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Resumen
Introducción: La relación entre trastorno depresivo mayor (TDM) y trastorno límite 
de la personalidad (TLP) es controvertida. Su conexión con los estados de ánimo es 
amplia y problemática, en parte por la sintomatología que se solapa. Ambas entida-
des clínicas representan repercusiones importantes en la salud pública.
Objetivo: El objetivo principal fue comparar si las variables: autoestima y función 
familiar, presentaban relación con la presencia vs ausencia de un trastorno límite de 
la personalidad.
Métodos: Estudio observacional transversal, analítico. Se estudiaron las variables 
autoestima, función familiar y depresión mediante escalas clínicas en una muestra 
de n= 60 mujeres adultas con diagnóstico psiquiátrico de trastorno depresivo mayor.
Resultados: La edad promedio de la muestra fue 44,8 años. El 71,7% (n= 43) pre-
sentó TDM y el 28,3% (n=17) de las mujeres tenía TDM + TLP. Ambos grupos pre-
sentaban baja autoestima. Sin embargo, las mujeres con TDM + TLP presentaron 
menor autoestima y mayor disfunción familiar que aquellas solo con TDM (p<0,001). 
Conclusión: Las mujeres con depresión mayor y trastorno límite presentaron un 
deterioro en autoestima y una mayor gravedad en la evaluación de la funcionalidad 
familiar, respecto a las mujeres depresivas sin TLP.
Palabras claves: trastorno depresivo mayor, trastorno límite de la personalidad, 
autoestima, función familiar.

Summary
Introduction: The relationship between major depressive disorder (MDD) and bor-
derline personality disorder (BPD) is controversial. Its connection with mood is broad 
and problematic, partly due to the overlapping symptomatology. Both clinical entities 
represent important repercussions on public health.
Objective: The main objective was to compare whether the variables: self-esteem 
and family function were related to the presence vs. absence of borderline persona-
lity disorder.

Artículo original
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Methods: Cross-sectional, analytical, observational study. The variables self-es-
teem, family function, and depression were studied using clinical scales in a sample 
of n=60 adult women with a psychiatric diagnosis of major depressive disorder.
Results: The mean age of the sample was 44.8 years. 71.7% (n=43) presented MDD 
and 28.3% (n=17) of the women had MDD + BPD. Both groups had low self-esteem. 
However, women with MDD + BPD presented lower self-esteem and greater family 
dysfunction than those with MDD only (p<0.001).
Conclusion: Women with major depression and borderline disorder presented a 
deterioration in self-esteem and greater severity in the evaluation of family function, 
compared to depressed women without BPD.
Keywords: major depressive disorder, borderline personality disorder, self-esteem, 
family function.

Introducción
Según Hornstein, después de las enfer-
medades cardiacas, la depresión repre-
senta en la actualidad la mayor carga 
sanitaria considerando la mortalidad 
prematura y los años que se pierden por 
incapacidad (1). La depresión representa 
en la actualidad la segunda mayor car-
ga sanitaria, considerando, además-se-
gún este autor, que solamente desde el 
paradigma de la complejidad es posible 
entender el desequilibrio neuroquímico 
indiscutible en la depresión y al mismo 
tiempo la acción conjunta y difícilmente 
escindible de la herencia, la historia, la 
vida actual, los conflictos, las condicio-
nes históricos-sociales, las vivencias y los 
estados del cuerpo (1).

En general, las teorías psicoanalíticas 
modernas que explican la depresión sos-
tienen que las personas depresivas serían 
aquellas que, desde pequeñas y debido a 
la pérdida de un objeto amado por sepa-
ración, muerte o rechazo, se han vuelto 
muy sensibles a la sensación de abando-
no o pérdida, sea real o imaginaria. Esas 

pérdidas tempranas han hecho que su 
autoestima, dependa excesivamente de 
la aprobación y el afecto de los demás, 
de tal modo que se ven incapaces de su-
perar la frustración cuando son rechaza-
dos, criticados o abandonados (2).

Para este estudio, se analizaron tres va-
riables principales: La autoestima, la 
función familiar y el trastorno límite de 
personalidad.

Autoestima
Primero, la autoestima a través de la Es-
cala de Autoestima de Rosenberg (3). 
Esta es definida como un sentimiento 
hacia uno mismo, que puede ser posi-
tivo o negativo, el cual se construye por 
medio de una evaluación de las propias 
características. Para Hornstein puede ser 
frágil, cambiante y devaluada o resisten-
te, consolidada y valorizada (1). Un alta 
y positiva autoestima nos proporciona 
resistencia, fortaleza y capacidad de re-
cuperación.  En tanto nos permite dar 
curso a lo que se piensa y desea, a en-
frentar dificultades, a no ser demasiado 
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influenciable por la mirada de los otros, 
sobrevivir a los fracasos y desilusiones, 
y sentirse digno de ser amado; también 
permite pedir ayuda, cambiar de opi-
nión, aprender de la experiencia y acep-
tar las limitaciones. Una baja autoestima, 
por el contrario, es no confiar en noso-
tros mismos, en nuestra capacidad ni en 
nuestra posibilidad de ser amados. Las 
personas con una autoestima devaluada 
realizan por lo general una lectura nega-
tiva de la realidad y de sí mismos, gene-
rando un trato poco amable y hablando 
de sí mismo con poco orgullo, como si 
fueran sus propios enemigos (1).

Función familiar
La segunda variable analizada fue la fun-
ción familiar. Se utilizó el APGAR fa-
miliar que mide dos categorías: función 
familiar o disfunción familiar. Evaluar la 
función familiar es comprender mejor el 
contexto en el que se producen los pro-
blemas de salud de una familia y ofrecer 
soluciones con un enfoque biopsicoso-
cial. Smilkstein define el concepto de 
familia en términos de función siendo 
las principales, el cuidado y el apoyo que 
una persona recibe de su propia familia 
(4). Se ha constatado que la función fa-
miliar es indiscutiblemente una variable 
importante como crisol de la personali-
dad normal y patológica (5). 

Trastorno límite de personalidad
Finalmente, la última variable incluida 
fue el Trastorno límite de la Personali-
dad (TLP). El TLP afecta alrededor de 
un 2% de la población general, un 10% 
en personas que acuden a centros ambu-
latorios de salud mental y un 20% entre 
pacientes psiquiátricos ingresados (6).

El término Límite, describe una forma 
específica del trastorno de la persona-
lidad que puede ser diferenciada de un 
número sustancial de otros trastornos 
del Eje II (7) descritos en el Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastor-
nos Mentales DSM-5, con las siguientes 
características centrales de este trastor-
no: un patrón dominante de inestabi-
lidad en las relaciones interpersonales, 
de la autoimagen y de los afectos, e im-
pulsividad intensa, que comienza en las 
primeras etapas de la edad adulta y está 
presente en diversos contextos (8).

Por otra parte, se ha identificado en 
muestreos de pacientes con trastorno 
límite de la personalidad determinadas 
características, en general, la afectividad 
negativa, la desregulación emocional y 
la baja autoestima o el desprecio hacia sí 
mismo (9). 

En cuanto a su etiología, los primeros in-
tentos por explicar el desarrollo del TLP 
provinieron de la comunidad psicoana-
lítica, cuyas formulaciones más notables 
pusieron énfasis en tres aspectos: 1) el 
papel de la separación-individuación y 
la ambivalencia que ello creaba; 2) una 
concepción de insuficiencia donde la 
clave era la presencia muy deficiente de 
la madre; y 3) abusos durante los años de 
formación del niño (7).

En los últimos años se viene realizando 
un amplio número de estudios con el fin 
de identificar marcadores de riesgo o de 
vulnerabilidad en el desarrollo del TLP. 
Según Caballo (7), los factores etioló-
gicos propuestos se pueden resumir en 
seis grupos; tres corresponderían a una 
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naturaleza medioambiental: 1) separa-
ciones en la infancia, 2) compromiso o 
implicaciones parentales alteradas, y 3) 
experiencias de abuso infantil. Los otros 
tres factores estarían más asociados con 
una naturaleza constitucional: 1) tempe-
ramento vulnerable, 2) tendencia fami-
liar a padecer ciertos trastornos psiquiá-
tricos, y 3) formas sutiles de disfunción 
neurológica y/o bioquímica (10).

El diagnóstico de TLP entró a la Aso-
ciación Americana de Psiquiatría con el 
DSM-III en 1980 y 12 años más tarde, en 
1992, fue adaptado por la Organización 
Mundial de la Salud CIE-10 (11).

Dentro de la escuela psicoanalítica, se 
debió a Adolf Stern (12) la designación 
del grupo límite de las neurosis. Desde 
entonces, se han ido realizando diversas 
conceptualizaciones del término, que se 
pueden resumir, básicamente, en seis. La 
primera conceptualización, está basada 
en los trabajos de Kernberg (13), em-
pleando el término límite para describir 
la mayoría de las formas serias del carác-
ter patológico. La segunda surgió en los 
años 60 y 70, centrada en la tendencia de 
los pacientes límite a tener experiencias 
transitorias psicóticas. Desde esta pers-
pectiva se creyó que el de la personali-
dad pertenecía al espectro de los trastor-
nos esquizofrénicos (10,14)).  La tercera 
agrupó muchas de las investigaciones 
empíricas durante los años 80, enfatizó 
la disforia crónica y la labilidad afecti-
va de los pacientes límites, lo que llevó 
a pensar que se trataba de un trastorno 
afectivo (10,15,16).

La cuarta definición se refleja en la obra 
de Gunderson (17), quien describe el 

término límite como una forma de tras-
torno de la personalidad que puede ser 
distinguida de un número sustancial de 
otros trastornos del Eje II. Es un diag-
nóstico al margen de los síndromes es-
quizofrénicos y los estados neuróticos. 
Las características distintivas serían: au-
tomutilación, conductas para-suicidas, 
preocupación excesiva por el abandono 
y la soledad, actitud muy exigente, pen-
samiento cuasi psicótico, regresiones 
terapéuticas y dificultades en la contra-
transferencia (10,18).

Las definiciones quinta y sexta sobre psi-
copatología límite han surgido durante 
los años 90. Zanarini piensa que es más 
correcto concebir el TLP dentro de los 
trastornos de los impulsos (19). Desde 
esta posición, el trastorno límite se trata-
ría de una forma específica de trastorno 
de personalidad, pero que aparece junto 
con otros trastornos del control de im-
pulsos (por ejemplo, similar a los tras-
tornos relacionados con el consumo de 
sustancias psicoactivas, con el trastorno 
antisocial de la personalidad, y quizás 
con los trastornos de la alimentación) 
(10). En la misma línea, Herman y van 
der Kolk sugieren que se trata de una va-
riación crónica del trastorno postraumá-
tico, relacionado con problemas disocia-
tivos, incluyendo el trastorno disociativo 
de la personalidad (20).

La relación entre trastorno depresivo 
mayor (TDM) y trastorno límite de la 
personalidad (TLP) es controvertida. 
La conexión del trastorno límite con los 
estados de ánimo es amplia y problemá-
tica, en parte por la sintomatología que 
se solapa (21). Ambas entidades clínicas 
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representan repercusiones importantes 
en la salud pública. De ahí la relevancia 
de este estudio.

Con este estudio se pretende comparar 
cuantitativamente una muestra de mu-
jeres adultas con trastorno depresivo 
mayor con presencia o ausencia de tras-
torno límite de la personalidad; y su rela-
ción con la percepción de la autoestima y 
función familiar de origen.

Los resultados de este estudio, permiti-
rán obtener una visión más amplia sobre 
la mujer que consulta a un Servicio de 
Salud Mental en la Región del Maule, lo 
que a su vez podrá generar nuevas líneas 
de investigación y capacitación en los 
Servicios Públicos Chilenos.

Métodos
El presente estudio aborda la relación 
entre trastorno depresivo mayor (TDM) 
y trastorno límite de la personalidad 
(TLP) y su efecto en la percepción global 
de la autoestima y funcionamiento fami-
liar de origen en mujeres adultas consul-
tantes al Servicio de Psiquiatría y Salud 
Mental del Hospital San Juan de Dios de 
Curicó. 

Para este estudio, se analizaron tres va-
riables principales: La autoestima, la 
función familiar y el trastorno límite de 
personalidad.

El objetivo fue determinar la relación y 
valor predictivo de la autoestima y fun-
ción familiar en pacientes mujeres adul-
tas con diagnóstico de Trastorno Depre-
sivo Mayor con y sin Trastorno Límite 

de la Personalidad. Las hipótesis que se 
trabajaron fueron:

1) Existen diferencias significativas en el 
nivel de sintomatología depresiva en las 
mujeres diagnosticadas con depresión 
severa con y sin trastorno límite de la 
personalidad.

2) Existen diferencias significativas en 
la autoestima en mujeres diagnosticadas 
con depresión severa con y sin trastorno 
límite de la personalidad.

3) Existen diferencias significativas en 
el funcionamiento familiar en mujeres 
diagnosticadas con depresión severa con 
y sin trastorno límite de la personalidad.

Participantes
En el presente estudio, se trabajó con 
una muestra clínica conformada por un 
total de n=60 mujeres adultas, con diag-
nóstico clínico psiquiátrico de trastorno 
depresivo mayor con y sin trastorno lí-
mite de la personalidad, consultantes al 
Servicio de Salud Mental Hospital San 
Juan de Dios de Curicó.

Los criterios de exclusión fueron: muje-
res menores de 19 años y mayores de 75 
años, mujeres que estuvieran transitan-
do por una crisis aguda psicótica. Con 
alta de hospitalización reciente por in-
tento de suicidio, con presencia activa de 
consumo de alcohol o drogas, pacientes 
con diagnóstico de distimia, con nivel de 
sintomatología depresiva leve y modera-
da, y con diagnóstico de trastorno de la 
personalidad no especificado.

Todos los pacientes que ingresan son 
derivados de centros de salud de los 
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alrededores (Atención Primaria), del 
mismo Hospital de Curicó (medicina 
general y de distintas especialidades). A 
partir de lo anterior, dentro de las prin-
cipales causas de derivación de los pa-
cientes son la presencia de síntomas de 
patologías como trastornos depresivos 
(depresión unipolar severa), trastornos 
de la personalidad (trastornos límite 
de la personalidad y no especificados), 
además, de episodios de violencia in-
trafamiliar importante, produciendo un 
aumento de la sintomatología depresiva 
y deterioro emocional, debido a cons-
tantes maltratos y sentimientos de infe-
rioridad producto de éstos. Son mujeres 
adultas, con edades comprendidas entre 
los 19 y 75 años.

Instrumentos de evaluación
Inventario de Depresión de Beck (BDI)
El BDI es un instrumento de medida 
de síntomas depresivos, usualmente au-
to-aplicado aunque también se adminis-
tra a modo de entrevista. Su generalizada 
utilidad y la amplia investigación acu-
mulada garantizan sus excelentes pro-
piedades psicométricas. El BDI, evalúa 
la presencia de síntomas de depresión 
mediante la elección de una de cuatro al-
ternativas de respuesta, puntuadas de 0 a 
3 en la versión abreviada de 13 ítems, de 
entre 21 ítems (22).

Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR)
La Escala de Autoestima de Rosenberg 
(3), tiene por objetivo evaluar el sen-
timiento de satisfacción que una per-
sona tiene consigo misma. Se utilizó la 
EAR, la cual consta de 10 afirmaciones 
de los sentimientos que tiene un indivi-
duo sobre su autoestima. Es uno de los 

instrumentos más utilizados que miden 
la autoestima y sus 10 afirmaciones so-
bre los sentimientos que tiene la persona 
sobre ella, 5 son direccionadas positi-
vamente (ítems 1, 2, 4, 6 y 7) y  otros 5 
ítems son direccionados negativamente 
(ítems 3, 5,8, 9 y 10). La graduación de 
respuesta tiene 4 puntos: 1 punto igual a 
muy en desacuerdo, 2 puntos igual a en 
desacuerdo, 3 puntos igual a de acuerdo 
y  4 puntos igual a muy de acuerdo y se 
asigna el puntaje inverso negativamente; 
los valores fluctúan entre 10 (baja autoes-
tima) y 40 (alta autoestima). Los puntajes 
de interpretación de la escala correspon-
den a Autoestima Normal (30 a 40 pun-
tos), Autoestima  Media (26 a 29 puntos) 
y Autoestima Baja (menos de 25 puntos). 
El instrumento fue validado para Chile 
por Rojas-Barahona, Zegers y Föster, con 
un Alfa de Cronbach de 0,80 (23).

Cuestionario Familiar (APGAR) 
El cuestionario familiar (APGAR) se ha 
utilizado en numerosos estudios (prin-
cipalmente clínicos) para investigar la 
función familiar.  En la práctica clíni-
ca, las puntuaciones de Apgar se han 
asociado con las visitas a los especialis-
tas, las respuestas inmunes, trastornos 
emocionales y síntomas depresivos. La 
primera publicación se debió a Smilks-
tein (4) con el objetivo de obtener una 
revisión rápida de los componentes de 
la función familiar. Este instrumento se 
desarrolló en el Departamento de Me-
dicina Familiar, Universidad de Was-
hington, Seattle, Washington, USA. Sus 
fundamentos teóricos son la experien-
cia clínica y de los temas comunes en 
la literatura de las Ciencias Sociales en 
relación con familias. Mide cualitativa-
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mente la satisfacción de un miembro de 
la familia en relación con cada uno de los 
cinco constructos (dimensiones) básicos 
del APGAR (Adaptación, Participación, 
Crecimiento, Afecto, Resolución). Sus 
conceptos operativos son familia, función 
familiar saludable y proceso de cuidado.

Ficha Clínica Hospitalaria
Instrumento donde se registra la infor-
mación, por parte del médico tratante, 
de los procedimientos y tratamientos 
aplicados al paciente mientras recibió 
una atención de salud o estuvo hospita-
lizado. Eso incluye: el diagnóstico, quien 
lo atendió, los exámenes que le realiza-
ron, qué medicamentos se le suministró, 
el tiempo que permaneció internado.

Procedimiento
Todos los pacientes participantes, mu-
jeres adultas ingresadas al Programa de 
Psicología Atención de Adultos comple-
tan los cuestionarios de auto-informe, 
previo a un consentimiento informado 
de aceptación voluntaria. Se utilizaron 
los criterios diagnósticos del DSM-5 en 
la información recabada en las entrevis-
tas de valoración de ingreso y la obteni-
da mediante la ficha clínica hospitalaria 
(registro de los diagnósticos de trastor-
nos depresivos graves y trastornos límite 
de la personalidad por parte de médico 
especialista en psiquiatría). Toda esta 
información ayuda para establecer un 
plan de tratamiento psicológico indivi-
dual cuyos casos son revisados periódi-
camente en reuniones clínicas por parte 
del equipo del Servicio de Psiquiatría y 
Salud Mental del Hospital San Juan de 
Dios de Curicó, Chile. Los instrumentos 
que utilizamos para este artículo forman 
parte de tales cuestionarios.

Mediante un consentimiento informado, 
se informó a cada participante: el lugar 
donde se llevaría a cabo el estudio, los 
objetivos del estudio, la libertad de aban-
donar en cualquier momento el estudio 
con la alternativa de seguir recibiendo 
tratamiento. Se facilitó la información 
sobre la investigación y a quién pregun-
tar en caso de alguna duda (médicos psi-
quiatras tratantes).

Finalmente, toda la información obteni-
da se ordenó en una base de datos para 
posteriormente introducir esta infor-
mación en el Programa computacional 
SPSS (versión 15), con el fin de obtener 
los resultados estadísticos. 

Resultados
En la Tabla 1se recogen los datos descrip-
tivos de la muestra estudiada en cuanto 
a la distribución por tipo de diagnósti-
co. El 71,7% (n= 43) presentó trastorno 
depresivo mayor (TDM) mientras que 
el 28,3% (n=17) de las mujeres depre-
sivas tenían además un trastorno límite 
de la personalidad (TLP). Se destaca el 
hecho que este 28,3% de mujeres con 
un TLP, representaban mayormente a 
las solteras con menos separación y con 
un rango de ingreso mensual un poco 
mejor.

Por otra parte, la edad promedio de la 
muestra fue 44,8 años. La distribución 
de edad sobre los 31 años acumula la 
mayor cantidad de mujeres usuarias, 
siendo el rango entre 41 años a 50 años 
el que presenta mayor frecuencia. 

El ingreso mensual en pesos chilenos 
era $ 254.500 (CLP), encontrando que 
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el 61% de la muestra tuvo un ingreso 
familiar inferior a $ 200.00 CLP. Se en-
contró una diferencia significativa (Chi 
cuadrado=14,558; p<0,05) entre am-
bos grupos de mujeres y en relación al 

ingreso mensual.  El grupo de mujeres 
con trastorno depresivo mayor y sin 
trastorno límite de la personalidad, tuvo 
menor ingreso mensual, lo que también 
podría explicar la baja autoestima.

Tabla 1. Descripción de la muestra

Variables descriptivas Muestra
Valores

Prueba t de Student
TDM

n= 43 (71.7%)
TDM + TLP

n= 17 (28,3%)
Edad M=45,07

DE=9,318
M=44,41

DE=10,566
t (gl)=0,237

Número de hijos M =2,90
DE=1,620

M=2,06
DE=1,638

t (gl)=1,811

Estado Civil                          n (%) Chi2(gl)=25,593 (*)
Soltera 6 (14,0%) 6 (35,3%)

Casada 20 (46,5%) 7 (41,2%)
Separada 12 (27,9%) 1 (5,9%)

Divorciada / Anulada 2 (4,7%) 2 (11,8%)
Viuda 3 (7,0%) 1 (5,9%)

Nivel educacional                n (%) Chi2(gl)=3,860

Básica Incompleta 10 (23,3%) 5 (29,4%)
Básica Completa 11 (25,6%) 4 (23,5%)

Media Incompleta 6 (14,0%) 1 (5,9%)
Media Completa 11 (25,6%) 4 (23,5%)

Técnica 5 (11,6%) 2 (11,8%)
Ingreso mensual                  n (%) Chi2(gl)=14,558 (*)

< 200.000 26 (60,5%) 6 (35,3%)
200.001 - 400.000 10 (23,3%) 8 (47,1%)

>400.000 7 (16,3%) 3 (17,5%)
Comuna de residencia         n (%) No aplica

Curicó 20 (46,5%) 8 (47,1%)
Otros 23 (53,5%) 7 (52,9%)

Con respecto a la interpretación de re-
sultados de los indicadores clínicos, en 
la Tabla 2 se observa que ambos gru-
pos presentaban una baja autoestima. 
Sin embargo, las mujeres con TDM + 
TLP presentaron menor autoestima 

que el grupo de mujeres con TDM sin 
TLP (Chi cuadrado=37,023; p<0,001), 
pudiendo concluir que con un 99% de 
confiabilidad se puede asegurar que 
existe diferencia significativa entre am-
bos grupos.

Notas:  TDM: Trastorno Depresivo Mayor   TLP: Trastorno Límite de Personalidad   M: Media   DE: Desviación Estándar, 
 n = frecuencia,  % = porcentaje
              * = p<0,05, ** = p< 0,01
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En relación a la función familiar, los re-
sultados en esta escala clínica indican que 
existe diferencia significativa entre ambos 
grupos (Chi cuadrado=16,791; p<0,01), 
encontrando, con un 99% de confiabili-
dad, que el grupo con TDM + TLP pre-
senta significativa disfunción familiar.

En la Tabla 3, aparecen los resultados de 
las variables continuas, de puntajes de 
las escalas clínicas. En la escala de califi-
cación de APGAR, la media para el gru-
po de mujeres solo con TDM fue 3,56 

con una desviación estándar de 3,17; 
mientras que para el grupo de mujeres  
con TDM+TLP, el promedio 1,94 con 
desviación estándar de 2,01. Los resul-
tados en esta escala clínica indican que 
existen diferencias significativas entre 
ambos grupos (prueba t=1,947; p<0,05).  
Entre ambos grupos, el grupo de muje-
res TDM+TLP presentaron una percep-
ción más grave de su función familiar. 
Este grupo internalizó de manera más 
disfuncional el funcionamiento familiar 
de origen.

Tabla 2. Interpretación de resultados de indicadores clínicos

Resultados clínicos TDM
n= (71.7%)

TDM + TLP
n= (28,3%)

Valores
Prueba Chi cuadrado

Autoestima (EAR)                         n (%) Chi2(gl)=37,023 (**)

Baja 33 (76,7%) 15 (88,2%)

Media 7 (16,3%) 2 (11,8%)

Normal 3 (7%) 0 (0,0%)

Disfunción Familiar (APGAR)       n (%) Chi2(gl)=16,791 (**)

Grave 27 (62,8%) 16 (94,1%)

Moderado 8 (18,6%) 0 (0,0%)

Funcional 8 (18,6%) 1 (5,9%)

Indicadores clínicos Muestra Valores 
Prueba t de Student

t (gl=58)
TDM

M (DE)
TDM + TLP

M (DE)

 Depresión (BDI- MAX) M=29,67
DE=5,875

M=31,88
DE=6,632 -1,250

Depresión (BDI- MIN) M=18.33
DE=5,967

M=18.94
DE=5,190 -0,373

Autoestima (EAR) M=23,16
DE=4,270

M=20,56
DE=6,195 1,842

Función Familiar (APGAR) M=3,56
DE=3,172

M=1,94
DE=2,015 1,947 (*)

Tabla 3. Resultados Escalas Clínicas

Notas:  TDM: Trastorno Depresivo Mayor   TLP: Trastorno Límite de Personalidad   M: Media   DE: Desviación Estándar, 
              * = p<0,05, ** = p< 0,01

Notas:  TDM: Trastorno Depresivo Mayor   TLP: Trastorno Límite de Personalidad,   n = frecuencia,  % = porcentaje
              * = p<0,05, ** = p< 0,01



49

Iturria AI, Tapia A, Cabezas A. PSIMONART 2022; 9 (1-2)

Finalmente, se comprobó que el grupo 
de mujeres depresivas con trastorno lí-
mite de la personalidad (Grupo 2 TD-
M+TLP) obtuvieron un valor predictivo 
mayor en cuanto al autoestima y función 
familiar, en comparación con el grupo 
de mujeres depresivas sin trastorno lími-
te de la personalidad (Grupo 1 TDM).

Discusión
En relación a la autoestima los datos ob-
tenidos nos indican que tanto el grupo 
de mujeres depresivas con y sin TLP po-
seen problemas significativos en lo que 
respecta a la autoestima. Sin embargo, 
el grupo de mujeres depresivas con TLP 
presentan problemas de mayor grave-
dad. Otro punto relevante, es que la baja 
autoestima vendría a ser un síntoma 
clave del trastorno depresivo. Como lo 
señala la explicación psicoanalítica mo-
derna acerca de la depresión (2).

En relación al nivel de sintomatología 
depresiva medida a través del inventario 
de depresión de Beck (BDI), los resulta-
dos indican un nivel de gravedad en la 
totalidad de la muestra. Por este motivo, 
es imprescindible que las futuras inves-
tigaciones y cualquier desarrollo de tra-
tamiento contra la depresión, no solo se 
enfoque en los resultados a corto plazo 
sino el interés sea sobre las causas de cro-
nicidad y recurrencia, tal como lo men-
cionan Korman y Sarudiansky (24).

En cuanto al APGAR familiar, la tota-
lidad de la muestra presenta una per-
cepción negativa de la función familiar 
de origen. Sin embargo, las mujeres con 
TLP es el grupo de la muestra que pre-

senta una peor percepción de las relacio-
nes familiares. Parece algo general que el 
paciente límite provenga de una familia 
que está desorganizada, que no le sirve 
de apoyo y le perjudica (7). Por lo tanto, 
se concluye que en un contexto de salud 
mental lo que vamos a encontrar en rela-
ción al TLP, será una mayor dificultad en 
las relaciones interpersonales, particu-
larmente, en la interacción con los más 
cercanos, con la familia.

El hecho de que los pacientes con un 
TLP tengan una peor percepción de sí 
mismos y de la función familiar prima-
ria determina probablemente una evo-
lución y pronóstico más desfavorable en 
el tiempo. Los resultados de este estudio, 
confirman la hipótesis que, en ocasiones, 
el apoyo familiar es nulo, y que las fami-
lias también llegan a formar una red per-
judicial de apoyo.

Por otra parte, aunque la cantidad de 
síntomas es básicamente la misma en 
ambos grupos de mujeres (mujeres de-
presivas con y sin TLP) creemos que los 
pacientes con TLP no tienen el mismo 
tipo de depresión. Actualmente se pien-
sa que ambas entidades clínicas tienen 
una relación etiológica no específica y 
modesta pero que son dos trastornos 
distintos (25,26).

Los presentes hallazgos pueden ser rele-
vantes en el intento de identificar la gra-
vedad del TLP, evidenciando una grave 
perturbación en autoestima, generando 
una importante disfunción familiar. Se 
considera relevante e imperativo incor-
porar las variables autoestima y función 
familiar en el trabajo psicoterapéutico.
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En cuanto a los tratamientos del TLP, al 
parecer se requiere enfocar el trastorno 
como un todo desde una formulación 
integradora, ya que el tratamiento far-
macológico no parece ser efectivo por sí 
solo. Sí parece constituir un apoyo defi-
nitivo las terapias psicológicas, como las 
psicodinámicas focalizadas en la transfe-
rencia (27), el tratamiento basado en la 
mentalización (28,29) o el tratamiento 
de la terapia dialéctica conductual o la 
terapia cognitivo-conductual de la línea 
de Beck, Freeman, Davis y otros (30).

Sin duda, es necesario diseñar e instalar 
programas especializados de tratamien-
to psicológico para este tipo de pacientes 
en el Servicio de Salud Pública puede ser 
especialmente relevante en este tipo de 
casos, pacientes con este tipo de trastor-
nos, evaluar la incorporación de diseños 
de tratamiento con intervenciones posi-
tivas, los que han demostrado resultados 
en el incremento del bienestar subjetivo 
y disminución de la sintomatología de-
presiva frente al típico modelo médico 
de atención en salud mental (31).

Desde el punto de vista de la psicoterapia 
con pacientes graves, el trabajo con las 
familias resulta fundamental para mejo-
rar la comunicación familiar, disminuir 
las hostilidades, y disminuir la carga 
que conlleva la enfermedad mental (32). 
Otros autores, han señalado que las te-
rapias familiares de tipo psicoeducativo 
mejoran el pronóstico de la enferme-
dad y además previenen la aparición de 
otros trastornos en los familiares. Es un 
elemento indispensable en el proceso de 
recuperación del paciente y permite ali-
viar el estrés de la familia, permitiendo 

que el paciente obtenga paulatinamente 
su autonomía, tal como lo mencionan 
Rodríguez y Peláez (33). 

En cuanto a las limitaciones de este es-
tudio. Se considera una deficiencia no 
haber aplicado un instrumento para el 
diagnóstico de TLP. Para este estudio se 
utilizó solamente los criterios diagnósti-
cos del DSM-5 (2013) y la información 
de la ficha clínica hospitalaria por par-
te del médico psiquiatra tratante. Por lo 
tanto, es muy necesario contar con un 
instrumento específico que mida el TLP.
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