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RESUMEN

Objetivo

Determinar a partir de la claridad diagnéstica del trastorno limite de la personalidad cuales
son los tratamientos psicoterapéuticos y farmacologicos existentes y recomendados para
su manejo a fin de alcanzar la mejoria sintomatica que posibilite una mejor adaptacion

social, funcional y laboral de esta poblacion.

Fuentes de datos

Las principales fuentes bibliograficas que se utilizaron se localizaron en la base de datos
“PubMed” asi como mediante una busqueda realizada por el Departamento de la
Biblioteca del Hospital Nacional Psiquiatrico en las bases de datos disponibles en el

Sistema BINASSS.

Seleccion de estudios

Se tomaron en cuenta todos aquellos estudios relacionados con el tratamiento

farmacologico y psicoterapéutico del trastorno limite de la personalidad, sin limite en la

temporalidad.



Se analizaron 3 guias internacionales de manejo para los pacientes con trastorno limite
de la personalidad, se incluy6 una revision de tipo metanalisis, una revision sistematica, y
ensayos clinicos diversos en el uso de distintos farmacos para el manejo del trastorno
limite de la personalidad, asi como revisiones tedricas y estudios comparativos de los

distintos tipos de abordajes psicoterapéuticos.

Resultados principales y conclusiones

El trastorno limite de la personalidad no cuenta con una guia de manejo uniforme y
adecuadamente sustentada que permita el abordaje de estos pacientes a nivel mundial de
forma homogénea pese a la importante prevalencia del trastorno.

Los estudios encontrados no son concluyentes y cuentan con limitaciones importantes
para su reproduccion, asi como para tener un alto nivel de evidencia.

Actualmente, hay consenso para la utilizacién, sin embargo, de distintos psicofarmacos
para el manejo de determinados sintomas que componen las distintas manifestaciones
clinicas del trastorno limite de la personalidad.

A la vez existen distintos abordajes psicoterapéuticos segun diferentes perspectivas
tedricas, pero que muestran cierto nivel de eficacia, pero sin que sean sustentados por

medio de ensayos clinicos.
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INTRODUCCION

Los trastornos de la personalidad constituyen un importante campo de estudio en el area de
la salud mental, tanto en la psiquiatria como en la psicologia. Dentro de ellos, el trastorno
limite de la personalidad se considera como el mas complejo asi como uno de los mas
graves, y se sefiala incluso como uno de los mas representativos de nuestro tiempo, al ser
considerado producto de la sociedad instalada en la inmadurez, la banalidad, y la falta de
cohesién. Igualmente se considera como un trastorno que provoca importante niveles de
sufrimiento entre quienes lo padecen asi como en su entorno sociofamiliar. (Escribano,

2006).

El trastorno limite de la personalidad segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, texto revisado, o DSM-IV-TR, por sus siglas en inglés, tiene una
prevalencia del 2% en la poblacién general, y de hasta un 10% en aquellos pacientes que
consultan en centros de salud mental y de un 20% en los pacientes hospitalizados a nivel
psiquiatrico. Ademéas se considera representa del 20 al 60% de toda la poblacion con

trastornos de personalidad. (Lopez-Ibor J et al, 2002).

Se considera el trastorno de personalidad mas comun, y que usualmente puede ser mal
diagnosticado o subdiagnosticado en la practica clinica cotidiana, pese a que es un trastorno
gue para quienes lo padecen, conlleva a una dificultad importante para el proceso de
adaptacién social y ocupacional acompafiandose de importantes conductas autodestructivas,

las mas comunes de estas, siendo los repetidos intentos de suicidio. (Oldham, J et al, 2010).



El diagnéstico equivocado o no realizado del trastorno limite de la personalidad, encuentra
sus raices en parte, en la inestabilidad diagndstica propia de este trastorno que también se
ha pretendido asociar al trastorno afectivo de tipo bipolar, y sobre lo cual versan numerosos
estudios sin que la relacién entre uno y otro padecimiento sea clara por ahora, y mucho

menos definitiva. (Benazzi, F, 2008).

En ciernes esta ademas la publicacién anunciada para mayo del afio 2013 de la nueva
version del manual diagnéstico DSM-V, que entre sus cambios mas anunciados presenta la
modificacion de las categorias diagndsticas de los trastornos de personalidad. En las nuevas
categorias se mantiene el trastorno limitrofe de la personalidad, pero se han modificado los
criterios diagnosticos del mismo agrupandolos principalmente por categorias sintomaticas.
Esto provoca la necesidad entonces de un replanteamiento en el manejo de estos pacientes

el cual no esta estandarizado aun. ( www.dsmb5.org).

Para el manejo del trastorno limite de la personalidad existen distintas guias, aunque
escasas Yy, en nuestro medio, poco difundidas. La ultima guia de la Asociacion Americana de
Psiquiatria data de 2001, sin que a la fecha haya alguna actualizacion, por citar un ejemplo.

(Oldham, J et al, 2010).

Estudios mas recientes incluso revelan una prevalencia creciente, llegando hasta 5,9%, y
muestran ademas una importante comorbilidad con otros padecimientos psiquiatricos, que
acentian un curso desfavorable asi como el riesgo aumentado de suicidio. Existe una
demanda importante de estos pacientes que tradicionalmente se han derivado a ser

manejados desde el punto de vista psicoterapéutico, principalmente. Sin embargo esto no ha



dejado de lado una creciente practica de medicar los sintomas presentados por estos
pacientes, incurriendo en varios de los casos en una creciente polifarmacia. (Lieb,K et al,

2010).

En un medio como el nuestro, existe una limitacidbn importante para el acceso a los
programas psicoterapéuticos que benefician a esta poblacion en particular, por
caracteristicas propias del sistema de seguridad social. De ahi, que la medicacion de estos
pacientes debe de pretenderse 6ptima con el fin de mejorar las oportunidades que se les

brinda a los pacientes.

Igualmente, las propuestas psicoterapéuticas varian segun su enfoque tedrico y la
metodologia utilizada segun cada modelo, siendo complejo la implementacion de programas

uniformes para el abordaje de esta patologia compleja per se.

Es por todo lo anterior que el presente documento se pretende una investigacion que facilite
a los profesionales en psiquiatria el manejo farmacolégico de los pacientes portadores del
trastorno limite de la personalidad, y a su vez ofrecer una revisién en torno a los abordajes
psicoterapéuticos propuestos para esta poblacion. Todo esto con la finalidad de posibilitar en

un futuro la creacion de guias para el manejo de estos pacientes en nuestro medio.



Capitulo I:

Justificacion, importanciay descripcion del estudio realizado

ANTECEDENTES

Antecedentes internacionales

En cuanto a las guias de manejo para el trastorno limite de la personalidad, existen
principalmente tres documentos. La primera de ellas es la Guia Clinica para el Tratamiento
del Trastorno Limite de la Personalidad, publicada por la Asociacibn Americana de Psiquiatria
(APA, por sus siglas en inglés) y que fue realizada en el 2001, sin actualizaciones por el
momento. La segunda guia por relevancia es Desorden de Personalidad Borderline:
Tratamiento y Manejo, del Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica (NICE por
sus siglas en inglés), publicada en el Reino Unido en 2009. Por ultimo, existe una guia
llamada Guia de Préactica Clinica, publicada en Catalufia, Espafia en el afio 2011, donde
analiza los abordajes posibles para el tratamiento del trastorno limite de la personalidad
segun su nivel de evidencia cientifico. (Oldham, J et al, 2001; Lieb K et al, 2009; Alvarez, |. et
al, 2011). Estas guias abordan aspectos del manejo en general, desde el abordaje,

diagndstico y manejo no farmacolégico, asi como el manejo con psicofarmacos.

En una revision sistematica realizada por Cochrane, sobre estudios randomizados, se
obtuvieron datos en torno a la farmacoterapia utilizada para el trastorno limite de la

personalidad, fechado de 2010 (Lieb K et al, 2010) y en las Actas Espafiolas de Psiquiatria
4



se publicé bajo el apartado de Revisiones el articulo titulado Tratamiento biol6gico del
trastorno limite de la personalidad (Diaz-Marsa M et al, 2008) como principales documentos

relativos al estudio del abordaje farmacologico de esta patologia.

En estas guias y en estos estudios, se analiza el manejo farmacolégico desde familias de
medicamentos, principalmente antidepresivos, reguladores del afecto, antipsicoticos y
benzodiacepinas, pero siempre haciendo mencién a particularidades sindrémicas que
subyacen al diagnéstico del trastorno limite de la personalidad, como una entidad compleja y
gque debe de abordarse segun los sintomas predominantes en el paciente. Estas
dimensiones sindromicas son: Dimensién impulsividad-agresividad; dimension inestabilidad
emocional; dimension cognitivo-preceptiva; dimensién ansiedad-inhibicién. (Diaz-Marsa M et

al, 2008).

Los abordajes psicoterapéuticos que se consideran en los principales estudios para esta
poblacion incluyen principalmente dos tipos. Estos surgen a partir de concepciones teéricas
alrededor del trastorno y que basicamente se dividen en las psicoterapias de corte cognitivo
conductual y por otro lado en la psicoterapia de corte psicodinamico. En cuanto a estos
abordajes no hay postulados contundentes a favor de una y de otra, siendo complejo el
estudio comparativo de los mismos, y por discrepancias a nivel tedrico. (Binks, CA et al,

2005).

Ahora bien, si existen estudios que han propuesto comparar la respuesta a distintos
enfoques terapéuticos para conductas especificas del trastorno, como lo son por ejemplo, las

conductas autolesivas o los intentos de suicidio. Existe por ejemplo un estudio randomizado



publicado por Linehan et al (2006), en el que durante dos afios se observaron los resultados
obtenidos por la terapia dialéctico conductual de forma comparada con terapia por expertos
en pacientes portadores del trastorno limite de la personalidad con conductas suicidas,

siendo que al cabo, los resultados resultaron favorables para la terapia dialéctico conductual.

Antecedentes Nacionales:

No existen al momento de realizar esta investigacion propuestas protocolizadas de manejo y
tratamiento psicofarmacoldgico y psicoterapéutico, para los pacientes portadores de trastorno

limite de la personalidad.

La demanda de estos pacientes al servicio de salud es palpable en la cotidianidad de la
atenciéon en salud mental, pese al faltante de los mismos. También, es usual el uso frecuente
de psicofarmacos para este grupo de pacientes, sin que el mismo esté sustentado en
protocolos de manejo estandarizados a nivel de los centros de salud encargados de la
atencibn mental de nuestro pais. Por otra parte, suele delegarse el manejo de estos
pacientes a procesos psicoterapéuticos, los cuales muchas veces quedan a criterio del
profesional que recibe el paciente, o simplemente por las posibilidades que ofrezcan los

distintos servicios sin distingos particulares que se sustenten en evidencia cientifica.

Antecedentes locales



El Hospital Nacional Psiquiatrico (HNP) no cuenta con protocolos aprobados a la fecha de
esta investigacion para el abordaje de los pacientes diagnosticados con trastorno limite de la

personalidad, sea a nivel ambulatorio o a nivel intrahospitalario.

En los demas centros de atencion psiquiatrica a nivel nacional, dentro del sistema de
seguridad social, no hay protocolos disefiados para el abordaje de este trastorno ni a nivel

ambulatorio ni a nivel intrahospitalario.



JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

En nuestro pais existen tres centros a nivel central que cuentan con camas de hospitalizacion
para pacientes psiquiatricos, que son el Hospital Nacional Psiquiatrico Manuel Antonio
Chapui, el Hospital Psiquiatrico Roberto Chacon Paut y el Hospital Dr. Rafael Angel Calderéon
Guardia, asi como a nivel periférico y regional algunos otros centros cuentan con camas de
hospitalizacion para estos pacientes. Ademas, en el sistema de seguridad social, existen
consultas externas de psiquiatria en estos tres hospitales, asi como en otros centros
hospitalarios de tercer nivel de atencion como el Hospital México, y en centros
especializados como en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Dr. Raul Blanco
Cervantes, en el Hospital de las Mujeres Dr. Adolfo Carit Eva y en el Centro Nacional de
Rehabilitacion. Asi mismo existe consulta de Psiquiatria en centros de segundo nivel de
atencion donde muchos pacientes con diagnostico de trastorno limite de la personalidad o sin
él, son atendidos de forma cotidiana. Con frecuencia la atencion termina con la prescripcion
tratamientos psicofarmacoldgicos, sin que esté estipulado ningun protocolo que sirva de

orientacion a los profesionales a cargo de su atencion.

El trastorno limite de la personalidad es una forma severa de psicopatologia asociada con
distress, suicidio, disfuncion a distintos niveles, asi como importantes costos al sistema de
salud. Su presentacion clinica, su tratamiento y la disfuncion marcada de los pacientes con
dicho trastorno son complicados por el grado de comorbilidad que presentan con otros

trastornos, lo cual hace necesaria su comprension y adecuada aproximacion por el interés a



nivel de las politicas de salud publica, por mencionar una de las aristas mas relevantes.

(Eaton et al, 2011).

Lo complejo de su abordaje incluso provoca que haya quienes eviten hacer su diagnostico
por considerarlo estigmatizante, o bien por considerar que se trata de un trastorno incurable.
Esto puede provocar un subdiagndstico del trastorno limite de la personalidad, y en algunos
otros casos un sobrediagndstico de otras patologias psiquiatricas como los trastornos
afectivos. Esto sin duda, impide que a los pacientes se les brinde el tratamiento adecuado,
acorde a sus necesidades y con objetivos terapéuticos realistas y claros. A esto se suma
ademas, el fendbmeno de la comorbilidad del trastorno limite de la personalidad con
trastornos del espectro afectivo, que durante sus crisis, pueden comportarse con
magnificacion de los sintomas de una u otra patologia, haciendo mas complejo su

diagndstico y su manejo. (Paris, 2007; Pies et al, 2007)

Como muestra de los abordajes no apropiados para el trastorno limite de la personalidad,
esta el hecho que muchos de estos pacientes ni siquiera llegan a ser atendidos por
profesionales en la salud mental. Muchos de ellos quedan a nivel de atencién primaria donde
son atendidos por meédicos generales que no reconocen la presentacion de este trastorno.

(Lubman, 2011).

Desde el punto de vista histérico, hay también un llamado de atencion por mejorar las
posibilidades terapéuticas que se ofrecen a esta poblacion. Esto por cuanto se considera que

el trastorno de personalidad de tipo limite sufre un aumento importante en su prevalencia de



forma anéloga a otros trastornos que en determinados momentos histéricos mostraron este

mismo comportamiento. (Serrani, 2011).

Pero mas alld de estas elucubraciones de corte filosofico, lo cierto del caso es que entre la
poblacion portadora de trastorno limite de la personalidad, se ha visto que no hay consenso
en las pautas terapéuticas a seguir por parte de los profesionales a cargo de su atencion.
Pese a ello, poco menos de la mitad de la poblacion con este trastorno tienen tratamiento
psicofarmacoldgico llegando a utilizar de 3 a 4 farmacos combinados sin que a la fecha haya
estudios que sustenten dicha practica. Vale la pena aclarar aca, que estos datos
corresponden a estudios realizados en poblaciones portadoras de trastorno limite de la
personalidad que no tienen una condicion de comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos.

(Diaz-Marsa et al, 2008).

En la atencion cotidiana de nuestro pais, es notable como estas variables se conjugan con
esta poblacion: diagnosticos inestables, manejos que varian segun las posibilidades del
centro y del profesional a cargo, sin que por ahora existan guias de tratamiento que permitan

una Optima atencion para esta poblacion.

El propoésito de realizar esta investigacion busca en una primera instancia facilitar la
informacion a los profesionales médicos psiquiatras y a la poblacibn médica general, el
conocimiento en torno al diagnéstico, asi como en torno al tratamiento farmacoldgico y no
farmacolégico del trastorno limite de la personalidad. En un segundo momento, busca ante

todo procurar el bienestar de los pacientes que son portadores del trastorno limite de la

10



personalidad, asi como a sus familias, que tan frecuentemente consultan a los servicios de

salud mental en espera de calmar sus padecimientos.

11



DELIMITACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Delimitacion del Problema de Investigacion

Siendo una constante la demanda a los servicios de salud mental de los pacientes con
diagnostico de trastorno limite de la personalidad, la investigacion surgié del interés por
conocer acerca de las herramientas que existen desde la psiquiatria para el abordaje de esta
patologia compleja que permita lograr una mejoria sintomatica en estos pacientes. Esto con
el fin de que a su vez se refleje en una mayor adaptabilidad al medio, toda vez que la
demanda proviene no solo del paciente, sino de sus familias, y el entorno social en el que se

desenvuelve.

Es comun observar distintos abordajes segun el centro, el médico y el paciente, tanto desde
lo farmacolégico como desde lo psicoterapéutico sin que existan guias claras en nuestro
medio respecto de lo que deberia pretenderse como tratamiento para esta poblacién. Esto
sin duda conlleva consideraciones médicas, farmacoldgicas y éticas toda vez que existe
documentacion respecto a lo que deberia ofrecerse a estos pacientes, cuya complejidad es

inherente a su diagnéstico.

Aspectos relativos a su aplicacion, beneficio y prondstico son de sumo interés para el
tratamiento de esta patologia, dada la demanda creciente y las limitantes economicas y
logisticas que nuestro sistema ofrece, en tiempos que, por el contrario, los sistemas deberian

de pretenderse de acceso universal y de calidad, sin distingo de ningun tipo, y mucho menos

12



sin distingo por el diagnostico. En particular, histéricamente la atencion de los pacientes con
trastornos psiquiatricos ha estado estigmatizada y relegada, sin que se posibilite un
adecuado tratamiento, y dentro de esta poblacidén, sin duda existe un desconocimiento

acerca del abordaje idéneo que se podria brindar.

Definicion del Problema de Investigacion

Determinar las posibilidades de manejo farmacolégico y psicoterapéutico existentes y
recomendadas para el tratamiento del trastorno limite de la personalidad, desde un analisis
diagndstico, con el fin de optimizar el manejo por parte de los médicos tratantes y para
procurar una mejoria de los sintomas de dicha patologia. Con esto se pretende una
disminucién en la préactica de la polifarmacia asi como de los riesgos inherentes a esta, e
igualmente plantear las necesidades psicoterapéuticas que permitan, en conjunto, mejorar la
calidad de vida de estos pacientes que representan una importante demanda en los servicios

de salud mental.

Formulacion del problema

¢Cudles son los tratamientos farmacoldgicos y psicoterapéuticos indicados para el

tratamiento de un paciente adulto portador de trastorno limite de la personalidad con los

cuales se presente una mejoria sintomatica que permita un mejor nivel de adaptacion social y

laboral?

13



OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar a partir de la claridad diagnéstica del trastorno limite de la personalidad cuales

son los tratamientos psicoterapéuticos y farmacolégicos existentes y recomendados para su

manejo a fin de alcanzar la mejoria sintomética que posibilite una mejor adaptacion social,

funcional y laboral de esta poblacién.

Objetivos especificos

» Caracterizar el diagnostico del trastorno limite de la personalidad de acuerdo con los

planteamientos actuales ante el advenimiento del DSM-V, para uniformar los puntos diana

del tratamiento.

 Describir el tratamiento psicofarmacoldgico existente para los pacientes con trastorno limite

de la personalidad.

* Analizar las diferentes opciones psicoterapéuticas que han mostrado beneficio para el

tratamiento del trastorno limite de la personalidad.

14



METODOLOGIA

La presente investigacion tiene como caracteristica que por la amplitud que comprende sera
de tipo monografico al abordar un tema en concreto. Dada la poca cantidad de estudios en
relacion al tema, no hubo limite temporal en cuanto a los estudios tomados en cuenta, sin
embargo se pretende como una revision actualizada, al encontrar estudios que se ubican a

partir del afio 2000.

Es una investigacion de naturaleza teodrica, al formular sus ideas y debatir a partir de
opiniones y hallazgos de otros autores, a la vez que se clasifica dentro de las ciencias

aplicadas, al pretender que sus resultados sirvan para fines practicos.

Es ademas de caracter descriptivo, al limitarse a describir resultados de investigaciones ya
publicadas, a la vez que se considera por sus fuentes como secundaria, dado que los datos y
hechos recogidos por otras personas tenian otros fines distintos a los del presente

documento.

La metodologia se aboca a recabar suficiente informacion que permita dar una respuesta al
cuestionamiento a través del cumplimiento de los objetivos tanto general como especificos,
toda vez que se realice el andlisis de la informacién obtenida de las distintas fuentes

consultadas.

15



La investigacion contd con referencias bibliograficas que incluyen guias de manejo, ensayos

clinicos y revisiones, asi como otras que sirven como referencia teoria para el tema.

Los articulos seleccionados se basaron para su estudio en los siguientes criterios:

1. Estudios de poblaciones adultas con edades mayores a los 18 afios y menores a los 65

anos.

2. Se incluyeron articulos publicados entre los afios 2000 y 2012.

3. Los articulos son referentes al manejo farmacolégico y no farmacolégico del trastorno

limite de la personalidad, su diagndstico y abordaje en general.

4. Se valoraron todos los articulos publicados en espafiol, inglés o francés sin importar el

pais de origen de los mismos.

5. Se utilizaran como limites de basqueda en bases de datos: A) Tipo de articulo: estudios
clinicos, meta-analisis, guias practicas, estudios controlados aleatorizados, revisiones,
bibliografia, estudios comparativos, estudios clinicos controlados, guias, articulos de
revistas, revisiones integradas cientificas. B) Lenguajes: inglés, francés y espafiol. C)

Especies: humanos. D) Género: femenino y masculino. E) Edad: 18 afios a mas.

6. La ultima busqueda de los articulos se hizo al dia 10 de agosto del 2012.
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Capitulo II:

Trastorno limite de la personalidad

Resefia historica

El término es institucionalizado dentro de la practica de la psiquiatria en el afio de 1980 con
la inclusion del apartado de los trastornos de personalidad en el DSM -lll, en el que se
adoptd el término trastorno limite de la personalidad para referirse a la patologia que hoy es
objeto de estudio de la presente investigacion. Ciertamente hay debates en torno a la
pertinencia de utilizar el término limite, y otros nombres para referirse a la misma patologia
han sido “fronterizo”, “borderline” o como en los manuales de clasificacion de la Organizacion
Mundial de la Salud, “trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad” con las

subdivisiones de tipo impulsivo y de tipo limite. (Rubio, V et al, 2003).

No cabe duda que las manifestaciones que hoy se caracterizan como propias del trastorno
limite de la personalidad, bajo cualquiera de las denominaciones oficiales supracitadas, se
remontan mucho tiempo atras en la historia. Encontrar su primera descripcion es aventurado,
ergo esto invita a repasar momentos determinantes en la historia de la enfermedad mental,

tal cual se la concibe en nuestros dias.

Primeramente, podria pensarse mas alla del término enfermedad mental, lo cual ya remite a
una vision medicalizada de las manifestaciones del comportamiento humano. Segun Claude

Quétel (2009), la locura lleva consigo la historia que invita a definir a partir de qué momento
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la locura existe como concepto a nivel popular. EI momento de inicio de la medicina, y
posteriormente de la psiquiatria pueden ser engafiosos, en el tanto, las manifestaciones
humanas tal cual las entiende hoy la psiquiatria o la psicologia probablemente se remonten

mucho mas atras en la historia de la humanidad.

Desde la Grecia antigua, se pueden considerar los primeros gestos terapéuticos para
aquellos considerados locos, al igual que en la civilizacién babilonica y egipcia antiguas, se
mezclaban los abordajes religiosos, ayunos, purificaciones, unciones, e ingresos a templos,
para recibir tratamientos por el “clero-médico”, quienes a partir de mandatos divinos eran los

encargados para tales tratamientos. (ibid).

Nos podemos remontar a la época clasica, por otra parte, momento en que Hipdcrates y sus
contemporaneos clasificaban los humores como causantes de las enfermedades: la bilis
negra, la bilis amarilla, la sangre y la flema, en correspondencia con ciertos temperamentos,
a saber: colérico, melancdlico, sanguineo y flematico. Si la persona presentaba en adecuado

equilibrio todos sus humores se le consideraba normal. (Rubio, V et al, 2003).

Ya para el afio 180 a. C. se establece la primera diferenciacion entre neurosis y psicosis por
parte de Areteo de Capadocia, seguido posteriormente de Platdon y Aristoteles que se dedican
a explicar el comportamiento humano. Mas adelante en el Renacimiento se dan también
ciertas exploraciones en torno a la explicacion de la forma de ser, los temperamentos y
caracteres. En especial en 1621, destaca la obra Anatomia de la melancolia del autor inglés

Robert, y un poco mas tarde en la obra del francés Bonet, en 1684 se acufia el término folie
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maniaco-mélancolique! siendo, al parecer, la primera teorizacién que une los conceptos de

impulsividad e inestabilidad emocional. (Ibid)

Més adelante continan teorizaciones de Pinel, a inicios del siglo XIX, seguido por otros
autores franceses, Baillarger y Falret, que en 1854 mostraron su trabajo tras 30 afios con
pacientes depresivos y suicidas, donde describian que habia pacientes que presentaban un
estado de animo depresivo interrumpido por episodios de irritabilidad, euforia y de
normalidad inclusive. Lo llamaron folie circulaire y folie a double forme2. Ya para 1921,
Kraepelin, describe como mezcla de los estados fundamentales que corresponderia con lo
gue llama la personalidad excitable lo que podria corresponder con la limite. En 1925, Reich

describe los caracteres impulsivos de personas con agresiones infantiles. (Ibid).

La que se considera como obra de suma importancia para la clasificacion de los trastornos
de personalidad es la obra de Schneider de 1934 llamada Personalidades psicopaticas, y por
ultimo en 1938, Stern, describe los estados limitrofes o fronterizos entre las neurosis y las

psicosis de ciertas personas refractarios a la psicoterapia. (Ibid).

Definiciéon

Para empezar a hablar de los trastornos de personalidad se debe definir que es

personalidad. La palabra persona deriva del griego prosopon (cara, rostro, aspecto) que

luego en etrusco pasé a ser phersu siendo que entonces, la primera definicién de persona es

1 Locura maniaco melancoélica. Traduccion libre de Isabel Arias. 2012

2 Locura circular y locura de forma doble. Traduccion libre Isabel Arias, 2012.
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la de la mascara de teatro con que los actores representan al imitar la fisionomia de los
personajes. Ya el término personalidad aparece con el cristianismo al concebir la imagen de
Dios como 3 personas, y asi se toma que la personalidad es la esencia que se encuentra en
la apariencia, y segun la Real Academia de la Lengua Espafiola es lo que define la diferencia

individual que distingue a cada persona de la otra. (Garcia et al, 2010).

La personalidad es entonces el resultado de un constructo multifactorial dinAmico que tiene
un componente bioldgico y otro ambiental interrelacionados entre si. Se unen en la
personalidad, temperamento y caracter, considerando al primero como lo heredado o
genético y lo segundo como el componente ambiental o social. Es a la vez idiosincrética y
social, estable durante la existencia del individuo, pero a la vez facilitadora de su adaptacion

al entorno. (ibid).

La alteracion de cualquiera de los componentes anteriormente expuestos puede dar paso a
un trastorno de personalidad, y tal es el caso del trastorno limite de la personalidad donde se
conjugan la vulnerabilidad biolégica, las experiencias psicoldgicas traumaticas y un contexto
social inadecuado. Aun asi, no son condiciones determinantes pues existen posibilidades de
no presentar este u otros trastornos de acuerdo a los factores protectores con que cuente la

persona en su desarrollo. (ibid).

Segun Lépez-lbor (2002) el trastorno limite de la personalidad se caracteriza por un patron
general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y la afectividad,
todo esto acompafiado de una notable impulsividad que por lo general se inicia con la edad

adulta y que puede presentarse en distintas circunstancias.
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Existe también la caracterizacion del trastorno limite como aquel que se encuentra en el
borde de la neurosis y la psicosis, de donde justamente adquiere el adjetivo de limitrofe o
fronterizo, pues no llega a constituirse como un estado neurético del todo, y presenta
pequefios episodios en los que el paciente reporta sintomatologia psicética (también llamado
episodios micropsicoticos), los cuales usualmente se dan de forma limitada. (Sadock B.

2005).

Segun la Clasificacion Internacional de las Enfermedades, o CIE-10 por sus siglas, de la
Organizacion Mundial de la Salud, en el trastorno limite de la personalidad existe una
marcada predisposicion a actuar de un modo impulsivo que no contempla las consecuencias,
junto a un estado de animo inestable y caprichoso, siendo a su vez, subclasificado como de
tipo impulsivo si los sintomas que predominan son la inestabilidad emocional junto con la
incapacidad de controlar los impulsos expresados en explosiones violentas o conductas
amenazantes, o de tipo limite si lo que predominan distorsiones de la imagen de si mismo,
de los objetivos y preferencias internas, o que a su vez se acompafia de amenazas suicidas

0 actos autoagresivos.

Ahora bien, hasta aqui la definicion que se presenta del trastorno limite de la personalidad en
la mayoria de los manuales de psiquiatria corresponden a una posicién descriptiva-
fenomenoldgica de los mismos. Es valido por lo tanto plantear desde un enfoque

psicoanalitico como se define el trastorno.
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Respecto del tema, desde una perspectiva psicoanalitica, existe autores como Ogden (1979)
gue refieren que la estructura de personalidad limite encuentra su origen en una fase pre-
edipica. Se produce principalmente por el no reconocimiento de la alteridad del objeto, y su

posterior indiscriminacion.

En este sentido, podriamos también referirnos a aspectos de labilidad yoica, que se produce
como ejemplo de los mecanismos de defensa primitivos en las estructuras de personalidad
fronteriza, toda vez que en etapas pre-edipicas quedan fijados. Esto hace que en sus
relaciones interpersonales los portadores del trastorno limite de la personalidad, no logren
establecer una distincion a nivel de lo que es “bueno” o “malo”, siendo que la ambivalencia
con respecto al objeto no logré resolverse en el momento de incursionar en el edipo. Esto
hace, que por su conducta primitiva, y su estado de indiferenciacion del objeto, sus
manifestaciones transferenciales sean sumamente intensas e inconexas entre lo positivo o
negativo, funcionando en un estado de escision. Todas estas consideraciones seran
esenciales en el proceso psicoterapéutico si este se considera de corte psicoanalitico,
teniendo sus variables en torno a como utilizar la contratransferencia, tema que se abordara

mas adelante. (Kernberg, O. 1979)

Desde un enfoque dialéctico conductual, por otra parte, el trastorno limite de la personalidad
se define como una disfuncion del sistema encargado de la regulacion emocional, lo cual a
su vez es producto de la interaccion entre factores biolégicos y un ambiente invalidante. Por
un lado, la disfuncion en la regulacion emocional constituye un componente determinado
biol6gicamente, lo que se traduce en una alta vulnerabilidad emocional, es decir que el

individuo tiene una alta sensibilidad ante estimulos emocionales, que lo lleva a experimentar
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emociones de forma muy intensa teniendo dificultad para regresar a su linea de base
emocional. Esto se conjuga entonces, con un ambiente invalidante, que es el factor
psicosocial de este planteamiento tedrico, que en sintesis se refiere a un patron de crianza
donde recibe respuestas inapropiadas o no contingentes a lo que el individuo comunica.

(Garcia, A. 2011).

Epidemiologia

No hay un acuerdo definitivo acerca de las tasas de prevalencia para este trastorno, y la

misma varia segun la fuente consultada. (Cuevas et al, 2012).

Segun el DSM-IV-TR la prevalencia en la poblaciéon general es de un 2%, y la misma
aumenta a un 10% si se considera la poblacion vista en los centros de salud mental. En
cuanto a los pacientes hospitalizados se estima que representa un 20% y que de todos los
pacientes con trastornos de la personalidad, solo el trastorno limite representa entre un 30 y

un 60%. (Lépez-Ibor J, et al 2002).

De acuerdo a una revision realizada de forma sistematica en Cochrane, para Estados Unidos
la prevalencia llegd a ser estimada en un 5,9%, donde hasta un 80% de esta poblacién llega
a tener tratamiento psicoterapedutico individual hasta por 6 afios, y en una proporcion similar

se encuentran tomando tratamiento farmacologico. (Lieb, K et al. 2010).
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La mayoria de los estudios concuerdan con el DSM-IV en que es predominante su
presentacion en la poblacion femenina llegando hasta un 75% de los casos segun el manual

diagnostico. (Lopez-lbor J, et al 2002).

A nivel de los distintos grupos étnicos no hay claras conclusiones por el tipo de estudios
realizados, y porque no siempre toman en cuenta los mismos grupos étnicos ni esta
estandarizado el abordaje diagnoéstico realizado. Esto también dificulta el abordaje segun la
poblacion étnica de la que provenga el paciente, pero la etiologia no estda demostrada que

tenga relacion con algun grupo étnico en particular. (McGilloway, A et al, 2010).

Segun Fossa (2010) citando a Guala (2004), otros datos estadisticos muestran ademas que
1 de cada 100 pacientes psiquiatricos tienen un diagndstico de fronterizo, y que al igual que
lo consideran otros autores, las tres cuartas partes de estos pacientes son mujeres. También
sefala que el riesgo de suicidio es 50 veces mayor que para la poblacién general, asi como
el abuso de sustancias toxicas es 9 veces mayor que en el resto de los sujetos que
consultan. Por dltimo, los trastornos alimenticios y los trastornos del &nimo tienen una

presentacion mayor que en el resto de la poblacion psiquiatrica.

Etiologia

Las consideraciones en torno al origen de este trastorno varian de acuerdo a

posicionamientos tedricos con respecto del mismo. Justamente por esta particularidad,

podemos decir que no hay una Unica interpretacion satisfactoria para explicar el origen de
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éste o de otros trastornos de personalidad. Se pueden analizar distintos componentes en

cuanto a su origen desde lo genético, lo bioldgico, lo psicolégico y lo socio-ambiental.

De acuerdo a Stepp (2011), existe importante evidencia para afirmar que el trastorno limite
de la personalidad tiene una transmision transgeneracional, siendo que en familias
estudiadas, se ha visto que en parientes de primer grado existe de 4 a 21 veces un riesgo
mayor de desarrollar el trastorno si se le compara con la poblacion general. De hecho, se ha
descrito en este sentido, una agregacion familiar importante en lo relativo a caracteristicas de
inestabilidad emocional e impulsividad, lo que sugiere segun la autora, que las distintas
dimensiones sintomaticas se heredan de forma separada. Igualmente se ha visto el
desarrollo de otras comorbilidades psiquiatricas como el trastorno depresivo mayor, el

consumo de sustancias y el trastorno de personalidad antisocial, asociado a nivel familiar.

Existen estudios que manifiestan que desde lo genético, hay mayor posibilidad de desarrollar
el trastorno en los hijos de padres diagnosticados con el trastorno de personalidad. Ahora
bien esto podria discutirse toda vez que los factores socioambientales pueden incluir los
patrones de crianza a nivel familiar. Pero por otra parte también se ha visto que en gemelos
monocigotos la incidencia del trastorno es mayor que en gemelos dicigotos. (Rubio, V. et al,

2003).

Se estima que la heredabilidad del trastorno limite de la personalidad es de un 42% segun el
estudio de Distel (2007), o de hasta un 69% segun Torgersen (2000), en un reporte hecho
con una muestra de gemelos adultos. Ambos estudios citados por Stepp (2011) sefalan que

la diferencia entre los datos pueden deberse al tamafio de la muestra estudiada, pero que sin
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duda, hay datos que sugieren una importante influencia de tanto los aspectos genéticos

como ambientales para el desarrollo de este trastorno.

Esto merece sin embargo sefialar que tradicionalmente se le ha dado preponderancia a los
factores psicologicos que intervienen en la estructuracion de esta patologia. Visto desde lo
cognitivo conductual se trata de un desarrollo que se produce por un modelado sobre el nifio
gue conllevan a la presentacion de estos procesos interpersonales, asi como los esquemas

de funcionamiento propio de este trastorno de personalidad.

Desde la teoria psicoanalitica, se trata de un conflicto de tipo pre-edipico que establece
mecanismos de defensa primitivos para el funcionamiento abigarrado del Yo, como estructura

psiquica. (Rubio, V. et al, 2003).

Para Kernberg (1979) citado por Fossa (2010) la agresion pregenital, sobretodo la oral, es un
componente decisivo en la constelacion psicopatologica. Por lo general en la historia de
estos pacientes se suceden eventos que conllevan experiencias de frustracion extrema e
intensa agresion en los primeros afos de vida, lo que tiende a ser proyectado, provocando

una distorsion paranoide de las imagenes parentales tempranas, en especial de la madre.

Es por lo anterior que en las primeras fases de desarrollo psicosexual, la figura materna se
experimenta como dos formas reales pero contradictorias, y es esta concepcion ambivalente
la que provoca angustia debido a que ambas experiencias opuesta provienen de la misma
persona de la que se depende intensamente. Asi se despliega el mecanismo defensivo de la

escision, manteniendo separadas ambas representaciones. Entonces, la internalizacion

26



patolégica de la relacién objetal, es mantenida por el individuo a través del uso de
mecanismos primitivos de defensa, y por ello en la vida adulta se distorsionan las relaciones

vinculares reales, las cuales se efectian con las personas idealizadas o devaluadas. (ibid).

Siempre dentro de la linea psicdédinamica, Fossa (2010) cita a Adler (1985) y a Malher (1975)
como autores de otros modelos a considerar. El primero en relacion al modelo de déficit, toda
vez que el paciente limitrofe tiene un maternaje inconsciente y no confiable que provoca la
internalizacion de un objeto poco sostenedor. Esto genera a su vez sentimientos de vacio y
tendencias depresivas, lo cual es responsable de la dependencia aferradora observada en
estos pacientes, y al mismo tiempo produce una rabia oral crénica por una figura materna
gue no estuvo emocionalmente disponible durante la infancia. Ahora, en relacibn a Mahler
(1975), Fossa (2010) explica que la etiopatogenia de la organizacion limitrofe radica en una
fijacion durante la fase de separacidn-individuacion en especial en la subfase de
reacercamiento, que es la que sucede cuando el nifio sigue y huye de la madre con la
fantasia de ser seguido por ella, lo que indica el deseo de reencuentro con el objeto de amor,
asi como el temor de ser absorbido por dicho objeto. Segun este modelo, la fijacion en este

punto es la responsable de que los individuos revivan una y otra vez esta crisis infantil.

Ahora bien, si nos abocamos a los factores biolégicos, estos siempre han estado en un
segundo plano con respecto a los modelos teoéricos que se basan en los factores
psicologicos, sin embargo es importante retomar aspectos de los componentes biolégicos

toda vez que se pretenda un manejo farmacoldgico de esta patologia.
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Segun Diaz-Marsa (2008), en su analisis sobre las guias de manejo de la APA, las
dimensiones sindromicas que componen al trastorno limite de la personalidad, consideradas
como nucleares en forma separada, se basan en que cada una de ellas depende de una

disfuncién biolégica.

En una primera instancia la dimension impulsiva parece estar ligada a la disfuncién de la
neurotransmision serotoninérgica, sumada a una hipofuncién a nivel frontal, provocando que
haya una funcion disminuida de las areas corticales encargadas del control inhibitorio. Se
sugiere que esto ademas se asocia a una implicacion de agentes noradrenégicos,

dopaminérgicos asi como glutamatérgicos. (ibid).

Por otra parte se considera la inestabilidad afectiva como ligada a un funcionamiento
anomalo a nivel limbico, por exceso de acetilcolina y exceso de noradrenalina que serian los

responsables de una hiperreactividad a nivel emocional. (ibid).

Los aspectos cognitivos y los llamados fendmenos micropsicoticos de los pacientes tendrian
relacion con disfuncion a nivel de areas prefrontales y conexiones corticosubcorticales,

asociado a niveles deficitarios de dopamina a nivel cortical. (ibid).

Por dltimo, disfuncion a nivel de la amigdala, del septo-hipocampal, junto con

hipersensibilidad serotoninérgica, hipersecresion de la CRH y déficit gabaérgico, serian los

implicados en las manifestaciones de la dimension ansiedad-inhibicion. (ibid).
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Manifestaciones clinicas

Se trata de un trastorno con una caracteristica inestabilidad en el patrén de interaccion a
nivel interpersonal, acompafiado de una predisposicion para actuar de modo impulsivo, sin
tener en cuenta las consecuencias de sus acciones. Presenta ademas una notable alteracion
identitaria con grandes incognitas en torno a temas vitales. Tienen ademas una marcada
impuslividad, y una muy baja tolerancia a la frustracion. En asociacion, se presenta ademas
una muy baja capacidad de controlar los impulsos lo que hace que se manifieste conducta

agresiva contra otros o contra si mismos. (Lopez-Ibor, et al 2002; Rubio, V. et al, 2003).

Distintos autores coinciden en que los pacientes portadores del trastorno limite de la
personalidad pueden ser muy disimiles entre ellos, y que a nivel clinico esto hace que haya
manifestaciones de mayor o menor gravedad, o mucho mas floridos que en otros casos.

(Diaz-Marsa et al, 2008).

Por este motivo, se proponen dimensiones sintomaticas, siendo que cada una de ellas se
asocia con ciertas caracteristicas biolégicas subyacentes. Todo esto segun Siever y Davis

(1991) citado por Diaz-Marsa (2008). Estas dimensiones corresponden a:

* La dimension impulsiva: responsable de las conductas autolesivas y predisponente de

conductas de consumo de sustancias psicotropas asi como de conductas bulimicas.

* La dimension de inestabilidad afectiva: caracterizada por la labilidad emocional, y los

cambios abruptos a nivel afectivo.
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» La dimension cognitivo-perceptiva de la que dependen los sintomas como la suspicacia, las
distorsiones interpretativas, la falta de relativizacion y la existencia de estados

micropsicoticos.

» La dimension ansiedad-inhibicion que esta en relacién con la falta de modulacion de la

respuesta ante el peligro y los sentimientos de vacio, por ejemplo.

Diagnostico

El diagnostico no es sencillo y en muchos de los casos hasta clinicos experimentados
pueden errarlo, dada la facilidad con que sus sintomas pueden confundirse con las

manifestaciones de otras patologias al momento de la entrevista.

El diagnostico ademas es de tipo categorial, es decir que deben cumplirse un numero
determinado de items en un tiempo determinado. Esto plantea como otro inconveniente que
no tiene en cuenta el grado de severidad de la sintomatologia ni la gravedad del trastorno, a
la vez que no toma en cuenta la posibilidad de comorbilidad con otras patologias tanto del eje
| como del eje Il, y en muchos de los casos las categorias se superponen. (Garcia et al,

2010).

Para su diagnéstico, el mismo se realiza con las guias nosolégicas descriptivas disponibles
en la actualidad como lo son el DSM-IV-TR y el CIE-10, las cuales son muy similares, salvo

por la subclasificacion del CIE-10 tal como se detalla a continuacion. La primera es la que se
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utiliza méas en el continente americano, mientras que la segunda es la mas utilizada en
Europa, y esto sin duda no deja de presentar a su vez un inconveniente para un diagnostico

complejo de base. (ibid).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS SEGUN DSM-IV-TR

Criterios para el diagnostico de F60.31 Trastorno limite de la personalidad

Un patron general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y la
afectividad, y una notable impulsividad, que comienzan al principio de la edad adulta y se dan
en diversos contextos, como lo indican cinco (0 mas) de los siguientes items:

(1)Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado. Nota: No incluir los
comportamientos suicidas o de automutilacién que se recogen en el Criterio 5.

(2)Un patron de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado por la
alternancia entre los extremos de idealizacion y devaluacion.

(3)Alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de si mismo acusada y persistentemente
inestable.

(4)Impulsividad en al menos dos areas, que es potencialmente dafina para si mismo (p. Ej.,
gastos, sexo, abuso de sustancias, conduccion temeraria, atracones de comida). Nota: No
incluir los comportamientos suicidas o de mutilacion que se recogen en el Criterio 5.

(5)Comportamientos, intentos o amenazas suicidas recurrentes, o comportamiento de

automutilacion.
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(6)Inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de animo (p. Ej.,
episodios de intensa disforia, irritabilidad o ansiedad, que suelen durar unas horas y rara
vez unos dias).

(7)Sentimientos crénicos de vacio.

(8)Ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira (p. Ej., muestras frecuentes de
mal genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

(9)Ideacion paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas disociativos graves.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS SEGUN CIE-10

Criterios para el diagndstico de F60.3 Trastorno de inestabilidad emocional de la
personalidad.
Se trata de un trastorno de personalidad en el que existe una marcada predisposicion a
actuar de un modo impulsivo sin tener en cuenta las consecuencias junto a un animo
inestable y caprichoso. La capacidad de planificaciébn es minima y es frecuente que intensos
arrebatos de ira conduzcan a actitudes violentas o a manifestaciones explosivas; estas son
facilmente provocadas al recibir criticas o ser frustrados en sus actos impulsivos. Se
diferencian dos variantes de este trastorno de personalidad que comparten estos aspectos

generales de impulsividad y falta de control de si mismo.

F 60.30 Trastorno de inestabilidad emocional de personalidad de tipo impulsivo
Las caracteristicas predominantes son la inestabilidad emocional y la ausencia de control de
impulsos. Son frecuentes la explosiones de violencia o un comportamiento amenazante, en

especial ante las criticas de terceros.
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Incluye: personalidad explosiva y agresiva, trastorno explosivo y agresivo de la personalidad.

Excluye: trastorno disocial de la personalidad. (F60.2)

F60.31 Trastorno de inestabilidad emocional de personalidad de tipo limite

Se presentan varias de las caracteristicas de intestabilidad emocional. Ademas, la imagen de
si mismo, los objetivos y preferencias internas (incluyendo las sexuales) a menudo son
confusas o estan alteradas. La facilidad para verse implicado en relaciones intensas e
inestables puede causar crisis emocionales repetidas y acomparfarse de una sucesion de
amenazas suicidas o actos autoagresivos (aunque estos pueden presentarse también sin

claros factores precipitantes).

Incluye: personalidad “borderline”, trastorno “borderline” de la personalidad.

Diagnostico diferencial

El diagnéstico diferencial del trastorno limite de la personalidad es un tema controversial toda
vez que existe no solo debate en torno a su etiologia, si no también en torno a su
comorbilidad con patologias del eje I, segun lo establece el DSM-IV-TR. De hecho se
considera que el trastorno limite de la personalidad es paradigmatico en el tanto es el
trastorno que presenta mas trastornos comorbidos. Existe incluso quienes afirman que en el

caso de los pacientes con trastorno limite de la personalidad de un 80-90% de los pacientes
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con trastorno limite de la personalidad tienen otro diagnostico, y un 40% tiene dos 0 mas

diagndsticos. (Pailhez, G et al 2007).

Esta particular comorbilidad para este trastorno llega al punto que se considere que 75% de
guienes cumplen criterios para el trastorno limite de la personalidad cumplen criterios para un
trastorno afectivo en la vida, y hasta en un 73% para desordenes relacionados con el abuso
de alguna sustancia. Todas estas relaciones comorbidas tienen importancia en las politicas

de salud publicas, y sin duda, a nivel del manejo de estos pacientes. (Eaton, N et al. 2011).

Dentro de las patologias que se asocian a este trastorno de personalidad, destacan los
cuadros organicos que siempre deben descartarse como lo son masas a nivel cerebral,
infecciones del sistema nervioso central, delirium o demencia por citar algunos. En cuanto a
procesos psicopatolégicos, también deben de tenerse en consideracion los trastornos de la
alimentacion, en especial en mujeres, el trastorno por déficit atencional, el cual si no se
maneja de forma adecuada se asocia con un prondéstico mas desfavorable, asi como la
comorbilidad con otros trastornos de personalidad, por lo que debe afinarse el diagnéstico.

(Alvarez, | et al, 2011).

Sin duda, se considera también una importante comorbilidad con los trastornos afectivos,
tanto de tipo depresivo unipolar como de tipo bipolar. De hecho existe una importante
corriente tedrica que apunta por un espectro diagnodstico entre el trastorno limite de la
personalidad y el trastorno afectivo bipolar. En este sentido se sefiala que el trastorno limite
de la personalidad y el trastorno afectivo bipolar, comparten genes involucrados en la

psicopatologia, razon que explicaria las manifestaciones de uno y otro padecimiento que
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eventualmente se sobreponen, como los cambios a nivel afectivo, por citar el ejemplo mas
concreto. En torno a esta posicion, existen divergencia de criterios y entre los mas criticos, se
sefiala que por una lado, el pensar al trastorno limite de la personalidad como parte de un
trastorno mayor como lo es el trastorno afectivo bipolar, traeria calma a la poblacion médica
por cuanto implicaria la posibilidad de un tratamiento adecuado y promisorio para estos

pacientes. (Gunderson, et al, 2006).

De forma subyacente se podria sefialar que el interés por diagnosticar otras patologias, o
considerarlo como parte de un trastorno afectivo mayor, yace en el rechazo a nivel de la
clinica por diagnosticar un trastorno que es menos familiar para los clinicos que los
trastornos del primer eje, segundo, por ser una patologia considerada de cierto modo, como
incurable y en tercera instancia por considerarse una estigmatizacion del paciente. (Paris,

2007).

Finalmente, estan quienes postulan que considerar este espectro diagnostico, contribuye a
un sobrediagndstico del trastorno afectivo bipolar, que a su vez podria estar ligado al exceso
en la oferta de la medicacion para el trastorno afectivo bipolar. Ahora bien, incluso el
tratamiento utilizado para el trastorno bipolar, es el que en muchos casos se utiliza para el
trastorno limite de la personalidad, sin embargo, solo logra tratar y disminuir algunas
manifestaciones sintomaticas, y en algunos de los casos, sin la respuesta habitualmente

encontrada en el trastorno afectivo bipolar. (Zimmerman, 2010).
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Curso y prondéstico

El curso de esta patologia en particular inicia con un diagndstico que por lo general se hace
al inicio de la adultez joven, y suele ser esta época, la mas florida en cuanto a las
manifestaciones clinicas. Por lo general la sintomatologia comienza a atenuarse con el paso
de los afos, y de hecho se afirma que luego de diez afios de hecho el diagnostico, muchos
de los pacientes no cumplen con los criterios diagndsticos enlistados para el trastorno de
personalidad. Esto, sin embargo, no elimina que se mantengan patrones relacionales

disfuncionales a lo largo de la vida. (Lopez-lbor et al, 2002).

Existen datos que revelan que el abordaje psicoterapéutico promueve una importante
disminucién en las tasas de suicidio con el uso de la terapia dialéctico conductual, y en el
caso de la terapia de orientacion psicoanalitica, se evidencia una mejoria significativa en el
funcionamiento de estos pacientes, reduciendo el periodo por el cual los sintomas aquejan a

estos pacientes. (Fonagy, P. Et al, 2005).

Cambios futuros

En cuanto al advenimiento del DSM en su quinta version, se postula que entre los cambios
mas importantes estan los relativos a los trastornos de personalidad. Varios de los
diagnosticos ahora vigentes en esta categoria se plantea que desapareceran, y uno de los
gue se mantendra serd el diagnéstico del trastorno limite de la personalidad pero planteado

bajo categorias subsindromicas, hechas a partir de los sintomas que predominen en la

presentacion clinica ( www.dsmb5.org).
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Estas modificaciones no han estado exentas de criticas, y en particular sobresale que al
modificarse el diagndstico, mucho del trabajo realizado hasta ahora en cuanto al abordaje
terapéutico, y al manejo en general de estos pacientes, tendria que modificarse
sustancialmente. En este sentido, Gunderson, J. (2010), argumenta que el principal yerro se
presentaria toda vez que no ha habido mayores cambios en este diagndstico en los 30 afios
gue tiene de existir el manual nosoldgico de descripcion en el que se incluye este trastorno.
Seria segun sus palabras la pérdida de un conocimiento el que se daria de concretarse este

cambio diagnostico.

Por otra parte, el algoritmo que se seguiria para plantear el diagnostico con la nueva
categorizacion de los criterios permitiria que una poblacibn mucho mas heterogénea que la
actual sea diagnosticada como portadora del trastorno limite de la personalidad, lo que

agudizaria los problemas que actualmente se presentan. (ibid).
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Capitulo lll:
Propuestas de manejo farmacoldgico para pacientes con trastorno limite de la

personalidad.

Los trastornos de personalidad se consideran todavia como originados en los resabios de un
pasado tedrico psicoanalitico, o al menos psicodindmico. Sin embargo, los expertos en el
tema, manifiestan que pese a las limitantes propias de un fenédmeno tan complejo como el
trastorno limite de la personalidad, existen en las Ultimas dos décadas, importantes
investigaciones que han demostrado a través de sus hallazgos el fundamento para afirmar
gue existen alteraciones fisiopatologicas subyacentes en este trastorno. Dentro de los
resultados mas consistentes se citan la anomalia en la actividad serotoninérgica a nivel
cerebral, asi como a nivel de otros neurotransmisores como la noradrenalina, o la acetilcolina

por ejemplo. (Carrasco, J.L. 2003).

El estudio del manejo farmacologico para los pacientes con el trastorno limite de la
personalidad, se topa con la dificultad de que por caracteristicas propias de esta poblacion,
algunos estudios no incluyen a los pacientes que presentan sintomatologia de mayor
gravedad, produciendo con ello un sesgo, hacia pacientes que se encuentran clinicamente
mejor y en capacidad de participar en los estudios. A esto se suma ademas la dificultad
propia de esta poblacién por seguir las pautas terapéuticas. Tal dificultad es marcada en
estos pacientes por su inestabilidad afectiva e impulsividad conductual que los hace tomar el
tratamiento de forma intermitente, y en ocasiones criticas, de forma abusiva. Ciertamente,

para la mayoria de los pacientes con trastornos mentales, esta adherencia irregular al
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tratamiento es una también constante, pero en el caso de los pacientes portadores del
trastorno limite de la personalidad, sus caracteristicas, y el eventual riesgo suicida en el que
incurren hace que sea aun mas complejo el estudio clinico. Ahora bien, se dice que el uso de
psicofarmacos en pacientes portadores del trastorno limite de la personalidad llega a ser de
hasta un 40% con un promedio de tres o mas farmacos asociados, que se administran
procurando actuar en la remision de sintomas nucleares que estan a la base del mayor grado

de disfuncion de estos pacientes. (Diaz-Marsa et al, 2008).

Es importante sefialar que el tratamiento esta orientado a disminuir y paliar en cierta forma la
sintomatologia de estos pacientes, pero que el objetivo de curar se presenta como poco
realista, por cuanto los psicofarmacos no van a modificar el caracter de una persona, y por
otro lado porque la complejidad dimensional del trastorno hace que los farmacos vayan
dirigidos hacia dimensiones sintométicas diana, y no a la totalidad del trastorno como tal. En
este sentido es fundamental tomar en cuenta a la hora de medicar, el comportamiento suicida
y autodestructivo inherente al trastorno, de modo tal que se minimice el riesgo teniendo
especial cuidado con el tratamiento a administrar. Es preciso aclarar que la oficina
estadounidense Food and Drug Admnistration, FDA, no ha aprobado a la fecha ningun
tratamiento de forma especifica para este padecimiento, asi como ningun otro 6rgano oficial

a nivel mundial. (Oldham, et al 2001).

Segun las guias de la Asociacion Americana de Psiquiatria, publicadas en 2001, y revisadas
en 2005 y 2010, las disfunciones conductuales diana en el manejo farmacoterapéutico del
trastorno limite de la personalidad son la dimensién de la inestabilidad afectiva, la dimensién

del descontrol impulsivo y conductual, y la dimension congnitivo-perceptiva. La revision
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hecha por Sever y Davis, citado por Diaz-Marsa (2008) agrega una cuarta categoria que
denomina dimensién ansiedad inhibicion. Se tomardn de base estas dimensiones
diagnosticas propuestas para analizar los diferentes grupos de medicamentos destinados

para cada una de ellas.

Es importante sefialar sin embargo, que la mayoria de estudios se avocan a estudiar el
tratamiento farmacolégico para el trastorno limite en su totalidad, y no para el tratamiento de

cada una de las subcategorias sindromicas. (Tyrer et al, 2009).

Dimensién inestabilidad emocional

Los sintomas predominantes en esta dimension son los relativos a la labilidad afectiva, y la
sintomatologia clinica depresiva, si bien la inestabilidad afectiva es una caracteristica
temperamental de los pacientes con trastorno limite de la personalidad, mas alla de un
trastorno agudo. Sin embargo el no tratar estos sintomas puede llevar a la cristalizacion de

un trastorno de tipo depresivo. (Diaz-Marsa et al 2008; Oldham et al, 2001).

Antidepresivos

Segun la publicacion de las guias NICE, los medicamentos mas frecuentemente prescritos
para esta poblacién son los antidepresivos. Hasta un 31% de los pacientes tomaba de este

tipo de medicamentos. (Tyrer et al, 2009).

40



Los antidepresivos se utilizan por su efecto sobre los sintomas depresivos, pero debe de
recordarse que también su uso estd aprobado para desérdenes de ansiedad, para el

trastorno obsesivo compulsivo y para el trastorno por estrés post-traumatico. (Ibid).

Segun las guias de la APA para el tratamiento del trastorno limite de la personalidad, como
primera linea se utilizan los antidepresivos, y en este sentido los medicamentos conocidos
como inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina ISRS han demostrado una clara
mejoria en el estado de animo, con mejoria incluso de la autoimagen y en el desarrollo de

roles interpersonales. (Diaz-Marsa, 2008).

El uso de este tipo de medicamentos esta basada en la hipotesis de una disfunciéon
serotoninérgica sustentada en un hallazgo de un inhibicion de la respuesta de prolactina a
diferentes agonistas serotoninérgicos en pacientes con trastorno limite de la personalidad

(Carrasco, J. L. Et al, 2001).

Por lo general, el rango de fluoxetina, como principal representante de este grupo de
farmacos, oscilé entre los 20 y 40 mg por dia, siendo una dosis bien tolerada, y con una
respuestas sostenida a los seis meses, si bien por lo mencionado anteriormente, los datos
arrojados por estudios con esta poblacion son dudosos por sus caracteristicas de apego al

tratamiento. (Ibid).

Por otra parte, Norden et al, citado por Diaz-Marsa (2008), demostraron que con fluoxetina

hubo mejoria en la hipersensibilidad al rechazo, la ira, el humor depresivo, la labilidad
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emocional, la irritabilidad, los sintomas obsesivo-compulsivos, y la ansiedad, todo esto

siempre manteniendo la fluoxetina en el rango de los 20-40 mg.

Se ha visto un efecto favorable también con la sertralina, la paroxetina, y la fluvoxamina, en
pacientes con clinica depresiva asociada a estados de ansiedad y labilidad afectiva, mientras
gue a lo que antidepresivos duales respecta la eficacia no esta bien demostrada, aunque la
regulacion noradrenérgica sumada a la regulacién serotoninérgica, parece tener muy buenos
efectos en cuanto al manejo de los sintomas disforicos, apaticos y depresivos breves de

estos pacientes. (Ibid).

En cuanto al uso de antidepresivos triciclicos parece haber consenso en que por su potencial
riesgo en caso de sobremedicacion, asi como por efectos paraddjicos con el uso de
imipramina y amitriptilina, los ubican en una tercera linea de tratamiento. Por su parte los
IMAO, tienen también una utilizacién limitada a pesar de los buenos efectos observados en

algunos casos. (Diaz-Marsa, et al, 2008).

Sin embargo estos resultados no fueron consistentes en el estudio realizado por Cochrane,
que por el contrario indica que hay poca evidencia de los antidepresivos, y que fue la
amitriptilina la que mostrdé una reduccion en la patologia depresiva, mientas que los efectos
no fueron significativos para la fluoxetina, la fluvoxamina y los IMAO. Esto en estudios

clinicos randomizados. (Lieb, K et al, 2010).

Ergo, nuevamente en contraste, las guias de practica clinicas Catalanas, indican al igual que

en Cochrane que no hay evidencia cientifica suficiente que apoye el uso de antidepresivos
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para la inestabilidad afectiva de estos pacientes, pero por otra parte, y en congruencia ahora
si con las guias de la APA, desaconsejan el uso de la amitriptilina por el riesgo de

intoxicacion en caso de sobreingesta. (Alvarez, | et al, 2011).

De forma analoga, segun las guias de NICE, en los tres estudios controlados con placebo
gue se tomaron en consideracion para esta publicaciéon, cada uno de ellos con un tipo distinto
de antidepresivo (triciclicos, ISRS e IMAO), hubo eficacia en la reduccién de sintomas como
la depresion. Ahora bien, igualmente, se analizé un estudio en el que se comparo el uso de
fluoxetina con el uso de olanzapina y con el uso de ambos farmacos en forma combinada.
Para este ultimo estudio no se demostré un aumento en la eficacia del uso del antidepresivo

sobre el antipsicotico o del antidepresivo sobre la combinacién de los dos. (Tyrer et al, 2009).

Al respecto, el comité de NICE concluye que no hay evidencia suficiente que sustente el uso
de antidepresivos en el trastorno limite de la personalidad, y que los efectos en reducir la
sintomatologia depresiva pueden deberse a que en realidad se estan tratando condiciones
depresivas comorbidas, si bien hacen la salvedad de no disecar el efecto de los

medicamentos de acuerdo al diagnéstico. (ibid).

Eutimizantes

Al igual que para otras patologias, la finalidad de su uso en pacientes con trastorno limite de
la personalidad, es la de permitir, una cierta estabilidad afectiva. Todo esto mas que todo
porque con irritabilidad, o agresividad como en el trastorno bipolar, y otros padecimientos

psiquiatricos y neuroldgicos se ha beneficiado con el uso de los eutimizantes.
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Ahora bien segun las guias catalanas, no hay evidencia a nivel cientifico que sustente la
recomendacion del uso de anticonvulsivantes, para el manejo de la labilidad afectiva, en

pacientes con trastorno limite de la personalidad. (Alvarez, | et al, 2011).

Segun las guias de la APA, los eutimizantes se sitian como tratamiento de segunda linea o
adyuvantes, para estos sintomas, si bien reconoce que no hay pruebas suficientes que
justifiquen su uso. Entre los que al parecer tienen un mayor sustento empirico, esta el
carbonato de litio. (Oldham, et al, 2001). Pero como ya se ha mencionado antes, y en
particular con el uso de carbonato de litio, debe sopesarse el riesgo de intoxicacién con este
tratamiento en caso de un consumo con fines autolesivos por parte de los pacientes con

trastorno limite de la personalidad. (Diaz-Marsa, etl al, 2008).

Por su parte el estudio realizado en Cochrane no menciona el uso de litio como parte de los

medicamentos estudiados. (Lieb, K et al, 2010).

En cuanto al uso de anticonvulsivantes siempre dentro de la gama de estabilizadores del
afecto, segun Lieb, K, et al (2010), se encontraron efectos benéficos para el uso de valproato
de sodio, lamotrigina y topiramato, pero no asi para la carbamazepina, aunque sus efectos
fueron descritos a nivel de la dimension del control de impulsos. Esta misma observacion en
cuanto a la limitada respuesta que se obtiene con la carbamazepina es compartida por las
guias de la APA. (Oldham, J, et al, 2001). Tyrer et al (2009) coincide en que no hay sustento
para recomendar el uso de Carbamazepina para el tratamiento del trastorno limite, en las

guias de NICE.
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Segun la APA, la irritabilidad, la ansiedad y la ira tienen buena respuesta si se les trata con
acido valproico, y se presenta como un tratamiento seguro, y efectivo en el uso en especial si
se presenta comorbilidad con el trastorno bipolar de tipo Il. Ahora bien, si hay sintomatologia

depresiva, los efectos parecen ser no tan contundentes. (Diaz-Marsa et al, 2008).

Por su parte, Tyrer et al (2009) sefiala que no hay evidencia suficiente que soporte la
recomendacion para el uso del valproato en el manejo del trastorno limite de la personalidad,
y que esto queda claro al no haber efectos positivos para los pacientes, y que no hay

evidencia de calidad que sustenten su aceptacién y su tolerabilidad.

En cuanto a la lamotrigina, al parecer mejora la sintomatologia depresiva, y estabiliza los
impulsos autolesivos, limitando su frecuencia. (Diaz-Marsé et al, 2008). Igualmente existen
coincidencia en que otros estudios en que la lamotrigina disminuye la ira, pero no para
justificar su uso como estabilizador del afecto, esto sin dejar de lado los efectos adversos que

puede llegar a tener este tratamiento. (Tyrer et al, 2009).

El topiramato parece ser efectivo, en aquellos casos que presenten sintomatologia atipica
asociada como la hiperfagia, o en los casos en que se presente con la bulimia nerviosa como
comorbilidad. En este caso, una revision sistematica mostré que hay un efecto importante del
topiramato en el control de la ira y de la hostilidad en estos pacientes, luego de analizar en
las bases de datos MEDLINE, PubMED y Cochrane, estudios realizados desde 1966 a
noviembre de 2008. (Varghese, B et al, 2010). NICE (2009) por su parte si sefiala que existe

evidencia que sustenta el uso de topiramato en el tanto ha demostrado ser util al reducir
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sintomas de ira, ansiedad, depresién y hostilidad para los pacientes con trastorno limite de la

personalidad.

Dentro del conjunto de los nuevos eutimizantes, como se les ha llamado a la oxcarbazepina,
el topiramato, y la gabapentina, existe un estudio en el que una muestra de 73 pacientes
completaron el tratamiento con gabapentina donde se mostr6 que el mismo era un
tratamiento eficaz y seguro, con buena respuesta terapéutica en los pacientes con trastorno

limite de la personalidad. (Pérez, A. Et al, 2005).

Antipsicoticos.

Segun las guias catalanas no hay evidencia suficiente que sustente el uso de antipsicéticos
para los sintomas relativos a la inestabilidad emocional de estos pacientes. (Alvarez, | et al,
2011). En cuanto a las guias de la APA, los medicamentos antipsicoticos ni siquiera estan

contemplados en el tratamiento de la inestabilidad emocional. (Oldham, J. Et al 2001).

Sin embargo en su revision, Diaz Marsa, et al, (2008) proponen el uso de antipsicoticos
especialmente los atipicos para esta sintomatologia. Dentro de los tipicos el que se
recomendaba para el tratamiento de la disforia, y de los sintomas depresivos, ansiosos, el
temor al rechazo y el indice de suicidio, al parecer mejoraba con el uso de la trifluoperazina.
En cuanto a los atipicos, el mas estudiado ha sido la Olanzapina, que al igual que la
Clozapina, ha mostrado mejoria de los sintomas depresivos y de la labilidad emocional, lo
cual es igualmente sugerido por estudios realizados con risperidona, quetiapina y

Ziprasidona.
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Por su parte, en Cochrane, la revision sistematica de estudios randomizados, realizada por
Lieb, K et al (2010), muestra que hay efectos importantes logrados con el haloperidol para el
manejo de la ira, y con el decanoato de flupentixol para la reduccién del comportamiento
suicida. En cuanto a los antipsicéticos de segunda generacion, el aripiprazol tuvo importantes
efectos en la reduccion de sintomas del trastorno como lo son la ira, la impulsividad, los
problemas interpersonales, y los sintomas psicéticos. También existen pruebas en un estudio
de 631 pacientes que mostraron mejoria en la sintomatologia afectiva con olanzapina, asi
como en las manifestaciones de ira, psicosis y de ansiedad. En cuanto a los resultados en

torno a la conducta suicida los estudios no fueron consistentes.

En un estudio que se propuso con la administracion de Olanzapina en conjunto con terapia
grupal de tipo cognitivo conductual, en un Hospital en Barcelona, los hallazgos estuvieron
lejos de ser contundentes, al probarse una vez mas la alta tasa de desercién de estos

pacientes, por lo que el estudio se limitd a tres pacientes. (Soler, J et al, 2001).

Por otra parte, el uso de risperidona intramuscular de accién prolongada también mostro
mejorias importantes en pacientes con trastorno limite de la personalidad, refractarios a
tratamientos previos, con la limitante nuevamente de haber sido un estudio realizado en una
muestra pequefia de pacientes, doce en este caso. (Diaz-Marsa et al, 2008). Igualmente,
existen estudios iniciales que se muestran promisorios por la mejoria sintomatolégica con el
uso de paliperidona de accion prolongada, en un estudio inicial realizado con 18 pacientes.

(Bellino, S. Et al, 2011).
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En cuanto a los estudios analizados por NICE (2009) se concluy6 que los antipsicéticos que
tienen efecto para la sintomatologia afectiva inestable son el Haloperidol a dosis menor que
para su uso como neuroléptico, y también se mostro un beneficioso aporte por el Aripiprazol.
Como dato relevante, se demostré que no hay a la fecha andlisis que muestre en estudios
comparativos, mayores efectos de antipsicoticos si se les compara con medicamentos del

mismo tipo.

Otros tratamientos

Se menciona consistentemente por los autores Diaz-Marsa et al (2008) y en la revision de
Klieb, L et al, (2010), el uso de acidos grasos omega 3 con efectos en los sintomas

depresivos, a dosis de un gramo por dia.

Dimension cognitivo perceptiva.

Segun la APA, en su guia de tratamiento esta indicado que el uso de los neurolépticos se
utilicen a dosis bajas, observandose en los pacientes una muy buena respuesta a los
mismos, siempre y cuando a los mismos se los utilice por un tiempo limitado de no mas de
12 semanas, periodo tras el cual aumenta el indice de abandono de este tipo de medicacion.

(Oldham, J et al, 2001).

Igualmente NICE (2009), retoma que el tratamiento con antipsicéticos debe de caracterizarse
segun se contemplen los tratamientos de primera generacién o también llamados tipicos y

los antipsicoticos de segunda generacion o atipicos. Los segundos, en una importante
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cantidad estan aprobados para el tratamiento del trastorno afectivo bipolar, lo que debe ser
tomado en consideracion, mientras que los de primera generacion tiene indicacion para,
ademas de la psicosis, el manejo de agitacion psicomotriz, comportamientos e impulsos

violentos, asi como para el manejo breve de ansiedad severa.

Del mismo modo, las indicaciones tradicionales de los antipsicaticos, son similares a algunas
de las presentaciones del trastorno limite de la personalidad como lo son los sintomas
cognitivos o las alteraciones sensoperceptivas. No obstante, debe de recordarse que muchos
de estos sintomas con pasajeros, y que suelen estar ligados a crisis y episodios de

inestabilidad emocional. (ibid).

Por su parte, las guias catalanas son igualmente tajantes al afirmar que no hay evidencia
suficiente para recomendar el uso de anticonvulsivantes sea para el tratamiento de los
sintomas de inestabilidad emocional, impulsividad, inestabilidad en relaciones personales,
conductas autoliticas, sintomas cognitivos o para el funcionamiento global de los pacientes

con trastorno limite de la personalidad. (Alvarez, | et al, 2011).

En su revision, Diaz-Marsa (2008) propone que justamente los sintomas cognitivo-
perceptivos, de tipo suspicacia, ideacidén paranoide, referencia y episodios psicéticos breves,
se asocian con alteraciones a nivel de la funciébn dopaminérgica por lo que el uso de
antipsicoticos esta mas que justificado. El uso de antipsicéticos tipicos (haloperidol,
tioridazina, flupentixol, loxapina, tiotixeno, clorpromazina) ha mostrado efectos beneficiosos,
aunque al parecer se mejora la adherencia y tolerancia con farmacos atipicos. Entre estos

ultimos destaca el uso de la Clozapina, sobre la cual se hace la salvedad de su potencial
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efecto agranulocitico por lo cual debe de considerarse de segunda linea. La risperidona, la

olanzapina, la ziprasidona y la quetiapina muestran mejoria sintomatica.

Estas afirmaciones en torno a la mejoria asociada al uso de antipsicéticos en los pacientes

con trastorno limite de la personalidad fueron igualmente validadas por el estudio en

Cochrane, realizado por Klieb, L et al (2010).

Dimension impulsividad-agresividad.

Antidepresivos

Independientemente de sus efectos a nivel de la depresion y la ansiedad, los antidepresivos
tipo ISRS han demostrado su accion sobre el comportamiento impulsivo, esto segun se ha
mostrado para tratamiento con Fluoxetina y Sertralina en particular. Al mismo tiempo se ha
visto que de suspenderse el tratamiento con los ISRS, puede haber reaparicion de la
agresividad impulsiva en periodos breves de unos cuantos dias. Por este motivo, se
recomienda que el tratamiento se mantenga, individualizando el caso, de acuerdo a los
factores estresantes en la vida del paciente, o de considerarse un rasgo predominante en el

mismo. (Oldham, J. Et al 2001).

Por otra parte, estos farmacos muestran un nivel de tolerancia muy adecuado, asi como un
perfil de seguridad alto en el caso de sobreingesta, por lo que se consideran tratamientos de
eleccion en el caso de la impulsividad. Los mayores beneficios en este campo se han

observado con la fluoxetina, la sertralina y la paroxetina, aunque igualmente, el efecto

50



benéfico pareciera estar limitado en el tiempo por cuanto algunos pacientes reinciden en la
conducta agresiva al cabo de los meses. Nuevamente por su perfil de toxicidad los

antidepresivos triciclicos no estan recomendados. (Diaz-Marsa, 2008).

Eutimizantes

Los impulsos agresivos son sin duda uno de los puntos claves en el tratamiento de este
trastorno, y los anticonvulsivantes han sido histéricamente utilizados para estas
caracteristicas conductas, basados en la teoria de el descontrol en la conducta es una
manifestacion de conduccién neuronal anormal a nivel del sistema nervioso central, de forma
analoga a las crisis convulsivas. Es por ello que las drogas anticonvulsivas actian al procurar
una estabilizacion de la conduccidn neuronal a través de los canales de sodio voltaje
dependientes, asi como accion agonista a nivel de GABA, siendo este Ultimo conocido por su

efecto ansiolitico (Tyrer et al, 2009).

El carbonato de litio pese a su aparente efecto benéfico, nuevamente vuelve verse en la
limitacion de ofrecer un perfil farmacolégico que impide que se le considere como un farmaco
de primera eleccion, dado el riesgo de intoxicacion medicamentosa, mientas que, se ha visto
efectos benéficos como ya mostrado antes con la carbamazepina, el valproato, el topiramato
y la lamotrigina. (Diaz-Mars4, et al, 2008), sin que estos resultados sean compartidos por las
guias catalanas para el tratamiento del trastorno limite de la personalidad. (Alvarez, | et al,

2011).
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En el caso de las guias NICE de 2009, tan solo se menciona al litio en el apartado de las
drogas anticonvulsivantes, como droga que se puede utilizar para el tratamiento de las
conductas de automutilacién y los impulsos agresivos que parecen estar asociados con

niveles bajos de actividad serotoninérgica, la cual puede ser influenciada por el litio.

Antipsicéticos

A pesar de no tener una indicacién claramente definida, los antipsicéticos usados a dosis
bajas muestran tener un efecto positivo en la reduccion de la impulsividad, y de las
conductas autolesivas, pero a costas de elevados efectos adversos en el caso de los

antipsicoticos tipicos. (Diaz-Marsa et al, 2008).

Por su parte, los antipsicoticos atipicos, en especial aquellos utilizados por via intramuscular

pareciera tienen una muy buena respuesta, segiin se comenté anteriormente.
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Capitulo IV:
Propuestas de manejo psicoterapéutico para el tratamiento del trastorno limite de la

personalidad.

El manejo de los pacientes con trastorno limite de la personalidad desde el punto de vista
psicoterapéutico puede realizarse desde distintos enfoques tedricos como lo son la terapia
congnitivo conductual y la terapia psicodinamica por ejemplo, esto si se les considera desde
el punto de vista de su orientacién tedrica. Igualmente puede hacerse distingo de esto si su

aplicacién en la practica es de tipo individual o grupal.

Segun Alvarez (2011), todas las intervenciones psicoterapéutcas pretenden reforzar en los
pacientes con trastorno limite de la personalidad, su capacidad de adaptacion ante
situaciones de estrés, facilitar sus procesos de recuperacion, asi como el funcionamiento
familiar, social y formativo-laboral, al tiempo que pretende aumentar sus recursos para hacer
frente a los conflictos, problemas y tensiones interpersonales y biograficas. Igualmente, la
psicoterapia de estos pacientes puede favorecer el analisis o la modificacion de estilos
perceptivos 0 mecanismos de defensa, para mejorar con ello las capacidades de
afrontamiento de los momentos de crisis, asi como prevenir recaidas, mejorar el

funcionamiento social y laboral, y finalmente adquirir habilidades para afrontar el trastorno.

Es importante que estas intervenciones psicoterapéuticas, sean de tipo psicolégico o

psicosocial, se brinden en un marco asistencial de caracter general que organice y dirija las
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medidas brindadas de modo tal que se fomente el cambio en el funcionamiento mental,
conductual y relacional del paciente, a fin de promover una mayor calidad de vida. Esto se
logra si este marco asistencial asegura la continuidad del proceso, y la posibilidad de
modificar el tipo de intervencion a realizar en las distintas etapas evolutivas del trastorno.

(ibid).

Segun un estudio publicado en Cochrane, Binks et al, (2005), encontraron para esa fecha un
total de 7 estudios que incluian a 262 personas y 5 comparaciones separadas, incluyendo
para esta revision todos los ensayos controlados aleatorios clinicos relevantes que incluyeran
tratamientos psicologicos para las personas con trastorno limites de la personalidad,
considerando como tales a los tratamientos psicoldgicos de tipo conductual, cognitivo

conductual, psicodinamicos y psicoanaliticos.

Es importante acotar aca, que entre las guias de manejo internacionales disponibles en la
actualidad, las guias de la APA dedican un breve apartado para referirse a las psicoterapias
disponibles para este grupo, y en dicha referencia hacen cuestionamientos sobre los
aspectos a los que deben enfocarse los futuros estudios concernientes a estos tratamientos,
pero no establecen ningun lineamiento en torno a los abordajes psicoterapéuticos posibles o

idoneos para este tipo de abordaje. (Oldham et al, 2005).

En el caso de las guias catalanas, las mismas hacen mencion que como base han tomado la

estructura y contenido del apartado de intervenciones psicolégicas y psicosociales de las

guias del NICE publicadas en 2009.
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Como caracteristica inicial debe sefalarse que existen diversos enfoques tedricos, los cuales
son reconocidos por la comunidad cientifica y profesional, siendo posible distinguir cuatro
tipos principales de terapias psicoldgicas: las intervenciones psicologicas breves las cuales
se administran en periodos inferiores a los 6 meses; las terapias individuales psicologicas
individuales y grupales, de mayor duracién que se ofrecen de una a dos veces por semana a
nivel ambulatorio y que no se llevan a cabo dentro de un programa de tratamiento
combinado; en tercer lugar los programas que combinan mas de una modalidad de
tratamiento como los que combinan la terapia individual y de grupo, por ejemplo; y por ultimo
las intervenciones familiares. Se suman ademas las intervenciones complementarias que
incluyen el manejo psicofarmacolégico, y los procesos de rehabilitacion funcional y la

integracion laboral. (Alvarez et al, 2011).

Ahora bien, de forma analoga a lo que sucede en los ensayos clinicos para el estudio de la
farmacoterapia para el tratamiento del trastorno limite de la personalidad, el estudio de las
intervenciones psicoldgicas efectivas, encuentra con la dificultad de la desercion y abandono
de estos programas por parte de estos pacientes, asi como la falta de uniformidad en torno a
cudl es el problema nuclear del trastorno a tratar, lo cual varia segun el enfoque y segun
cada paciente, dada la heterogenicidad de la poblacion. (ibid). Un punto importante aca, es
gue los estudios igualmente requieren la estandarizacion de la intervencion terapéutica de
forma tal que sea comparable, lo cual desde lo tedrico solo seria posible en la propuesta
cognitiva conductual. Esto sin duda, niega la existencia de la relacion dialéctica que se
establece entre terapeuta y paciente, que es Unica si se analiza caso por caso. Por otra

parte, justamente esta singularidad es la que hace dificil a las terapias de corte
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psicodinamico o psicoanalitico su estandarizacion para poder llevar a cabo dichos estudios

clinicos.

A continuacién se puntuaran los principales abordajes psicoterapéuticos que se utilizan y los
cuales parten de dos orientaciones tedricas diferentes: La de orientacion Cognitivo
Conductual con la Terapia Cognitiva para los trastornos de personalidad de Beck y Freeman,
la Terapia de Esquemas de Young y la Terapia dialéctico Conductual del Linehan vy por otra
parte, la de orientacion Psicodinamica dentro de las que destaca La Terapia focalizada en la

transferencia de Kernberg y la Mentalizacion de Bateman y Fonagy.

Terapias congnitivo-conductuales

Terapia cognitiva

La terapia cognitiva es un forma de intervencion que procura la reestructuracion cognitiva, la
promocion de una alianza terapéutica de cooperacion y métodos para el trabajo conductual y
emocional. Se basa en la hipétesis de que los patrones de pensamiento o distorsiones
cognitivas tienen efectos adversos sobre las emociones y la conducta, por lo cual su objetivo
es la modificacion mediante la reestructuracion de las mismas, lo cual posibilitaria una

mejoria en el estado del paciente. (Torres, 2007).

Este término incluye diferentes tipos de intervenciones, y por tanto resulta complejo definir de
forma Unica la misma. Segun Binks et al (2005), la intervencion debe demostrar: 1) la

inclusion del establecimiento de vinculos por parte del paciente entre sus pensamientos,
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sentimientos y acciones con respecto al sintoma objetivo; y 2) la correccion de las
percepciones erroneas de la persona, las creencias irracionales y los sesgos de
razonamiento relacionados con el sintoma objetivo. Debe incluirse ademas en este tipo de
terapia uno de los siguientes puntos: i) una monitorizacién por parte del paciente de sus
pensamientos, sentimientos y conductas con respecto al sintoma objetivo; vy ii) la promocién

de maneras alternativas de enfrentar el sintoma objetivo.

Los objetivos de esta terapia consistirian en la disminucion de los pensamientos dicotomicos,
la expresion de los sentimientos negativos de forma moderada, el control de impulsos con
caracter autodestructivo y la construccion de un sentido de identidad definido. Todo esto
partiendo de la teoria de la terapia cognitiva de Beck y Freeman, y la cual muchos autores

proponen como la intervencion de eleccion. (Escribano, 2006).

Terapia focalizada en esquemas

Esta terapia se considera una ampliacion de la terapia cognitiva de Beck, y es propuesta por
Young (1994), y en la cual se propone un mayor énfasis en la relacion terapéutica, en el
funcionamiento emocional e interpersonal, y en los acontecimientos de la primera infancia
como determinantes de la conducta adulta. En este sentido, se propone que se debe de
actuar sobre los niveles mas profundos de la cognicibn, sean estos los esquemas
desadaptativos tempranos y precoces. Entre estos destacan el temor al abandono y a la
pérdida, la falta de amor, dependencia, desconfianza, escasa autodisciplina, miedo a perder

el control, culpa excesiva y privacion emocional. Se da un proceso circular por un

57



mantenimiento de los esquemas provocado por las distorsiones cognitivas y las conductas

desadaptativas. Esto es entonces el punto de enfoque de esta terapia. (Escribano, 2006).

Este tipo de terapia ha mostrado importantes efectos sobre la sintomatologia de los
pacientes con trastorno limite de la personalidad, y en un estudio aleatorizado se mostré que
hay mayor efectividad si se le compara con la terapia enfocada a la transferencia, es decir de
tipo psicoanalitico, y a la cual se hara referencia posteriormente. Todo esto en un estudio a

tres afios plazo con 88 pacientes. (Giesen-Bloo et al, 2006).

Terapia conductual dialéctica

Dentro de las intervenciones derivadas del modelo cognitivo conductual, destaca la Terapia
conductual dialéctica, una propuesta realizada por Marsha Linehan, que busca la disminucion
de los intentos suicidas y las acciones automutiladoras. Estad basada en la consideracion de
gue el nacleo de disfuncion del trastorno limite de la personalidad, esta en una disfuncién de

la regulacién emocional de estos pacientes. (Torres, 2007).

La teoria o0 modelo de la terapia conductual-dialéctico parte de un modelo tedrico, el cual
supone una aproximacién biosocial, partiendo de la filosofia dialéctica. Asi, el trastorno limite
de la personalidad se conceptualiza como una disfuncién del sistema emocional lo cual se
produce por una determinacion bioldgica que se traduce en una alta vulnerabilidad
emocional. Es por esta vulnerabilidad que el individuo presenta una alta sensibilidad a los
estimulos emocionales, una tendencia a experimentar emociones muy intensas y dificultades

respecto a volver a su linea de base emocional. Entre las manifestaciones de estas
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dificultades estan las conductas autolesivas por ejemplo. En contraparte, el otro factor, es el
psicosocial denominado ambiente invalidante, el cual se refiere a patrones de crianza con
respuestas inapropiadas o no contingentes, a la comunicacién de experiencias intimas,
sefialandole lo inapropiado de su comportamiento a nivel social, pero sin brindarle

estrategias que le permitan un mejor desenvolvimiento. (Garcia, A. 2011).

Esta terapia se plantea en distintos estadios, que permiten trabajar con pacientes de distintos
niveles de gravedad, donde el primer estadio es el punto de partida para los pacientes de
mayor gravedad. Se requiere antes de iniciar la terapia un compromiso de parte del paciente
y del terapeuta, por lo que se hace un pretratamiento de tipo orientativo y planteando el

trabajo en conjunto. (Torres, 2007).

Se considera que este modelo permite un abordaje flexible de acuerdo con las necesidades
de cada paciente, y al mismo tiempo plantea un énfasis en la aceptaciéon y la validacion de
las emociones del paciente para conseguir desde alli un cambio. Esto lo diferencia del
abordaje cognitivo-conductual tradicional, en el cual los pacientes pueden interpretar la base
l6gica del tratamiento como el mensaje que siempre han escuchado de su ambiente. (Garcia,
2011). Otra caracteristica importante de este abordaje es que se realiza a partir de un equipo
de terapeutas, en el cual el paciente va atravesando las distintas etapas, pero a la vez los
terapeutas tienen sesiones de retroalimentacion en torno a los casos que estan siendo

atendidos. (Ibid).
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Terapias psicodinamicas

Terapia psicodinamica focalizada en la transferencia

Esta terapia es propuesta por Kernberg (1989), citado por Fossa (2010), la cual parte de su
concepcién de la organizacion estructural de la personalidad limitrofe. Segun este
planteamiento la terapia debe de darse en dos fases fundamentales. La tarea de la primera
fase consiste en ayudar a los pacientes en desarrollar imagenes de ellos mismos que sean
profundas, cohesivas e integradas, para lo cual se procura que los pacientes dejen de lado el
uso de los mecanismos defensivos primitivos. Para esto el terapeuta debe de enfocarse en la
identificacibn de las diadas parciales de si mismo-objeto y procurar su integracién en

representaciones de si mismo y de los objetos de forma mas realista y equilibrada.

Una vez alcanzado este estado de més alto de funcionamiento defensivo a partir de una
mejor integridad yoica, se procede a una fase avanzada del tratamiento. Se recurre a la
interpretacion para revertir la disociacion primitiva y la escision, y con ello se ayuda al
paciente a tolerar los sentimientos ambivalentes hacia el objeto y hacia si mismo. De tal
modo, la autorreflexion aumenta y el lenguaje empieza a remplazar la conducta como forma
de comunicar la experiencia subjetiva. Esto a su vez refleja la consolidacion del yo, y la
superacién de las caracteristicas psicoestructurales de la organizacién limitrofe de la

personalidad. (ibid).

60



Para este tipo de abordaje se plantea desde la transferencia del paciente hacia su terapeuta,
pero igualmente la contratransferencia que despierta en el terapeuta, es una herramienta que

puede ser utilizada para el tratamiento.

Desde diferentes autores se considera que la contratransferencia puede ser utilizada en el
tanto, como resultado de la intensa transferencia del paciente limitrofe, la misma se
reconozca como la respuesta del terapeuta hacia éste fenédmeno inconsciente. Segun Freud,
estas respuestas contratransferenciales son residuos de las neurosis del terapeuta que
deben ser analizados en el ambito personal, pero autores como Racker (1960) postulan que
la objetividad del analista pasa por el reconocimiento de estos fendmenos hacia su paciente,
y que la posicion subjetiva contratransferencial y el control de la misma, posibilita, gracias a
las estructuras desarrolladas del terapeuta, una internalizacion para el paciente de las formas

de afrontamiento méas acordes a un desarrollo yoico superior.

Por otra parte, existe también la postura de traer a la escena terapéutica las respuestas
contratransferenciales del terapeuta, y comentarlas con el paciente, de modo tal que exista
una especie de modelamiento que posibilite una mayor integracion yoica, y el aprendizaje de
nuevas formas de afrontamiento por parte del paciente. Todo esto a partir de la utilizacion del
terapeuta como objeto transformacional, segin los postulados de las teorias objetales.

(Bollas, 1991).
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Terapia psicodinamica focalizada en la mentalizacion

Consiste esencialmente en entrenar al paciente para lograr un mejor conocimiento respecto
de si mismo, y a los demas en un contexto seguro, lo cual a su vez se traduce en poder
manejar los impulsos, las disregulaciones afectivas y las relaciones con los demas, toda vez

gue las mismas subyacen a las conductas autodestructivas de los pacientes. (Cuevas, 2012).

En este tipo de terapia se considera la hospitalizacion parcial, siendo que los pacientes
participan en hospitales de dia, e incluyen dentro de los elementos de trabajo, terapia
individual semanalmente, terapia grupal de corte analitica tres veces por semana, terapia
expresiva semanal con psicodrama, reuniones comunitaria semanales, todo en un maximo

de 18 meses. (Tyrer et al, 2009).

Segun los autores Fonagy y Bateman (2009), este tipo de tratamiento basado en la
mentalizacion tiene la ventaja de que desde el punto de vista de los terapeutas no requiere
particular entrenamiento y que su implementacion puede darse en los servicios de atencion
en salud mental, pueden dar tratamientos estructurados para estos pacientes, los cuales sin
duda son los principales beneficiados. Sefialan ademas que los beneficios de este tipo de
abordaje terapéutico se mantiene por un periodo de hasta 5 afos, si bien hacen la salvedad
que posteriores estudios deben de diferenciar cuales son los aspectos tratados que se
mantienen para determinar el porcentaje de pacientes que luego de terminado el programa

aun cumplen con los criterios diagnosticos de este trastorno. (ibid).
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Intervenciones familiares

Se considera que la terapia familiar, asi como otro tipo de intervenciones familiares son una
modalidad de tratamiento que ha ganado relevancia, por cuanto centran su atencion no
Gnicamente en la persona afectada por un trastorno psiquiatrico, sino en el contexto
relacional en el que éste se manifiesta. En el caso del trastorno limite de la personalidad, tal
abordaje es de suma importancia dada la naturaleza interpersonal como base de las
principales manifestaciones clinicas. De un lado los familiares pueden estar seriamente
afectados por las manifestaciones del paciente, asi como en contraparte el paciente puede
verse beneficiado por la influencia contributiva de la familia si se le involucra en el proceso.

(Alvarez et al, 2011).

Dentro de este tipo de intervenciones se encuentra la psicoeducacion, basada en informacién
sobre el trastorno limite de la personalidad, habilidades de afrontamiento personales,
habilidades para mejorar las relaciones en la familia y oportunidades para construir una red

de apoyo para los familiares. (ibid).

Igualmente si se considera este trastorno como capaz de ser trasmitido
transgeneracionalmente, tal abordaje cobra alun mas importancia, ya sea porque se
considere que su transmision es genética, o porque basado en la propuesta tedrica de
Linehan, el rol de invalidacion parental esta a la base de las construcciones cognitivas de los

pacientes. Sin duda desde un enfoque psicodinamico, también la participacion de los padres
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desde el modelo de relaciones objetales, plantea como necesaria la intervencién familiar.
(Stepp, 2012).
Capitulo V:

Discusién y conclusiones

DISCUSION

Es claro que la demanda a los centros de salud, y en particular de los centros especializados
en salud mental por parte de los pacientes portadores de trastornos de personalidad, plantea

a los profesionales en este campo un reto constante y cotidiano con el que debe lidiarse.

Entre los pacientes que mas alto desgaste representan por su constante demanda de
atencién, se encuentran los pacientes portadores del trastorno limite de la personalidad. De
base presentan la dificultad de tener un diagndstico que no siempre es sencillo de realizar, si
no gque encierra consigo el estigma que provoca usualmente rechazo por parte de quienes
estan a cargo de su atencion. Este rechazo mediado por la frustracion que significa, y en
especial en un medio como el nuestro, el manejo complejo, y no siempre exitoso de su

padecimiento.

En muchos de los casos, existe incluso el temor de diagnosticar a estos pacientes como
trastornos limite de la personalidad, no por desconocimiento del profesional, si no por las
implicaciones que puede tener para el mismo, tal clasificacion nosoldgica. No es por tanto de

extrafar que exista un subdiagndstico del mismo, al tiempo que se presenta en comorbilidad
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con patologias psiquiatricas mayores, asi como relacionados con el consumo de sustancias

ilicitas por citar un ejemplo.

Otra arista de debate se refiere al cuestionamiento en torno a lo fidedigno del diagnéstico de
parte de quienes consideran que deberia de incluirse en otra categoria nosoldgica, de la

mano con los trastornos afectivos, en particular con el trastorno bipolar.

Ante el advenimiento de un nuevo manual de diagnéstico con la llegada DSM-V, los retos se
amplian. Esta nueva propuesta, deja de lado la mayoria de los trastornos de personalidad,
incluidos desde los afios ochenta en su predecesor el DSM-III, pero mantiene el trastorno

limite de la personalidad, con ciertas modificaciones en sus criterios diagnosticos.

Varios son los autores que se quejan desde ahora en lo complejo de este nuevo
planteamiento diagnoéstico, toda vez que desde ya, el trastorno limite de la personalidad,
conjunta a varias manifestaciones clinicas que hacen que la poblacion que la compone,

muestre una gran heterogenicidad.

Es asi, que el manejo de estos pacientes, se vuelve todavia mas complejo en el tanto, desde
ya su manejo ha sido sujeto de innumerables discusiones, no habiendo a la fecha una
practica clinica uniforme en torno a estos pacientes. Tal situacion tornandose aun mas dificil

si el diagndstico se modifica.
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En nuestro pais, las condiciones para enfrentar las demandas de esta poblacién no son
diferentes, toda vez que plantean un reto para un sistema de salud, empobrecido y limitado

en recursos para ofrecer a esta poblacion.

No hay a la fecha guias de manejo estandarizadas para el abordaje de estos pacientes, y es
facil constatar la diversidad de abordajes que existen en el medio psiquiatrico costarricense,
gue va en detrimento de la calidad del servicio que se le ofrece a esta poblacién tan
importante en prevalencia. Mas alla de la calidad, queda también la oportunidad de
tratamiento que tienen considerando no solo la limitacion econdémica del servicio, las
instancias a las cuales recurrir, si no también al estigma del que muchas veces son victimas

estos pacientes, por su caracteristica forma de interrelacionarse.

En cuanto a las posibilidades de manejo, la historia no es muy diferente a nivel mundial, y las
limitaciones son claras, dada la complejidad del trastorno en su dimensién clinica, y por el
riesgo inherente a los pacientes. Esto sumado a la falta de claridad y uniformidad de criterios

en torno a los abordajes que son pertinentes realizar.

Existe la tendencia a considerar esta patologia como el resultado de la conjuncién de
factores psicologicos y sociales, que hacen que hay quienes postulen que su manejo es ante

todo responsabilidad del campo de la psicoterapia, y no asi de la psicofarmacologia.

Sin embargo, existen cada vez méas estudios que asocian sintomas propios del trastorno
limite de la personalidad con factores bioldgicos subyacentes que estarian a la base de la

formulacién sindrémica. Estos factores biologicos se pretenden en asociacion con los
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factores psicoldgicos y sociales para conformar el trastorno limite de la personalidad tal cual

lo conocemos hoy en dia.

El tratamiento psicofarmacolégico tiene como finalidad tratar de aminorar la disfuncion que
provocan los distintos ejes sintomaticos de esta patologia, sin que por otra parte se pretenda
la cura definitiva del trastorno como un conjunto. Toda vez que se conoce que la historia
natural de la enfermedad, es la atenuacién de los sintomas con el paso de los afios en la

mayoria de los casos.

El manejo propiamente dicho se propone realizarlo, desde una vision pedagdégica para
facilitar su compresién, desde una supuesta composicion de la sintomatologia en pequefas
subdivisiones sindrémicas, siendo estas las correspondientes a la inestabilidad afectiva, la de

cognicién-percepcién y la de la impulsividad y la ira.

Desde alli, los estudios que existen a la fecha presentan la dificultad para su estudio que no
todos analizan los resultados basados en esta categorizacion sintomatica. De hecho en
algunos estudios no se mencionan y en otros en cambio, se introducen otras

categorizaciones como la llamada dimension de ansiedad-inhibicién.

Cada una de estas llamadas dimensiones se asocia con distintas disfunciones a nivel

neurologico segun lo que plantean los autores, por lo que algunos de los estudios plantean

manejos diferenciados segun el ambito que se esté tratando.
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En su mayoria, los articulos plantean el uso de antidepresivos, eutimizantes y antipsicéticos

como las familias que se utilizan para el abordaje sintomatico de estos pacientes.

La discordancia entre uno y otro autor, asi como con las llamadas guias, no concuerdan en
sus recomendaciones, siendo que incluso resultan hasta contradictorias en algunas de sus

propuestas.

En términos generales, se recomienda el uso de antidepresivos tipo ISRS como tratamiento
seguro y bien tolerado para el paciente permitiéndoles una mejoria a nivel de la

sintomatologia afectiva, asi como a nivel de la impulsividad y manejo de la ira.

Igualmente los eutimizantes han mostrado beneficios para estos mismos campos, al igual
gue los antipsicoticos en particular los denominados atipicos, para el manejo también de los

sintomas cognitivos y de los llamados episodios micropsicéticos.

Sin embargo, cabe sefialar que una importante advertencia que se apunta en la mayoria de
la literatura consultada es que el trastorno limite de la personalidad por el comportamiento
tipico de los pacientes, plantea un reto para su estudio formal, en cuanto a la respuesta
farmacoldgica, por cuanto hay de base una muy mala adherencia y respeto de los

lineamientos terapéuticos.

Esta misma falta de adherencia se presenta como obstaculo para el estudio riguroso de los
abordajes psicoterapéuticos que muestren mejoria para estos pacientes, toda vez que el

abandono de los programas se da como una constante entre estos pacientes.
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Las propuestas psicoterapéuticas existentes se basan en distintos constructos tedricos en
torno a los origenes de dicha psicopatologia, los cuales coinciden en que como factores
subyacentes hay procesos tempranos en el ambito de la vinculacion que se sostienen en la

adultez provocando tal disfuncion.

Los distintos enfoques plantean consideraciones importantes en torno a su implementacion,
toda vez que la frecuencia de la atencién y los periodos por los cuales se prolongue el
tratamiento varian. Sin embargo son consistentes en el sentido de que tal abordaje debe de
hacerse en el marco de un equipo y de un sistema que permita la contencidon necesaria para

estos pacientes.

En nuestro medio, seria deseable poder instaurar estas herramientas de acuerdo a las
posibilidades actuales, no solo en lo farmacolégico si no también en lo terapéutico,
planteando un abordaje conjunto de distintas disciplinas que se dirijan a esta patologia tan

demandante.

Inicialmente, podria sefialarse que la mayoria de farmacos recomendados para estos
pacientes, o que al menos han sido estudiados, son disponibles dentro del esquema de
tratamientos que provee el sistema de seguridad social, y esto dentro de los antidepresivos,
eutimizantes, y antipsicéticos. Del mismo modo, en el medio de la practica privada, muchas

mas opciones terapéuticas desde lo farmacoldgico estan disponibles en nuestro pais.
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Es claro, no obstante, que el manejo farmacolégico, debe de procurarse en un ambiente
donde también se le provea al paciente, la contencion terapéutica indicada de acuerdo a las
modalidades teoricas expuestas. Ciertamente, modelos de corte conductual, podrian
pensarse como mas accesibles en condiciones como las nuestras, aunque la distancia entre
citas en las agendas de psicologia no son muy promisorias. Esto invita a pensar en
modalidades de terapia de grupo o bien, de programas de hospitalizacion diurna, con

modelos estructurados para estos pacientes.

Seria conveniente formular planes que contemplen la posibilidad de manejos
interdisciplinarios para esta poblacién, y que de este modo, se destinen equipos que sean los
encargados de tratar a esta poblacion y a sus familias. Dada la complejidad de manejo
inherente a esta poblacidn, tales equipos podrian estar ubicados en un tercer nivel de
atencion. Esto implicaria, la dotacion de herramientas para un funcionamiento 6ptimo de

estos programas.

La estigmatizacion de estos pacientes es un foco por tratar en este cambio de abordaje del
trastorno limite de la personalidad, toda vez que se reconozca como un padecimiento que
agueja a una importante cantidad de pacientes, que consultan dia con dia a los sistemas de
salud. El reconocimiento de sus necesidades, y de las posibilidades de mejoria en su
padecimiento, posibilitaria adoptar las medidas necesarias y factibles para un medio como el
nuestro. Entre nuestras posibilidades deberian de plantearse unidades de intervencién en
crisis, programas de hospitalizacion diurna e implementacion de farmacoterapias
controladas, por ejemplo, partiendo evidentemente de un diagnéstico claro tanto del trastorno

limite de la personalidad, asi como de sus comorbilidades.
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Por dltimo, debe de considerarse también la importancia de considerar a las familias de estos
pacientes no solo como objetivos de los programas terapéuticos, si no como nucleos de
trabajo importante, toda vez que se pretenda mejorar las tasas de prevalencia de esta

patologia en nuestro medio, y a nivel mundial.
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CONCLUSIONES

» La prevalencia del trastorno limite de la personalidad destaca con respecto a otros
trastornos de la personalidad planteando un reto para su manejo y abordaje en los servicios

de salud mental.

 El diagndstico es complejo y muchas veces se incurre en errores en su diagnostico.

* El diagnéstico vigente en la actualidad reside en clasificaciones categoriales descriptivas a
pesar de distintas formulaciones teoricas con respecto a su origen, desde posturas
meramente biologicistas, hasta modelos psicoanaliticos, y modelos que integran desde lo

biopsicosocial ambas teorizaciones.

Existen distintas posturas en torno al diagnéstico en cuanto a su pertenencia al eje Il, y los

cambios propuestos para futuras clasificaciones nosoldgicas.

No hay uniformidad de criterios para su abordaje a nivel mundial por cuanto existen dos

manuales diagnosticos.

En el pais no existe una propuesta de manejo clinico para estos pacientes.

A nivel mundial existen guias de manejo que no necesariamente son consistentes en sus

recomendaciones, y que en nuestro medio no son conocidas a profundidad.
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» Las guias internacionales coinciden en que por la complejidad del trastorno limite de la
personalidad el abordaje del mismo debe de procurarse estructurado y contar con el apoyo

de equipos especializados en su atencion.

» Los pacientes con trastorno limite de la personalidad usualmente utilizan psicofarmacos en

combinaciones de los mismos.

» Las guias a nivel mundial en torno a los tratamientos farmacolégicos a utilizar no son

contundentes.

» Los farmacos propuestos para la utilizacion en el caso del trastorno limite de la
personalidad son por lo general los antidepresivos tipo ISRS, los eutimizantes y los

antipsicoticos, de preferencia de tipo atipicos.

» Los estudios no son facilmente reproducibles dadas las caracteristicas clinicas de los

pacientes a nivel conductual, lo que podria repercutir en la veracidad de estos estudios.

* A nivel psicoterapéutico existen distintas propuestas de abordaje de acuerdo a los

postulados teéricos del origen de dicho trastorno.

* Existe la imposibilidad de estudios comparativos amplios en torno a la efectividad de estos
abordajes psicoterapéuticos dada la usual forma de funcionamiento de estos pacientes

donde sobresale el abandono de sus tratamientos.
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* Los autores coinciden en la imperatividad de utilizar abordajes psicoterapéuticos

estructurados para estos pacientes en aras de obtener mejoria clinica.

» La combinacion de psicoterapia y farmacoterapia muestra mayor beneficio para esta

poblacion.

* Es deseable que se incluya a las familias de estos pacientes en el abordaje

psicoterapéutico dada la caracteristica problematica a nivel interpersonal.
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