sos, suicidios o auto-lesiones,  y, por tanto, no respondería 
a la terapia. Este porcentaje podría ser aún mayor en algu-
nas terapias, pero quizás este criterio podría ser, en ocasio-
nes, demasiado exigente y en un paciente con auto-lesiones 
aisladas, bastaría que estuviera libre de ingresos o suicidios 
para considerar que ha respondido. Desgraciadamente, nin-
guna publicación facilita el número de pacientes que conti-
núa tanto con ingresos como con suicidios durante la etapa 
final de la terapia y el único estudio16 que lo evaluó, sólo ha 
facilitado el dato acumulado de todo el año (45%). Aunque 
las publicaciones que presentan el seguimiento de muestras 
originales han sido excluidas del análisis inicial, la discusión 
de estos resultados tiene interés para conocer cuantos TLP 
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continúan con ingresos, suicidios o auto-lesiones años des-
pués de finalizada la terapia. De los estudios disponibles, en 
tres15,60,61 el seguimiento no supera los 12 meses y en otros tres 
se extiende 2 años62 (no investiga variables dicotómicas), 5 
años10 (el 23% presenta suicidios y no se producen ingresos) y 
6 años63 (el 56% presenta suicidios), respectivamente. Por tan-
to, años después, se mantiene que al menos una cuarta parte 
de los TLP presenta algún evento adverso y la variabilidad en 
los resultados de los suicidios (23-56%). Algunos pacientes no 
sólo no responderían, sino que incluso podrían empeorar en 
el trascurso de estas terapias como se deduce de las amplias 
desviaciones estándar de algunas variables relacionadas con el 
suicidio5,55. En este sentido se ha propuesto que los ECA publi-
quen las tasas de empeoramiento tanto del tratamiento acti-
vo como del control2. También es necesario aplicar la terapia 
de acuerdo a un manual o estándar33 que la vuelva previsible 
e incluya los elementos comunes que parecen ser responsables 
de la eficacia de los tratamientos específicos para el TLP64,  de 

lo contrario, el resultado final podría ser peor que estar en una 
lista de espera54,64.

Como en otras revisiones7, la TDC y la TBM consiguen los 
mejores resultados. Sin embargo,  la primera ha sido replica-
da en diversas ocasiones y la TBM solo una vez y mediante 
un estudio no controlado65. Por ello, la recientemente publi-
cada guía de la agencia AIAQS6 recomienda la TDC y la TBM 
con una calidad de la evidencia buena y regular, respectiva-
mente. No obstante, de acuerdo con los datos de esta revi-
sión, el resultado global de la terapia inspirará más confian-
za si, junto a una buena respuesta, el porcentaje de los que 
no la inician o la abandonan es pequeño, próximo al límite 
inferior del rango de variabilidad. También la evidencia será 
más robusta si los resultados del grupo control, incluidos los 
abandonos, no son especialmente pobres, pues como hay te-
rapias que pueden resultar dañinas para el TLP64, se podría 
distorsionar la comparación con el grupo de intervención.

Tabla 2                Psicoterapias específicas para el TLP: variables principales de resultado

Autores
Duración de
la terapia

Terapia (n)/
Control (n)
Evaluaciónb

Pacientes
 IP
% 

Días de 
ingreso
media 

Pacientes IS
% 

Número
de IS
media 

Pacientes
 A-L
% 

Número
de A-L
media 

Linehan et al, 
1991, 1 año

TDC(22)/TAU(22)
Periodo 8-12m

36,4/54,5
13,6/31,8

8,5/38,9*
-

 63,6/95,5+
a35,0/61,9*

a6,8/33,5*
a0,6/9,3*

-
-

 6,1/32,3#
-

Bateman & 
Fonagy, 1999
18 meses

TBM (19)/TAU(19)
Periodo 12-18m c0,0/36,8+ nc/nc  #

 
5,2/63,2# - 36,8/84,2+ -

Verheul et al, 
2003, 1 año

TDC(27)/TAU(31)
Periodo 6-12m

-
-

-
-

 7,4/25,8
-

-
-

g29,6/41,9
35/57

fg3,3/41,6+
-

Linehan et al, 
2006, 1 año 

TDC(52)/TCME(49)
12-24m

19.6/48.9#
 23,4/23,7   

-
-

5,8/14,3
d23/46+

ag5,0/7,4 -
-

6,4/16,8
-

Davidson et al, 
2006, 1 año

TCC+(53)/TAU(49)
0-24m

32,1/40,8
33,9/46,9

0,7/1,2
1,0/1,7

33,9/42,9
43,4/53,1

0,6/1,0
 0,9/1,7*

-
-

-
-

Giesen-Bloo et al, 
2006, 3 años 

TCE (44)/PFT (42)
- - - - - -

Clarkin et al, 
2007, 1 año 

TDC (30)/ PFT (30)/
TAD (30 - - - - - -

Bateman & 
Fonagy, 2009
18 meses

TBM(71)/MCE(63)
Periodo 6-12m
Periodo 12-18m

  
8,5/23,8*
2,8/19,0+

0,7/4,1*
0,2/1,3+

  
32,4/47,6
2,8/25,4 #

0,4/0,6*
0,03/0,3#

36,6/58,7*
23,9/42,9*

1,3/1,7
0,4/1,7 #

MacMain et al, 
2009, 1 año 

TDC(90)/TPG(90)
Periodo 8-12m - 3,7/2,2 - a4,3/12,9 - -

Doering et al, 
2010,  1 año

PFT(52)/TCME(52) - 11,7/18,9* 13,7/21,2 0,3/0,4 73,1/67,3 16,9/22,0

Carter et al,
2010, 6 meses

TDC(38)/TAU+ (35)
Periodo 0-6m

 
18,4/20,0

  
5,1/9,5

   
a75,0/67,0 a,e5,2/8,4 - -

Para la abreviatura de las terapias ver tabla 1. IP=ingreso psiquiátrico. IS=intento de suicidio. A-L=autolesiones. No figura la desviación estándar (DS) de la 
media ni el valor absoluto (n) junto al porcentaje para facilitar la lectura de la tabla (ver referencias en la bibliografía). aParasuicidio (IS+A-L). bSalvo especificar lo 
contrario, resultados del primer año, cperiodo 18-24 meses, dperiodo 0-24 meses, eperiodo 3-6 meses. fDatos de 22 pacientes en cada tratamiento. gMencionado 
por guía NICE.
*p<0,05, +p<0,01, #p<0,001. 
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 En conclusión, en el mejor de los casos, al menos un 
40% de las personas con TLP que solicitan terapia especí-
fica no se beneficiaría de la misma. Alrededor de un 20% 
no iniciaría el tratamiento y, entre los que la comienzan, al 
menos una cuarta parte –otro 20% del total- no respondería 
a la terapia. El clínico conoce lo difícil que resulta motivar 
a estos pacientes para iniciar y/o mantener el tratamiento y 
que algunos TLP  afrontan problemas sociales tan complejos 
que necesitan más apoyo psicosocial predecible y continua-
do que psicoterapia propiamente dicha24. Con todo, es indu-
dable que en los últimos 20 años se han producido un gran 
avance en la terapéutica del TLP, pero es necesario seguir in-
vestigando para conocer las características de los pacientes 
que no responden y propiciar nuevas estrategias terapéuti-
cas25,43,66. Afortunadamente, esta tarea ha comenzado y ya 
hay estudios en marcha24,67,68.
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