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RESUMEN

Cada ser humano es Unico, asi como su forma de memorizar y aprender. Memorizar es el registro
permanente de informacion resultado de repeticiones; aprendizaje es el conjunto de memorias
que permiten construir experiencias. El presente escrito se centr6 en revisar y explicar una
realidad educativa, la falta de comprension respecto a cémo se origina la memoria y el
aprendizaje, pilares de la educacion, haciendo énfasis en el Trastorno Limite de Personalidad;
problema psiquiatrico vinculado a inestabilidad emocional, agresividad, cutting y suicidio. El
objetivo fue generar informacién y practicas novedosas que transformen la educacion en torno a
memoria y aprendizaje en este trastorno. Se realizaron busquedas en Pubmed, Google Schoolar y
Redalyc. Muestra final: 106 documentos. Se encontré que personas con Trastorno Limite de
Personalidad presentan problemas para concentrarse, aprender y memorizar, provocando bajo
rendimiento académico. Se concluye que el diagnostico temprano es indispensable para
proporcionar tratamiento adecuado y un programa educativo flexible y personalizado que mejore

calidad de vida y desempefio escolar.

PALABRAS CLAVE: Trastorno Limite de Personalidad; Aprendizaje; Memoria; Educacion;
Escuela

ABSTRACT

Each human being is unique, as is their way of memorizing and learning. Memorizing is the
permanent record of information resulting from repetitions; Learning is the set of memories that
allow building experiences. The present writing focused on reviewing and explaining an
educational reality, the lack of understanding regarding how memory and learning originate,
pillars of education, emphasizing Borderline Personality Disorder; psychiatric problem linked to
emotional instability, aggressiveness, cutting and suicide. The objective was to generate new
information and practices that transform education around memory and learning in this disorder.
Searches were made in Pubmed, Google Schoolar and Redalyc. Final sample: 106 documents. It
was found that people with Borderline Personality Disorder have problems concentrating,
learning and memorizing, causing low academic performance. It is concluded that early diagnosis
is essential to provide adequate treatment and a flexible and personalized educational program

that improves quality of life and school performance.
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INTRODUCCION

Cada ser humano memoriza y aprende de
diferente forma, por ello, se deben
desarrollar estrategias personalizadas vy
dirigidas a las deficiencias de aprendizaje de
cada estudiante. Al aprender en un salon de
clases con un método Unico que no tiene
enfoque en las formas de aprendizaje de
cada estudiante, se desaprovechan varias de

sus habilidades.

La mayoria de los paises tienen un enfoque
propio en los sistemas educativos por lo que
la educacion difiere en todo el mundo. En la
ultima  década, las escuelas  han
experimentado un cambio en el modelo
educativo con sesgo hacia la educacion en
linea y un alejamiento de la plataforma
tradicional de estudiantes y maestros (1).
Datos referidos por la UNESCO (2) indican
gue uno de cada cinco nifios, adolescentes y
jévenes en todo el mundo no asiste a la
escuela, cifra que ha cambiado en los
ultimos cinco afios. Hoy en dia 9% de los
nifos en edad de cursar enseflanza primaria
(es decir, entre 6 y 11 afios), no asisten a
clases, lo que supone un total de 63 millones
(2). Segun la UNICEF las tasas de

alfabetizacion juvenil han aumentado del
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83% al 91% en tan solo dos décadas (3). En
México, la Secretaria de Educacion Publica
(SEP) indica que el 63.3% de nifios de 6 a 11
afos asisten a la escuela, mientras que de los
15 a los 24 afios unicamente el 45.3%
permanecen estudiando, denotando que al
menos el 18% desertan de sus estudios.
Segln datos de desercidn por pandemia del
afio 2020-2021, de 100 alumnos que
ingresan al sistema educativo escolarizado
nacional, s6lo 36 ingresan a licenciatura y 26

la terminan (4)

La UNESCO, 2017 indica que la educacion
personalizada es prestar especial atencion a
los conocimientos previos, necesidades,
capacidades 'y percepciones de los
estudiantes durante los procesos de
ensefianza y aprendizaje (5). La educacién
especial que se proporciona en México por
instituciones puablicas o privadas esta
encaminada a apoyar el desarrollo de nifios o
jovenes con discapacidades transitorias
(dislexia, disgrafia, discalculia), definitivas
(discapacidad motora, auditiva, intelectual o
para la comunicacion) u otras que se puedan
presentar (Trastorno del Espectro Autista,
Trastorno por Déficit de Atencién e

Hiperactividad), asi como canalizar a nifios



con aptitudes  sobresalientes.  Segln
estadisticas reportadas, en el ciclo escolar
2019-2020 se atendieron a 648,101

estudiantes con estas caracteristicas (4).

Cifras del Centro Nacional para Problemas
del Aprendizaje (National Center for
Learning Disabilities, NCLD) reportan que
en Estados Unidos uno de cada cinco nifios
tiene alguna diferencia en la manera de
pensar y aprender causada por variaciones en
el desarrollo del cerebro y como procesa
informacion, requiriendo estrategias
especificas para poder progresar; y uno de
cada 16 estudiantes de escuelas publicas
tiene un programa individual de educacion
para una discapacidad del aprendizaje y otro

impedimento de salud (6).

En México, hay escasos datos respecto a las
estadisticas que engloban estudiantes con
necesidades de aprendizaje especializado y
dirigido y no se habla sobre las diferencias
en el aprendizaje de acuerdo con el
desarrollo cerebral.

Dentro de los diversos problemas de
aprendizaje y memoria se encuentra el
Trastorno Limite de Personalidad (TLP). El
TLP es un patron persistente de inestabilidad
en relaciones interpersonales, afecto y
autoimagen con escaso control de impulsos.

Constituye un sindrome diverso, dificil de

48

delimitar, con presentaciones clinicas y del
comportamiento que varian entre individuos
y los distintos momentos de evolucion. La
variabilidad en la presentacion de los
sintomas conlleva a que sea un trastorno
infradiagnosticado y que presente demora en
su diagnostico (7). En la actualidad no se
han creado estrategias de aprendizaje y

ensefianza especificas para este trastorno.

Se sabe, que los sintomas psiquiatricos se
han  asociado  consistentemente  con

resultados educativos negativos;
relaciondndose con bajas calificaciones,
independientemente de factores
sociodemograficos. Despues de controlar la
presencia de sintomas psiquiatricos, los
estudiantes mejoran su desempefio; de esta
forma, los sintomas ansiosos, depresivos,
problemas de concentracion, atencion y
conducta delictiva, son independientes del
rendimiento académico, lo que enfatiza la
necesidad de intervenciones educativas
preventivas y de tratamiento dirigidas a la
salud mental de los estudiantes para mejorar
su bienestar psicolégico y rendimiento
escolar (8). A continuacion, se explican a
nivel neurofisioldgico: memoria, aprendizaje
y TLP con la finalidad de comprender estos
fendmenos y dar pie al desarrollo de

estrategias educativas para quien lo padece.



METODO

La presente investigacion tiene una

base de integracion estructurada y
sistematica de informacion adquirida a partir
de diferentes estudios publicados en revistas
especializadas con un indice bibliométrico
considerable, obtenidas de bases de datos
diversas.

Se efectud en varias etapas, en la
primera se realizé una revision exhaustiva en
la literatura de articulos cientificos
empleando las siguientes palabras clave:
Borderline Personality Disorder; Learning;
Memory; Education; School. Siendo las
bases de datos para busqueda: Pubmed,
motor de busqueda de libre acceso que
permite consultar articulos de investigacion
biomédica; Schoolar Google, motor de
busqueda de  Google enfocado vy
especializado en la budsqueda de contenido y
bibliografia cientifico-académica; Redalyc;
Red de Revistas Cientificas de Ameérica
Latina y el Caribe, Espafia y Portugal -
difunde en acceso abierto articulos
cientificos; Secretaria de Educacion Publica
(SEP)- Gobierno de Meéxico, organismo
encargado de administrar todo lo relacionado
con el ambito educativo en México.

En la siguiente etapa se realiz6 una
recoleccion de datos y control de los

procesos, basada en el método Prisma 2020,
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que incluye una lista de verificacion para la
realizacion de resimenes estructurados de
revisiones sistematicas de diversas fuentes y
se aplicaron criterios como: identificacion de
articulos iniciales (obteniendo el siguiente
namero de articulos: Pubmed: 194; Scholar
Google:  79,200; 46,499)

proyeccion del total de articulos posterior a

Redalyc:

la eliminacion de duplicados, seleccion de la
informacion después de analizarla y evaluar
el abstract, y obtencion del total de articulos
incluidos (de cada base de datos: Pubmed: 8;
Scholar Google: 58, Redalyc: 43, muestra
final: 109 documentos).

Se tomaron en cuenta criterios de
inclusion y  exclusiéon; se incluyd
informacion basica y clinica, revisiones
sistematicas y meta-analisis, asi como guias
internacionales, referidas a trastorno limite
de la personalidad, estadisticas, causas,
cuadro clinico, diagnostico y herramientas
diagnosticas, tratamiento, memoria y
aprendizaje en personas con tlp e
informacién que guiara a la adecuada
comprension de los fendbmenos
neurofisiologicos, de igual forma
informacion que orientara de manera general
el apoyo educativo en personas con
trastornos psiquiatricos; debido a la gran
cantidad de articulos publicados en Scholar

Google y Redalyc se incluyé la informacion



publicada desde 2021, a su vez se excluyo
informacion en la que los titulos no
abordaban las palabras clave, que no
orientaron a la adecuada interpretacion de
los conceptos o informacion a la que no se
tuvo acceso completo, asi mismo no se
encontraron documentos enfocados  en
Borderline Personality Disorder; Education;

School.

RESULTADOS

(Qué es el Trastorno Limite de

Personalidad?

Desde los primeros escritos de la literatura
psicopatoldgica con autores como Homero,
Hipdcrates y Areteo, se han descrito
pacientes en los que coexistia la ira
impulsiva, la mania y la melancolia. Bonet
en 1684 unio la impulsividad y los estados
de animo inestables en un sindrome que
denomind la “foli¢ maniaco-melancolique”
(9-11).

La primera definicién de trastorno limite de
personalidad (TLP), esta basada en el trabajo
de Kernberg, 1975 empleando el término
“limite” para la mayoria de las formas
graves de caracter patologico (12). Otra
definicion aparece en la obra de Gunderson

1984, en donde el término “limite” describe
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una forma especifica del trastorno de la
personalidad (13).

En la actualidad se indica que las personas
con TLP muestran inestabilidad afectiva, es
decir, que van de la ira a la euforia en un
periodo corto de tiempo, y ademas presentan
problemas de autoimagen ya que no se
perciben realmente como son. Suelen ser
impulsivos, tienen perturbacion
interpersonal, se autosabotean (se minimizan
a si mismos) y pueden presentar conductas
autolesivas (lastimarse) o de automutilacién
repetida (cutting, arrancarse la piel, el
cabello), ademéas de tendencias suicidas
(14,15).

El TLP también se ha asociado con el abuso
de sustancias nocivas para la salud (drogas,
alcohol) (4). Esta patologia también tiene
cambios a nivel neuroanatomico, lo que
puede provocar cambios en la memoria,
aprendizaje y atencion de la persona, lo que
impacta directamente sus actividades diarias;
una persona con TLP que es estudiante,
puede tener deficiencias importantes que le
impidan desarrollar sus habilidades, explotar
sus capacidades de manera Optima Yy
disminuir su rendimiento académico, de
igual forma cabe destacar que actualmente
no hay planes de educacién personalizados

que sean flexibles, faciliten y se adapten a



sus formas de aprendizaje, lo que dificulta su
ensefianza y progreso académico.

Un punto por considerar a nivel educativo es
que el TLP afecta aproximadamente al 2%
de la poblacién mundial (16) y que por lo
general debutan con sintomatologia asociada
al trastorno a partir de la adolescencia o a
principios de la edad adulta (etapas en las
que se define la personalidad y los estilos de
vida).

Para obtener intervenciones preventivas
tempranas, favorecer la empatia y

desestigmatizacion, e incluso mejorar el
tratamiento es necesario conocer Yy
comprender el origen o causas de la

patologia.
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Origen o causas del Trastorno Limite de
Personalidad.

La investigacion actual sobre TLP, nos
brinda un amplio panorama respecto del
origen y causas de la patologia, existiendo
varias posibilidades. La persona que lo
padece puede tener una caracteristica 0 un
conjunto de varias para el desarrollo de la

misma.

Las hemos clasificado en: fisiologicas,
genéticas, neuroanatémicas y hormonales;

ver Tabla 1.

NOTA: los conceptos poco comprensibles

para el lector se detallan al pie de tabla.



Tabla 1. Origen o Causas del Trastorno Limite de Personalidad

Fisiol6gicas

Genéticas

Neuroanatémicas

Hormonales

Pacientes con TLP presentan
alteraciones en la transmision
colinérgica, noradrenérgica,

serotoninérgica y
dopaminérgica (relacionado
con alteraciones
perceptuales y estados
psicoticostransitorios
que secorrelacionan con

Nifios portadores de uno o dos
alelos cortos (de 14 repeticiones)

tienen mayor
probabilidad de
padecer  depresion, ansiedad,

impulsividad,o conductas suicidas
ante estrés (18,19).

Hallazgo frecuente:disminucion
bilateral del volumen de
amigdala (izquierdo 7,9% y
derecho 7,5%) e hipocampo
(izquierdo 15,7% vy derecho
15,8%) (20-24) Ver Figura 3.

La media del volumen
hipocampal se correlaciona
negativamente con duracion de

Mujeres con TLP
que son expuestas a
fotos de sus hijos y
presentan estilo de
apego inseguro,
muestran menos
niveles de oxitocina
y baja activacion de
cuerpo estriado
(26,27).

receptor tipo NMDA (N-metil-D|
aspartato). Receptor involucrado en
mecanismos de  neuroplasticidad
(29). Ver Figura 2.

35% de posibilidades
de heredar
trastorno, y en gemelos
dicigéticos del

este

7% (30).

problemas en la abusos en la infancia (25).
neurotransmision)  (17)  Ver
Figura 1.
Mayor concentracion
de sustancia gris en
amigdala derecha
y -
menor concentracion
en region sub-genual izquierda
(28). Ver Figura 3.
Presentan  alteraciones en la En gemelos Presentan un Lobulo frontal
transmision de glutamato, en el monocigoticos, existe 6,2% méas pequefio (Lyoo et

al., 1998). Ademas de|
reducciones significativas
en el volumen de la corteza
orbito-frontal izquierda

(24%) y la corteza cingulada

anterior derecha (26%)
(24).

Existe una  mayor actividad

en la corteza prefrontal,
dorsolateral y la
cufia, y menor
actividad en la
circunvolucién

anterior derecha del
cuerpo calloso
(23).

Existen tendencias genéticas para
desarrollar sistemas
cerebrales deficientes

que regulan impulsos y

afectos (31).
Pacientes con

portadores del receptor
de serotonina tipo 1B,
particularmente
haplotipo

muestran
sobrerrepresentacion
del alelo 196A del factor
neurotréfico derivado
del cerebro (BDNF
brain derived
neurotrophic factor), lo
cual origina menos
niveles de BDNF y por
tanto menor
neuroplasticidad  (32).

TLP

el
161,

Ver|

Figura 2.
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Descripcion de conceptos de Tabla 1

Transmision colinérgica: la realiza el
neurotransmisor acetilcolina a través de
receptores nicotinicos y muscarinicos; actla
en funciones motoras, neuroendocrinas,

parasimpaticas y sensoriales.

Transmisién noradrenérgica: la realiza el
neurotransmisor noradrenalina a través de
receptores noradrenérgicos; interviene en la
atencion, concentracion, estado de animo y

movimientos.

Transmision serotoninérgica: la realiza el
neurotransmisor serotonina a través de
receptores serotoninérgicos; regula el suefio,
estados de animo, emociones, estados
depresivos, funcionamiento vascular, vy
secrecion de algunas hormonas por ejemplo
prolactina, cortisol 'y hormona del

crecimiento.

Transmisién dopaminérgica: la realiza el
neurotransmisor dopamina a través de
receptores dopaminérgicos; interviene en
conducta motora, emotividad, afectividad,
gratificacion 'y regulacion de algunas

hormonas como melatonina y dopamina.

Transmision glutamatérgica: la realiza el
neurotransmisor glutamato a través de

receptores  glutamatérgicos; regula la
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informacion de los sentidos, controla
transmision de mensajes a musculos y
aparato musculoesquelético, regula
emociones,  fomenta  neuroplasticidad,
aprendizaje, controla memoria y su

recuperacion.

Alteraciones perceptuales: interpretacion de
sensaciones que se reciben a través de los
sentidos para formar una impresion

consciente o inconsciente.

Estados psicoticos transitorios: pérdida del
control de la realidad que incluye Ila
aparicion de ideas delirantes, alucinaciones,
hablar sin sentido o comportarse de manera

inapropiada.

Experiencia: conjunto de conocimientos o
habilidades que se adquieren al haber
realizado, sentido o sufrido una 0 mas veces

una accion.

Glutamato: neurotransmisor excitatorio que
juega un rol central en modular la actividad

de diversas areas del sistema limbico.

Sistema limbico: conjunto de estructuras que
dirigen las emociones y el comportamiento;
estd integrado por las siguientes areas
corticales,

neuroanatémicas: regiones

incluidas las circunvoluciones

parahipocampal y cingulada, corteza



prefrontal y orbitofrontal; y regiones
subcorticales, que comprenden hipocampo,
nacleo amigdalino, nacleo septal, nucleo
accumbens,  cuerpo  estriado,  cuerpos
mamilares, hipotadlamo, talamo, area
tegmental ventral, nicleo del rafe, locus

coeruleus y sustancia nigra (33).

Gemelos monocigoticos: son idénticos,
indica que un oOvulo es fertilizado por un
espermatozoide y posteriormente el 6vulo se

divide en dos.

Gemelos dicigéticos: cuates o mellizos: se
fertilizan dos Ovulos diferentes por dos
espermatozoides diferentes.

Alelo corto: un alelo es la manera en que se
puede expresar un gen; alelo corto se refiere
a que es dominante (que se expresa con

mayor intensidad).

Alelo 196A del BDNF: determina una
sustitucion del aminoacido valina por
metionina en la posicion 66, lo cual a su vez
determina una menor secrecion del BDNF,

por ende, una menor neuroplasticidad (32).

BDNF: brain derived neurotrophic factor,
proteina  que media  procesos de

neuroplasticidad.

Sobrerrepresentacion: se presenta de forma

excesiva.
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Neuroplasticidad: capacidad del cerebro para
adaptarse a cambios, se establece por medio

de redes neuronales.

Sustancia gris: contiene la mayor parte de
los cuerpos neuronales del cerebro, se
encuentra distribuida dependiendo de su
localizacion dentro del sistema nervioso
(cerebro y médula), participa en algunas
funciones como el habla, las sensaciones, y

la memoria.

Apego inseguro: vinculo controlado por el

miedo, con emociones confusas,

dependencia o rechazo.

Oxitocina: hormona que regula
comportamientos sociales, sentimentales,
patrones sexuales y la conducta relacionada

con los padres.

En cuanto al origen y causas del TLP se
debe considerar que si bien la heredabilidad
es baja (30), los polimorfismos genéticos
(presencia de dos o més variantes de una
secuencia de ADN que puede producirse en
diferentes

personas 0  poblaciones)

involucrados en sistemas de
neurotransmision (proceso por el cual se
liberan moléculas de sefalizacion; es llevada
a cabo en la sinapsis al iniciar un potencial
de accién), determinarian rasgos que

confieren vulnerabilidad (incapacidad de



oponerse cuando se presenta un fendmeno)
para el desarrollo de este trastorno (18,19).
Como se menciono anteriormente, un factor
importante para la expresion de diversos
fendmenos propios del TLP se debe a la
alteracion del glutamato; lo que genera
alteraciones cognitivas (déficit de memoria,
aprendizaje, atencion, cognicién social),
perceptuales (ideas paranoides), alteraciones
psicoticas (pérdida del sentido de la
realidad), desregulacion emocional (ira o
euforia, cambios bruscos del estado de
animo) y de los impulsos (34), impactando
esencialmente en hipocampo, amigdala,
corteza corteza

cingulada anterior 'y

prefrontal (ver Figura 1).

En azul se muestra la via mesocortical
(dopaminérgica, noradrenérgica) que
proyecta del area tegmental ventral al cortex
prefrontal; en verde se aprecia la via
mesolimbica (principalmente
dopaminérgica) que inerva area tegmental
estriado, nucleo

ventral, amigdala 'y

accumbens; en amarillo se muestra la via

colinérgica que va  de ndcleo
pedunculopontino 'y  éarea  tegmental
laterodorsal a amigdala, hipocampo vy

corteza; y en morado la via serotoninérgica

que va de rafe dorsal a cerebelo y corteza.

Las funciones de cada una de estas areas se

aprecian en Tabla 2.

Figura 1. Vias neuroanatomicas afectadas en Trastorno Limite de Personalidad

Via Mesocortical
Via Mesolimbica

Via Colinérgica

» s ewsiVia Serotoninérgica

. Corteza Prefrontal

Ntcleo accumbens

. Cuerpo Estriado

. Hipotalamo

Area tegmental ventral

. Nuicleo Pedunculopontino
. Amigdala

Rafé dorsal

. Hipocampo

R - Y P S
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Tabla 2. Areas neuroanatémicas afectadas en Trastorno Limite de Personalidad

Area Funcion
neuroanatémica
Amigdala Modula la atencién, el humor, la memoria emocional, expresiones, miedo, la
recompensa, la innovacion, expectativas positivas, ansiedad, agresividad,
cognicion social, selectividad en la comida.
Hipocampo Memoria de largo plazo, aprendizaje, experiencia emocional.
Lébulo Frontal Sintomas de impulsividad y defectos cognitivos
Cortex  prefrontal Cortex Toma de decisiones, funciones integradoras y cognitivas
orbitofrontal Evaluacidn de estimulos de recompensa o castigo.
Nucleo accumbens Modulacién de la motivacion y recompensa, adicciones.
Cuerpo estriado Recompensa y castigo, motivacion, adicciones.
Area tegmental Modulacién de la motivacion y recompensa
ventral
Talamo Proceso de informacion emocional, componentes motores
incluye conductuales de las respuestas emocionales.

Nucleo del rafe Reaccion a estimulos, suefio y vigilia
Ncleo colinérgico Memoria, aprendizaje y suefio
Region subgenual Estado de animo, suefio y apetito
izquierda
Cufa Une la informacién que llega de ambos ojos en una sola
Cuerpo calloso Coordina la informacion cerebral, funcion cognitiva
Corteza cingulada Resolucion de conflictos emocionales, procesamiento de informacion emocional
anterior negativa, inhibicion verbal, toma de decisiones, empatia

Figura 2. Neuroplasticidad en Trastorno Limite de Personalidad
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a) Plasticidad sin

Trastorno Limite de
Personalidad

—_

b) Alteracion de la
plasticidad con
Trastorno Limite
de Personalidad




Personas que padecen este trastorno
presentan alteraciones en la transmision
glutamatérgica y menores niveles de BDNF,
lo que altera la neuroplasticidad (contactos
sinapticos) y por tanto memoria Yy
aprendizaje. En “a” se muestra la plasticidad
en un paciente sin TLP y en “b” con TLP,
donde se aprecia que no hay contactos
sindpticos; esto indica ausencia 0
disminucion de la plasticidad.

Figura 3. Aspectos neuroanatomicos del

Trastorno Limite de Personalidad.

a) Corte coronal de paciente sin
Trastorno Limite de Personalidad. . sy o o

=4

hipocampo 4+~

b) Corte coronal de paciente con
Trastorno Limite de Personalidad.r P
&

=
Se aprecia  disminucion (=
bilateral del tamafio
hipocampal y amigdalino:
ademas de mayor presencia de
materia gris en amigdala
derecha.

Disminucion bilateral del volumen de
amigdala e hipocampo. Mayor concentracién
de sustancia gris (mas cuerpos neuronales)

en amigdala derecha.

57

Actualmente, y a partir de los hallazgos en
TLP, se reconoce que el trauma psicoldgico
o social produce cambios en ciertas areas del
cerebro gracias a mecanismos epigenéticos
que regulan la expresion de los genes sin
modificar el ADN y fenémenos de
neuroplasticidad; flexibilidad que tiene el
cerebro para ajustarse a los cambios por
medio de redes neuronales (36). Se dice que
un mecanismo por el cuél existen cambios
anatomicos es la sobreproduccion de
hormonas del estrés, por ejemplo cortisol; ya
que una persona expuesta al trauma
psicolégico o violencia fisica suele presentar
un estado de alerta maxima prolongado por
lo que constantemente estard liberando
hormonas estresoras como cortisol, y puede
Ilegar a perder la capacidad para determinar

si el peligro es real.

Como se comento anteriormente en el TLP
se pueden ver alteradas dos caracteristicas de
suma importancia en la calidad de vida de la
persona y de suma importancia en su
desarrollo escolar: la memoria y el
aprendizaje; estas alteraciones se pueden
explicar por la propia alteracion en la
neuroanatomia  antes comentada,  sin
embargo se puede abarcar de forma mas
profunda si se comprenden las bases

neurofisioldgicas de estos conceptos.



Neurofisiologia de la memoria

La memoria es un proceso complejo que
permite registrar, codificar, almacenar, y
recordar informacion del pasado

(experiencias, iméagenes, sentimientos).

La formacion de la memoria es una
caracteristica central de la neuroplasticidad
que permite que los eventos transitorios
produzcan cambios a largo plazo en el
cerebro y el comportamiento; modo en el
gue una persona actla ante situaciones o
estimulos. El establecimiento de recuerdos
duraderos requiere  extensos  cambios
celulares y moleculares en las regiones del
cerebro asociadas con la formacion de la
memoria 'y mantenimiento como el
hipocampo, talamo, amigdala, l6bulo
temporal, cuerpos mamilares y cerebelo
(37,38) (ver Figura 4).

La memoria se puede clasificar en dos:
memoria explicita y memoria implicita. La
memoria explicita almacena conocimientos,
permite recordar acontecimientos, numeros,
hechos, detalles de un pensamiento, y
requiere un esfuerzo consciente. En cambio,
la memoria implicita almacena habilidades
motoras (caminar, correr, saltar, escalar,
trepar, lanzar, capturar) y es inconsciente
(39,40). La memoria implicita se construye

lentamente, a través de la repeticion, y se
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expresa principalmente en la ejecucién, no
en las palabras. Un ejemplo de la memoria
implicita es el aprendizaje de procedimientos

y reglas (41).

Para generar memoria, es necesario adquirir
informacién a través de los 6rganos y las
cortezas  sensoriales primarias  (visual,
auditiva, somatosensorial); estas areas
cerebrales se ocupan de procesar las
caracteristicas mas basicas de los estimulos
percibidos, como su forma, color, intensidad
0 temperatura, arribando asi a un primer
espacio de memoria: la memoria de trabajo.
Luego, un nivel de procesamiento mas
complejo tiene lugar en las éareas de
asociacion unimodales (de una modalidad
sensorial: visual, auditiva, sensorial, olfativa
0 gustativa) y multimodales (de varias
modalidades). En ellas se integra
informacién que permite procesar a los
objetos percibidos como un todo e integrar la
informacion que recibimos con aquella
informacidn previa que poseemos sobre ese
objeto. Desde alli la informacion se
transporta a las cortezas parahipocampicas y
perirrinal, para llegar a la corteza entorrinal,
la circunvolucion dentada, el hipocampo, el
subiculo y finalmente de regreso a la corteza
entorrinal. Desde aqui la informacion es
devuelta ~ hacia las  cortezas  del

parahipocampo y perirrinal, y finalmente



regresa a las &reas de asociacion de la
neocorteza (42).

A modo de ejemplo, cuando miramos la cara
de una persona, la informacion sensorial es
procesada en una serie de areas de la corteza
cerebral destinadas a la informacion visual,
incluyendo el area de asociacién unimodal
visual en la corteza infero-temporal
implicada en el procesamiento de caras. En
esta etapa procesamos cada parte de la cara
y luego integramos los elementos en un
conjunto, reconociendo la presencia de un
rostro. Al mismo tiempo la informacion
visual es transmitida a través de la corteza de
asociacion mesotemporal hacia las cortezas
parahipocampal, perirrinal y entorrinal v,
desde alli, a través de la via perforante hacia
el hipocampo.

Luego, el hipocampo y el resto del l6bulo
temporal medial acttan a lo largo de dias o
semanas para facilitar el almacenamiento de
la informacion sobre la cara inicialmente
procesada por el area de asociacion visual.
Las células de la corteza de asociacion visual
que se ocupan del procesamiento de caras
estan interconectadas con otras regiones que
almacenan informacion adicional sobre la
persona a la que pertenece esa cara. Estas
conexiones también son moduladas por el

hipocampo (42).

59

Neurofisiologia del aprendizaje

El aprendizaje se define como el efecto de
la experiencia sobre el comportamiento. Sin
embargo, esta definicion es inconclusa ya
que no reune todas las caracteristicas de un
concepto tan amplio y abstracto como es el
aprendizaje (43). Moors, 2013 argumenta
que el aprendizaje no puede definirse
simplemente en términos de cambios en el
comportamiento, y expone tres tipos de

aprendizaje:

El primero se refiere a cambios en el
comportamiento en presencia de un
estimulo, estos casos de aprendizaje se

denominan aprendizaje no asociativo.

La habituaciéon (adaptacion) es el ejemplo
mas conocido y se refiere a la disminucion
en la intensidad de una respuesta como
resultado de la presentacion repetida de un

estimulo.

El segundo tipo de refiere a cambios en el
comportamiento por la relacién entre la
presencia de dos o mas estimulos vy
finalmente el tercer tipo se refiere a los
cambios en la conducta por la relacion entre
la presencia de un comportamiento y

estimulos en el entorno (Ver Figura 4).



La fuerza de las sefales, la frecuencia
(numero de veces que aparece) con la que se
utiliza una sinapsis y el paso del tiempo
permiten que se produzca el proceso de
conversion de recuerdos de corto a largo
plazo (44). La préctica y la repeticion son
factores importantes para que una memoria a
corto plazo se convierta en una memoria a

largo plazo (45).
Diferencia entre aprendizaje y memoria

A menudo el aprendizaje y la memoria son
empleados como sindénimos, sin embargo, a
pesar de ser procesos que van de la mano,
tienen un significado distinto. Tanto la
memoria como el aprendizaje nos permiten

adquirir y recordar.

Se podria decir que el aprendizaje, se
compone de un conjunto de memorias (Ver
Figura 4). Se considera que el aprendizaje se
refiere a como nos adaptamos a las
experiencias; y la memoria a los registros
permanentes que nos ayudan a adaptarnos al
medio (46). A grandes rasgos, el aprendizaje
se diferencia de la memoria ya que este es un
proceso en el que se adquiere informacion
para posteriormente transformarla en
conocimiento, y la memoria es el

almacenamiento de esta informacion.
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Figura 4. Diferencia entre memoria Yy

aprendizaje.

a) Memoria: almacenamiento
de informacion obtenida
por  un  estimulo;
plasticidad focalizada.

oy

123

3

b) Aprendizaje: conjunto de
estimulos y experiencias;
plasticidad en diferentes
areas del cerebro.

Una vez que conocemos el gran conjunto de
procesos que se llevan a cabo en la
patologia, podemos intuir la gran cantidad de
factores involucrados y que pueden
contribuir al desarrollo de la misma,
podemos identificar factores de riesgo,
entender que no es una patologia por
eleccion, empatizar y no sélo eso, si no
contribuir al diagnostico temprano que es la
base en la mejoria de la calidad de vida de
las personas con TLP, y en ambitos como el

escolar y social.



¢Coémo diagnosticar el Trastorno Limite de
Personalidad?

Dentro del ambito escolar como personal
educativo se puede colaborar en la
intervencion preventiva antes de que el
padecimiento se desarrolle por completo y
en la obtencion de un diagnostico precoz;
para esto es necesario que el personal
educativo conozca las conductas o datos
clinicos mas frecuentes presentados en el
trastorno, asi como las caracteristicas
sociales, familiares, genéticos o traumas
infantiles en los que se puede ver envuelta la
persona para que de esta forma tenga la
facilidad de identificar y poder referir al
estudiante al servicio psicologico, en donde
posteriormente  se  aplicardn  pruebas
diagnosticas como las mencionadas a

continuacion:

a) Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y otros

problemas de salud, CIE-10 (47).

b) Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales de la
Asociacion Americana de Psiquiatria; DSM-
IV-TR) (48). En el DSM-IV-TR, el TLP se
incluye entre los trastornos de personalidad
del eje Il (Trastornos de personalidad y

Retraso Mental).
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C) DSM-V-TR. En este renovado
manual diagnostico se sigue incluyendo al
TLP en el eje I, pero ha sido subclasificado
en el grupo B (emocionales, erréaticos,
dramaticos) (48).

La forma de emplear estas pruebas es
realizando preguntas sencillas que el
estudiante debe responder. Por ejemplo, en
el caso de la CIE-10 se deberan identificar
los criterios impulsivo y limitrofe de los
trastornos de personalidad; el paciente con
este trastorno presentara al menos tres
criterios de tipo impulsivo (predisposicién a
tener conflictos con los demaés, arrebatos de
ira y violencia, conductas explosivas, humor
inestable y caprichoso) y dos de tipo
limitrofe (alteraciones y dudas acerca de la
imagen de si mismo, tener relaciones
inestables e intensas, esfuerzo excesivo por
no ser abandonado, amenazas de
autoagresion, sentimientos crénicos de
vacio). En caso del DSM-IV-TR y el DSM-
V-TR, el estudiante diagnosticado con TLP
debe cumplir con 5 0 maés criterios del patron
de inestabilidad emocional: esfuerzos para
relaciones

evitar el abandono,

interpersonales  inestables e intensas,
alteracion de la identidad, impulsividad,
intentos 0 amenazas suicidas recurrentes,

inestabilidad afectiva, sentimientos crénicos



de wvacio, ira inapropiada 0 excesiva,

ideacién paranoide.

Si el estudiante después de ser evaluado
obtiene puntaje positivo para TLP, el
psicélogo deberd referirlo con un psiquiatra
quien es el Unico indicado para dar
tratamiento  farmacoldgico; cabe destacar
que se debe dar un acompafiamiento
psicolégico y psiquidtrico, e incluso se
pueden incluir otros profesionistas para el
acompariamiento terapéutico, de esta forma
se crea un equipo multidisciplinario para
brindar herramientas y una intervencion

personalizada terapéutica.

Una vez que existe un diagnostico del TLP
en el &mbito escolar se pueden llevar a cabo
acciones que beneficien ain mas el progreso
del estudiante, sin embargo para ello se
necesitan guias, herramientas o incluso un

programa educativo especializado.
Educacion en México

Actualmente el modelo educativo en México
2025, estd centrado en la Nueva Escuela
Mexicana (NEM). Este proyecto busca la
formacion integral de los estudiantes,
promoviendo el aprendizaje, la equidad y la
excelencia, con un enfoque en la inclusion y
la participacion comunitaria (49), este

modelo estd enfocado en todas las nifias,
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nifios, adolescentes y jévenes; sin embargo
no estd enfocado en alumnos con
capacidades diferentes, trastornos de la
personalidad o de la conducta, ni explica

alguna forma de adaptacion dirigida.

Existe un modelo educativo inclusivo que
busca atender las  necesidades de
aprendizaje, con especial énfasis en aquellos
que son vulnerables a la marginalidad y la
exclusion social, basado en el método
Montessori (50), un método enfocado en una
educacion sensorial, que se basa en la
actividad e interaccion y permite que cada
estudiante avance a su propio ritmo, este
podria ser aplicado en estudiantes con TLP,
sin embargo no hay estudios que demuestren
su eficacia en la mejoria del rendimiento
escolar en estudiantes con este padecimiento.
Por este motivo se plantea la idea de que
generando una estrategia educativa, o0
herramientas para los educadores se
favoreceria su desarrollo personal, social y

educativo.
Educacion en TLP

Los programas educativos en TLP pueden
ser de gran ayuda si se disefian con un
enfoque terapéutico, inclusivo y
estructurado. ldealmente puede integrar
estrategias de manejo emocional como la

Terapia Dialéctico Conductual (TDC), que



puede ayudar a los estudiantes a tener mejor
control y expresion de sus emociones, asi
como promover la comunicacion efectiva, la
empatia, la resolucion de problemas, vy
construccion de vinculos sanos, de igual
forma si el entorno educativo es sensible y
empatico con el TLP, se puede convertir en
una red de apoyo que promueva una Vvision
mas positiva y esperanzadora (51). Existen
diversos programas educativos que pueden
adecuarse a esta patologia, dentro de los
cuales los Programas Educativos
Individualizados (PEI) son un recurso con
posibles  efectos positivos para los

estudiantes con TLP.

Los PEI se crearon en Estados Unidos para
establecer metas académicas tomando en
consideracion las necesidades de cada
estudiante; en estos realizan planes
personalizados  detallando una  meta
especifica y las herramientas necesarias para
cada uno. Dentro de este método, se incluye
un formulario en el que se registra el
progreso que un estudiante cumple con base
en sus objetivos, con la finalidad de ayudar a
los maestros a garantizar que los objetivos
sean medibles y observables. Se considera
un proceso colaborativo e inclusivo, donde
todos deben estar involucrados en cada uno
de los procesos que conlleva una educacion

especial adecuada, incluyendo a los padres,
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formando asi un equipo multidisciplinario
(52). Aunado a un programa educativo
especializado, el personal educativo puede
obtener capacitaciones en salud emocional
basica, manejo de crisis o establecimiento de
limites sanos, como institucion se puede
contar con un sitio especial para momentos
de desregulacion y evidentemente favorecer
siempre un ambiente de aprendizaje,

inclusion y empatia (53).

Por otro lado y como se ha mencionado el

implementar programas educativos

personalizados conlleva maltiples
beneficios, sin embargo también presenta
limitaciones y desafios: a nivel institucional,
existen pocos docentes con formacién
especifica en salud mental, la carga laboral
seria mayor debido al tiempo para planificar,
evaluar y dar un seguimiento personalizado,
particularmente en Meéxico existe un
presupuesto reducido para el area educativa
siendo esto una gran limitacion,
implementar un modelo diferente implicaria
materiales, tecnologia, y la contratacion de
especialistas (psicélogos, terapeutas), las
zonas marginadas enfrentarian mayores
dificultades para acceder a estos programas
(53,54). De igual forma debido a las
variaciones en estudiantes con TLP u otras
condiciones, la personalizacion requeriria de

intervenciones variadas; otro punto a



considerar es la limitante que existe para
medir el progreso de cada alumno, por lo
que no podriamos saber con certeza su
desarrollo emocional o social (51),
finalmente el ambito familiar es un factor
muy importante, ya que muchas familias
cuentan con situaciones dificiles y diversas
en las que no se encuentran lo
suficientemente informados o capacitados
para acompafiar el proceso educativo, asi
como la persistencia de estigmatizacion que
dificulta el trabajo en conjunto del familiar

con el estudiante (55).
DISCUSION

Diversos estudios muestran que la falta de
atencion es el factor frecuentemente
asociado con bajo rendimiento académico
(56-59). Los estudiantes con problemas de
atencion son mMAas propensos a tener
desempefio  deficiente en todas las
asignaturas académicas; ya que se distraen
facilmente, a menudo parece que no estan
escuchando, tienen dificultades para
concentrarse, mantener la atencion por
mucho tiempo, seguir instrucciones o

completar el trabajo escolar (60-62).

Es importante identificar factores de riesgo
que propicien bajo rendimiento académico

como baja  autoestima,  dificultades

interpersonales,  conductas  antisociales,
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disminucion de ingresos en la familia o
desempleo de alguno de sus integrantes
(tomando en cuenta que hay una gran
cantidad de estudiantes que solventan sus
gastos estudiantiles trabajando), ya que el
fracaso educativo tiene consecuencias
negativas a largo plazo en la salud y futuro
laboral (63,64). De igual forma el bajo nivel
socioeconémico, el origen étnico y la
separacion de los padres pueden aumentar la
probabilidad de bajo rendimiento académico
(65-67). Se ha propuesto que la conducta
delictiva, referida a la participacion en
actividades  ilegales, uso de sustancias
toxicas para el organismo, mala conducta y
ausencia  escolar, pueden afectar el
compromiso de los estudiantes e influir en
sus calificaciones, a través de comentarios
negativos y acciones disciplinarias repetidas,
como suspension o expulsion (68). Dados
los cambios neurol6gicos previamente
mencionados en TLP, existen alteraciones
para la correcta  comprensién  de
informacidn, aprendizaje y memoria, siendo
esto limitante para su desempefio académico.
Conocer y comprender esta informacion es
importante ya que en caso de que estudiantes
muestren  problemas de  aprendizaje,
conducta u otras, se puede realizar un
analisis  personalizado para  descartar

Trastorno Limite de Personalidad.



Historicamente, los clinicos han aceptado
que el TLP es irreversible y que su desenlace
no es oOptimo. La literatura sobre ensayos
controlados del TLP (69) ha empezado a
contradecir estas creencias ya que datos
recientes indican que se han obtenido
resultados positivos como, menos conductas
suicidas, menor uso de servicios de
urgencias y menos hospitalizaciones gracias
a la instauracion de intervenciones
especializadas, como detectar factores de
riesgo que se asocian a la aparicion del
trastorno (genéticos, violencia intrafamiliar,
infancia dificil, consumo de drogas) o la
reduccion de la exposicion a factores
traumaticos. Los buenos resultados de estas
intervenciones han hecho que se valore la
posibilidad de ser adaptadas para su uso en
prevencion e intervencién precoz del TLP
(70,71); dando como resultado una mejora
en la vida interpersonal, social y educativa

del estudiante.

Si bien, esta patologia no tiene cura, hasta el
dia de hoy se han identificado dos tipos de
tratamiento para este trastorno que pueden
beneficiar a los  estudiantes: el
psicoterapéutico y el farmacologico, sin
embargo el generar un equipo
multidisciplinario en el que se incluyan

también la terapia ocupacional, el orientador
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escolar o psicopedagogo, y la familia

brindara mejores resultados.

Una vez el estudiante reciba tratamiento, se
puede estructurar un método o herramienta
(como la TDC o un PEI) que promueva
modificaciones en el plano cognitivo,
teniendo en cuenta la motivacion (donde se
alentara a los implicados en el proceso), la
planificacion (donde se reuniran todas las
caracteristicas objetivas y subjetivas de la

comunidad escolar) y su adecuada ejecucion.

Se deberdn tomar en cuenta las
caracteristicas individuales y grupales de los
participes, asi como las condiciones de la
institucién, precisar los objetivos de la
estrategia partiendo del problema detectado
en los estudiantes, establecer el
procedimiento y el resultado que se desea
obtener, aplicar el uso de nuevas tecnologias
y la ciencia, establecer metas a corto,
mediano y largo plazo y analizar los logros y
deficiencias en busca de nuevos cambios. Lo
mas recomendado es el uso de actividades de
aprendizaje que promuevan el desarrollo de
habilidades y destrezas que faciliten el
procesar, organizar 'y comunicar la

informacion que se recibe (72).

Generar un programa educativo o brindar
herramientas especializadas, es clave para el

progreso del estudiante; en general el punto



principal es que se creen condiciones de
apoyo reales dentro de sistemas educativos
inclusivos, e incluso dentro de los sistemas
educativos ya aplicados, que combinen la
flexibilidad

acompafiamiento terapéutico y emocional

pedagogica con el

individualizado.
CONCLUSIONES

La literatura revisada arroja que las personas
que presentan  Trastorno Limite de
Personalidad pueden presentar capacidad
alterada en memoria Yy aprendizaje,
demorando el desarrollo de actividades
diarias, sin embargo esto no los hace menos
competentes o disminuye sus capacidades,
cualidades o aptitudes para formarse como

personas y de manera profesional.

El conjunto de herramientas como el
diagnostico  temprano, un tratamiento
conjunto con un equipo multidisciplinario y
el desarrollo de estrategias educativas
impactaran positivamente en el crecimiento
y desarrollo de la persona, permitird una
mejor comprension, aprendizaje, desarrollo
de memoria y desempefio académico,
mejorando asi su calidad de vida. La
realizacion de programas educativos
personalizados puede ser transformadora, sin
embargo ponerlo en marcha implica decisién

politica, recursos constantes, preparacion
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adecuada del cuerpo docente y un enfoque
inclusivo que abarque la diversidad real del

alumnado.
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