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Introduccion

El trastorno limite de la personalidad (TLP) es una psicopatologia frecuente en la
practica clinica. Tizén (2017) refiere que este es un trastorno mental grave, cuya prevalencia
se estima entre el 1% y el 6% de la poblacibn mundial. La prevalencia de esta patologia
mental aumenta en los servicios de urgencias generales y en las urgencias psiquiatricas. Son
mas propensas a padecerlo las personas sometidas a procesos judiciales o legales. Ademas,
€s un trastorno que posee numerosas manifestaciones psiquiatricas en comorbilidad, como
trastornos de ansiedad, trastornos adictivos o trastorno por uso de sustancias (TUS),

trastornos del humor y otros trastornos de personalidad.

Las personas que padecen TLP suelen presentar un patron de comportamiento con
caracteristicas especificas, siendo la mas evidente el hecho de vivir todas las situaciones y
experiencias con un alto nivel de intensidad. Al mismo tiempo, transitan de manera rapida, en
minutos incluso, por emociones dicotémicas. (Caballo V E, Gracia A, Lopez-Gollonet C. &

Bautista R., 2004)

El TLP posee el apelativo de fronterizo o se conoce también bajo el término anglosajon
“borderline”. Desde su génesis, el TLP se ha manifestado como un trastorno indefinido,
marcado por unos patrones caracteristicos de impulsividad, inestabilidad de las relaciones
personales, conflictos para relacionarse con los otros, inestabilidad de autoimagen y cambios

repentinos en ideas, valores y aspiraciones(Novella E. , 2015).

Otra caracteristica frecuente que sefiala elManual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales 5 (DSM-5) es que las personas con este trastorno suelen presentar un
estado de animo reactivo, es decir, tienen episodios de euforia intensa, irritabilidad o
ansiedad, que suelen durar unas horas. El estado de animo disférico se ve interrumpido por

periodos de ira, panico o desesperacion, que rara vez se alivian con momentos de bienestar



o satisfaccion. Asimismo, el Manual DSM-5 vy la literatura en general indica que las personas
con TLP suelen presentar esta patologia en comorbilidad, como trastorno bipolar o el
trastorno por uso sustancias (TUS), ya que son sujetos autolesivos y ansiosos. Asimismo,
(DSM-5) sefala que, si bien en pocas ocasiones se consuma el acto suicida, los actos de

automutilacion y las amenazas de suicidio son bastante frecuentes en estos sujetos.

Mosquera y Gonzalez (2013) reportan que el TLP se diagnéstica de una forma mas
frecuente en mujeres en un 75% de los casos, que en hombres. También es comun su
incidencia significativa en adolescentes(Chanen A M, Nicol K, Betts K J, Thompson K. N.,

2020).

En cuanto a su abordaje terapéutico, el abordaje con psicoterapia, terapia cognitiva
conductual o terapia dialéctica conductual son opciones de tratamiento con resultados
favorables en cuanto a la reduccion de los sintomas graves, como suicidio, autolesion y
mejora en el funcionamiento psicosocial(Storebg O J, Stoffers-Winterling J M, Voéllm V A,

Kongerslev M. et al., 2020).

Respecto al efecto de los farmacos psicoactivos para tratar el trastorno, no hay datos
concluyentes en los estudios ni tampoco un criterio Unico sobre la farmacologia a emplear.El
metaanalisis de Gartlehner, Crotty, Kennedy, Edlund et al. (2021), elaborado con 21 ensayos
controlados aleatorizados (ECA) reporté que para los sintomas moderados o graves de este
trastorno se utilizan mayormente antipsicéticos, anticonvulsivos y antidepresivos de segunda
generacion. Los menos recomendables son las benzodiazepinas, la melatonina, los
agonistas 0 antagonistas de opiaceos ni farmacos hipnético-sedantes. En el caso de los
antipsicoticos atipicos, la quetiapina en dosis variables (entre 300 a 50 mg/dia),
olanzapina(2,5 a 25 mg/dia), lamotrigina (200 mg/dia), divalproato de sodio (250 mg/dia) se

encuentran entre los farmacos méas empleados.



La investigacion actual de Leichsenring F, Heim N, Leweke F, Spitzer C. et al. (2023)
refiere que, ante la presencia del TLP en comorbilidad con otro trastorno, como el trastorno
depresivo mayor, se suelen prescribir los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS), como el escitalopram, la sertralina o fluoxetina. En el caso de las crisis
aguda, que incluyen el comportamiento y la ideacion suicida, la ansiedad extrema, episodios
psicoticos u otra conducta extrema que pueda poner en riesgo al paciente, se suele manejar
con antipsicoticos de baja potencia, como la quetiapina, o los antihistaminicos sedantes,

como la prometazina.

De ese modo, como no hay un tratamiento estandar ni tampoco consistencia en las
investigaciones actuales respecto de los tratamientos farmacolégicos mas acordes para
tratar el TLP, y frente a la dificultad que conlleva su intervencién, se propone profundizar, a
partir de ensayos controlados aleatorizados (ECA) actuales en las terapias mas comunes
empleadas en estos casos, asi como hacer un abordaje de los tratamientos no
farmacoldgicos que mas se estan empleando frente a un trastorno de salud mental que sigue

constituyendo un desafio para la practica clinica.

Pregunta- problema de investigacion
— ¢ Cuédles son los tratamientos psicofarmacolégicos y no farmacolégicos mas empleados

en los pacientes con trastorno limite de personalidad, segun estudios cientificos

actuales?
Otras preguntas secundarias son:

— ¢ Cudles fueron los sintomas o caracteristicas conductuales mas frecuentes en los casos
gue tuvieron prescripcion farmacoldgica, segun la evidencia disponible?
— ¢ Qué tratamientos farmacolégicos se prescribieron en los casos de pacientes con TLP

en comorbilidad con otros trastornos de salud mental?



— ¢Cudles son los tratamientos no farmacolégicos mas frecuentemente empleados en

estos casos, segun los ultimos datos de la literatura médica?

Justificacion

Debe decirse que el TLP mantiene un curso continuado a lo largo del tiempo, que va
deteriorando la vida de las personas que lo padecen. Se ha determinado que sus
manifestaciones sintomaticas no son fijas, sino que van cambiando. El estudio de Conway,
Hipwell y Stepp (2017) quiso determinar la durabilidad de la conducta limite de estas
personas o la propension inalterable de ciertos aspectos tipicos de la personalidad
“borderline” para verificar hasta qué punto se mantienen estables o cambian con el tiempo.
Para ello, se realiz6 una investigacion longitudinal en la cual se aplicé el modelo de medicion
TSO (rasgo, estado y ocasién) a una muestra de 2.540 mujeres de alto riesgo en edades
comprendidas entre los 14 y los 20 afios. Se entrevistaron los hogares de estas mujeres y
sus cuidadores. Se obtuvo como resultado que los sintomas del TLP variaban en el tiempo
porque estan sujetos a los cambios emocionales de la persona. Se determiné que este

trastorno no es mas estable que la depresion, sino que es un trastorno episodico.

Lépez, Ronddn, Alfano y Cellerino (2013), manifiestan que los pacientes con TLP no
saben como llegaron a ser lo que son, cémo contribuyen a crear sus problemas ni tampoco
saben como cambiar. En ese orden, responden a los siguientes criterios: siempre se han
comportado de la misma manera; no acepta el régimen terapéutico; la terapia parece llegar a
una interrupcion subita, sin razén alguna; no tienen conciencia del efecto que su conducta
tiene sobre los demas; expresan voluntad de cambio, pero no siguen las indicaciones; ven
los problemas como aspectos fundamentales de su “yo”, que le parecen aceptables y

naturales (Lépez P A, Rondén J.M., Alfano S.M y Cellerino, C. , 2013, pp. 3-4).



La orientacién terapéutica del TLP muestra diversos enfoques. Mientras algunos
autores como Tizon (2017) sefialan que no se precisan farmacos para tratar a los sujetos con
TLP, otros estudios sugieren medicacion farmacoldgica. Pero, las investigaciones coinciden
en que el tratamiento de primera linea para el TLP es la psicoterapia, mientras la
farmacoterapia generalmente se usa como complemento de la primera para el tratamiento de

sintomas especificos.

De acuerdo con un estudio de la Canadian Agency forDrugs and Technologies in
Health o Agencia Canadiense de Drogas y Tecnologias en Salud, en el afio 2017, se precisé
que los medicamentos mas utilizados para tratar el TLP son los antipsicéticos, los
estabilizadores del estado de animo y los antidepresivos. No obstante, la farmacoterapia solo
reduce parcialmente los sintomas, incluida la labilidad, la ira inapropiada, la disforia, la
impulsividad, la agresion contra si mismo y los demas, la disociacion, la identidad alterada, la
paranoia y los problemas interpersonales. Este estudio determiné que los farmacos mas
empleados son el Aripiprazol, con una dosis diaria media de 15 mg; el Ziprasidona, con una
dosis diaria media 20 a 80 mg; la Olanzapina, con una dosis diaria media de 5 a 10 mg; el
Haloperidol, con una dosis diaria media de 5 mg y la Quetiapina XR con una dosis diaria de

150 mg.(Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health, 2017)

Otro estudio de Aguglia A., Mineo L., Rodolico A. et al (2018) intent6 probar con
Asenapina para tratar paciente con TLP en comorbilidad con otra patologia, a fin de probar si
este farmaco contribuye a reducir la impulsividad y violencia de estos pacientes. Este
farmaco esté indicado clinicamente para estabilizar el estado de animo y ademés es utilizado
como antipsicético. En ese sentido, los autores hicieron un estudio clinico no controlado en
50 pacientes con edades comprendidas entre los 18 y 75 afios, divididos en dos grupos; un
subgrupo de pacientes con TLP comérbido y otro grupo de TLP sin comorbilidad. De acuerdo

con la investigacion, después de 12 semanas de administracion, se demostré que la



Asenapina seria eficaz para reducir la impulsividad y los niveles de agresividad en ambos
subgrupos de pacientes. El estudio no registré efectos adversos graves de esta medicacion y
no hubo interrupcién del tratamiento. Se destac que una mayor proporcion de pacientes con
TLP comérbido evidenciaron reduccion de la agresividad fisica. En sintesis, la Asenapina
habria mostrado un buen perfil de tolerabilidad y seguridad, sin que ningun paciente

experimentara efectos adversos graves o aumento de peso.

De esta manera, la investigacion que se propone resulta de interés para los
profesionales del campo de la psiquiatria en tanto permite profundizar en el tratamiento
farmacologico mas adecuado frente a los sintomas del trastorno limite de personalidad
(TLP), una patologia mental que constituye un desafio porque es frecuente su presentacion
en comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos. El TLP adn no ha sido suficientemente
sistematizado y tampoco hay datos completamente concluyentes respecto de sus abordaje

farmacoldgico y no farmacoldgico.
Hipotesis

El enfoque psicofarmacologico del trastorno limite de personalidad depende de las
caracteristicas de cada caso, asi como del nivel de gravedad de la sintomatologia del

paciente y la comorbilidad con otro trastornos psiquiatricos.

Objetivos

Objetivo general

Establecer los tratamientos psicofarmacolégicos y no farmacolégicos mas empleados en los

pacientes con trastorno limite de personalidad segun estudios cientificos actuales.

Objetivos especificos:



— Observar los sintomas o caracteristicas conductuales mas frecuentes en los casos que
tuvieron prescripcion farmacolégica segun los estudios actuales.

— ldentificar los tratamientos farmacoldgicos que frecuentemente se prescribieron para el
trastorno limite de personalidad, de acuerdo con la evidencia disponible en la literatura.

— Especificar los tratamientos no farmacol6gicos mas frecuentemente empleados en estos

casos, segun datos de la literatura médica actualizada.

Marco tedrico

1. Lapersona

La palabra “persona” se asociaba en la Grecia clasica con la idea de “mascara”, es
decir con el hecho de enmascarar o cubrir el rostro. Esta etimologia proviene de la
representacion teatral, pero bien puede acoplarse a la idea del “yo” como el ser consciente,
gue a su vez se constituye en tanto tal en interrelacién con el medio social que le rodea,

como la familia, la escuela, los vinculos sociales y afectivos diversos(Velasco S, C., 2003).

El individuo nace totalmente inconsciente y en las primeras etapas de su vida es
semiconsciente. A medida que va creciendo, la conciencia o el “yo” se va desarrollando, lo
cual indica que, la personalidad del individuo se va formando de manera gradual. En ese

orden, el individuo se hace persona en la medida en que es consciente de sus actos.

A su vez, el yo esta ligado a los demas estadios de la personalidad definidos por

z

Sigmund Freud, el “ello” y el “superyd”. Mientras que el yo es la persona consciente, en el
ello se aloja el inconsciente, es decir, los instintos basicos o primarios, o podria decirse, el
animal que cada ser humano guarda dentro de si y que es controlado o reprimido por medio

de la cultura y el medio social que lo convierte en persona a través de unos valores y unas

reglas de convivencia.
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Para vivir en el medio social, el sujeto debe controlar sus impulsos y sus instintos
primarios, reprimidos en el inconsciente o el ello. En este ultimo también se ubican los
deseos, las pulsiones como el hambre, el sexo, entre otros. Entender esto puede contribuir a

comprender porgqué se desencadenan trastornos o enfermedades mentales.

El supery6é se compone de la moral, las normas, los valores y toda la estructura que
sirve de inhibidor y que posibilita a la persona vivir en sociedad. Este proceso que da lugar a
la formacion de esta instancia se denomina introyeccion, que ocurre cuando el superyo esta
formado por dos partes, la conciencia y el yo ideal, es decir, lo que no se debe hacer y lo que
se debe hacer y se deberia llegar a ser. Asimismo, la conciencia se rige por el principio de
moralidad, lo correcto y lo incorrecto socialmente de cada comportamiento. La ruptura de los
cbdigos morales provoca la aparicion de sentimientos de culpa; la satisfaccion del ideal del
yo produce sentimientos de orgullo y respeto hacia si mismo en la persona(Velasco S, C.,

2003).

De acuerdo con Freud, la personalidad del sujeto se forma a través de la
intermediacion del yo con las otras dos instancias de la conciencia, el ello y el superyé. Por
una parte, el ello presiona desde lo mas profundo, ansiado gratificacién. Por la otra, las
prohibiciones del supery6 evitan que estos deseaos se satisfagan directamente. Por ese
motivo, a la perspectiva psicoanalitica se le atribuye un tono pesimista: los seres humanos
viven en un estado de perpetuo conflicto entre las necesidades y las limitaciones de las

distintas partes de la personalidad.

En este mismo orden, para que la personalidad se estructure debe pasar por algunas
etapas o estadios: infancia, juventud, adultez y vejez. Cada una de estas etapas tiene
caracteristicas bien definidas y ampliamente analizadas desde diversas ciencias médicas.

Desde el punto de vista de la psiquiatria y psicologia hay unos rasgos que se presentan en

11



cada momento de la vida y que son claves para comprender porqué una persona desarrolla

un trastorno mental.

Debe indicarse que las etapas de la infancia y la adolescencia representan dos fases
significativas de la vida de un ser humano. En la primera se va descubriendo el mundo,
primero desde lo sensorial y después a través del lenguaje. Por su parte, en la adolescencia
se va descubriendo paulatinamente el “yo” y se suceden las primeras crisis vinculadas con
temores, descubrimientos sexuales, ingreso en determinados circulos o intereses,
separacion progresiva de los padres, entre otros cambios. Cada una de estas etapas de la
vida provocan crisis en la persona y el modo como se afronten cada una de estas puede

determinar probleméticas en la estructuracion de la personalidad(Guardini, R., 2010).

Los traumas vividos en esta etapa pueden dejar huella en la psique de la persona
durante toda su vida, en especial si se trata de sujetos que en su infancia o adolescencia
sufrieron maltrato fisico y emocional, abuso sexual, vejAmenes, entre otros procesos que

pueden marcar el desenvolvimiento ulterior del sujeto en la edad adulta.

Los trastornos de personalidad se han explicado a lo largo de la historia de la
psiquiatria desde diversos angulos, desde las teorias que se enfocan en los aspectos de
orden social o familiar, hasta los vinculados con problemas de indole fisiol6gica o bioldgica,
como la genética, alteraciones hormonales o disfunciones en la constitucion de la masa

encefalica, entre otras perspectivas.

Freud no abord6 directamente el concepto de identidad, sino que la mencioné de
manera tangencial. Sin embargo, en el modelo estructural del aparato psiquico que disefo,
el autor abordo la identificacion, la cual es entendida como un mecanismo fundamental en la

constitucion del Yo y del objeto(Freud, S. , 1923/1992).

El yo se diferencia conceptualmente de la identidad, aunque son términos

relacionados. A efectos de este estudio conviene seguir a Kernberg (1984) en relacion con

12



su concepto sobre “identidad integrada”. Este término se vincula con la calidad de las
relaciones objetales. Tiene que ver con la estabilidad y profundidad de las relaciones de la
persona con los otros significantes, como pueden ser calidez, dedicacion, interés, tacto,
empatia y la capacidad para mantener una relacién cuando es invadida por el conflicto o la

frustracion(Kernberg, O., 1984/1992).
2. Los trastornos de Personalidad (TP)

Un persona que padece un trastorno de personalidad manifiesta un rasgo anormal
respecto del comportamiento y las expectativas que son acordes con su cultura. El Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales 5 (DSM-5) postula que este tipo de
trastornos indican “variaciones desadaptativas de los rasgos de la personalidad, que se

mezclan imperceptiblemente con la normalidad y entre ellos” (p. 646).

Siguiendo el referido Manual DSM-5, un patrbn comun y caracteristico de estos
trastornos es que se manifiesta en funciéon de dos o mas de los siguientes aspectos: 1).
Cognicion o formas de percibir o interpretarse a si mismo, a otras personas o0 a las
circunstancias; afectividad que opera en funcion de una labilidad e intensidad; un esquema
de funcionamiento interpersonal por lo general inadecuado u oscilante; problemas de control
de impulsos. De igual forma, el Manual ha hecho una clasificacién y descripcién de los
trastornos de personalidad existentes, los cuales representan “los espectros de disfuncién de

la personalidad en un continuo con otros trastornos mentales” (APA, 2014, p. 646).

Los TP se presentan en un continuo, lo que indica que sea comln que una persona
presenta varios trastornos, por lo cual, para lograr un diagndstico especifico, se toman en
cuenta hasta tres de los criterios establecidos en el DSM-5. De igual forma, a lo largo de la
historia de la psiquiatria y la psicologia han existido diversos modelos para explicar las
enfermedades y trastornos mentales. En primer lugar, las explicaciones biol6gicas han hecho

aportes al campo de la ciencia médica y de la psiquiatria para explicar una gran cantidad de
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patologias. Son diversos los estudios que tratan de profundizar en el factor de heredabilidad
como responsable de patologias psiquiatricas; de hecho, de acuerdo con Holguin y Palacios
(2014), las primeras investigaciones vinculadas con genética y psiquiatria datan de mas de
100 afos e involucraron métodos de genética clinica y conductual, estudios con pares de

gemelos, entre otros.

No obstante, ya es extendido que no solo los aspectos biolégicos o genéticos influyen
en las psicopatologias, sino que también estan involucrados factores psicodinamicos y
también ambientales vinculados con las relaciones sociales y familiares. Como se explicé
previamente, fue Freud uno de los primeros tedricos en explicar el modelo estructural
vinculado con la perspectiva psicodindmica a partir de su teoria de los tres estadios de la
conciencia. El psicoanalisis freudiano explicé cdmo se producen los conflictos intrapsiquicos
que padece el sujeto y que pueden conllevar a la persona a padecer una alteracion de la

personalidad, trastorno o enfermedad mental.

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-IV distingue el
funcionamiento de la personalidad, tanto personal como interpersonal. En conjunto con esto,
detalla un conjunto de rasgos de personalidad. Estos se organizan en cinco grandes
ambitos: el afecto negativo, el desapego, el antagonismo, la desinhibicién y el psicoticismo.
Cuando los rasgos de personalidad son inflexibles, desadaptativos y causan deterioro

funcional o malestar subjetivo significativo en la persona.

Al ser la personalidad un conjunto de caracteristicas de la persona, relativamente
estables y que se forman a partir de su historia de vida, los rasgos ejercen influencia en el
desarrollo de trastornos de personalidad, ya que estos tienen impacto en la forma en que la
persona se desenvuelve y también afectan sus decisiones personales. Los rasgos de
personalidad determinan la respuesta que tienen la persona ante situaciones de estrés de

forma estable y continuada en el tiempo.
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Algunas personas desarrollan rasgos de neuroticismo que las define como inestables
emocionales. Esto se relaciona con estados de preocupacion, tension, ansiedad o tendencia
a la culpabilidad. Este tipo de personas suelen tener una autopercepcion y percepcion de las
cosas altamente sesgada. También hay rasgos de personalidad que tienden a la
escrupulosidad o que hace las tareas con sumo esmero y cuidado; tienden al perfeccionismo
y estan asociadas con los trastornos obsesivo- compulsivos. A su vez, hay personas con
rasgos de extraversion o excesivamente abiertas, sociables; estas tienden al liderazgo y
buscan sensaciones vinculadas con nuevas experiencias, lo cual puede relacionarse con
trastorno histribnico de la personalidad o trastorno narcisista de la personalidad. La
diferencia entre uno y otro estd en algunos rasgos de personalidad que exhiben estos
ultimos, como la grandiosidad, la coqueteria, la insensibilidad y la necesidad; estos desean
que las otras personas los atiendan y los admiren. La contraparte seria la introversion, es
decir, personas cerradas, poco sociables o aisladas, evitativas, con desconfianza hacia los

demas.

El rasgo de personalidad limite es el tipo de personalidad difusa o no integrada. Se
trata de personas que tienen un procesamiento autorreferencial alterado de si mismo y de
los otros. Suelen describirse a si mismos de forma peyorativa y negativa. Estos perciben la
vida de una forma polarizada, en polos extremos o viven en realidades dicotémicas que no
logran integrar. Esto también los lleva a no tener ideas, creencias o valores fijos, puesto que
cambian rapidamente de opiniones, de metas, de carrera, de ocupacion laboral. Esa
situacion obstaculiza su desenvolvimiento profesional, laboral, interpersonal y perturba todos
los érdenes de la existencia porque somete a los individuos a un conflicto interno del cual no
pueden salir por si mismos. Ello causa ademas la tendencia hacia el fracaso en todas las

actividades o propdésitos que se tracen, ya que no sostienen un criterio coherente de vida.
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Los rasgos de personalidad que tienden a la agresividad, la impulsividad, el engafio y
gue pierden el control de sus impulsos inhibitorios suelen estar asociados con personas que
tienen trastorno antisocial de la personalidad. Otros rasgos de estas personas son:
manipulacion, insensibilidad, hostilidad y suelen ser personas temerarias, que corren riesgos.
La desinhibicién los lleva a tener un comportamiento irresponsable, como desinterés e
incumplimiento de sus obligaciones de todo tipo, como cumplimiento de acuerdos, promesas,

compromisos econémicos, entre otros.
3. El Trastorno limite de personalidad

El trastorno limite de personalidad (TLP) es una patologia mental incluida en el
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales 5 (DSM-5), especificamente
dentro de los trastornos del Eje Il. Este trastorno todavia atraviesa por indefiniciones, pero se
tiene conocimiento de que suele manifestarse al principio de la edad adulta. Suele ocurrir
con frecuencia que se haga un diagnéstico erréneo debido a las caracteristicas comunes que
presenta con otros TP y es frecuente que se encuentre en comorbilidad con otra patologia o

trastorno. A partir de estas imprecisiones resulta también dificil su enfoque terapéutico.

El DSM-5 refiere que los sujetos con TLP estdn en una continua busqueda de
demostracion afectiva, lo cual puede truncarse por situaciones que resultan insignificantes y
pasan inadvertidas para los demas. Los sujetos con esta patologia se muestran al acecho de
cualquier minima circunstancia que les corrobore que van a ser abandonados. Bajo esta
idea, el Manual también refiere que la persona con TLP puede llegar a autolesionarse y tener
ideas suicidas, aunque el suicidio solo se consuma entre 8 y 10% de los casos (APA, 2014,

p. 664).

Conway, Hipwell y Stepp (2017) refieren que existen rasgos caracteristicos del TLP
gue suceden como reacciones sintomaticas agudas a factores de estrés, mientras que otras

caracteristicas evolucionan mas lentamente. Los autores refieren que la adolescencia es un
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periodo de aumento de los sintomas del trastorno y también es un periodo de cambios de la
patologia. En ese sentido, sus rasgos fijos son més estables en la adultez, de alli que

recomiendan cautela en el diagnéstico durante la adolescencia.

El trastorno limite de la personalidad (TLP) es una psicopatologia frecuente en la
practica clinica. Tizén (2017) refiere que el TLP es un trastorno mental grave, cuya
prevalencia se encuentra estimada entre el 1% y el 6% de la poblacion mundial. EI autor
sefala que su incidencia aumenta en los servicios de urgencias generales y en las urgencias
psiquiatricas. Son mas propensas a padecerlo las personas sometidas a procesos judiciales
o legales. Ademas, es un trastorno que posee numerosas manifestaciones psiquiatricas en
comorbilidad, como trastornos de ansiedad, trastornos adictivos o trastorno por uso de

sustancias (TUS), trastornos del humor y otros TP.

Las personas que lo padecen suelen presentar un patrén de comportamiento con
caracteristicas especificas, siendo la mas evidente el hecho de vivir todas las situaciones y
experiencias con un alto nivel de intensidad. Las personas con esta patologia transitan de
manera rapida, en minutos incluso, por emociones dicotémicas. (Caballo, V.; Gracia, A.;

Lopez-Gollonet C. & Bautista R. , 2004)

El TLP posee el apelativo de fronterizo o se conoce también bajo el término
anglosajon “borderline”. Novella (2015) explica que estos términos se deben a que, durante
la segunda mitad del siglo XIX, los autores indicaban el hecho de que existian un conjunto de
personas que sin estar “locas” mostraban peculiaridades en su comportamiento, sus
sentimientos 0 su caracter, que resultaban llamativas. Desde su génesis, el TLP se ha
manifestado como un trastorno fronterizo, indefinido, marcado por unos patrones
caracteristicos de impulsividad, inestabilidad de las relaciones personales, conflictos para
relacionarse con los otros, inestabilidad de autoimagen y cambios repentinos en ideas,

valores y aspiraciones.
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De Igual forma, Caballo, Gracia, Lopez-Gollonety Bautista (2014) sefialan que las
personas con TLP son proclives a que se les califique con expresiones como: “tan pronto
estan adorando a su pareja como al minuto la estan odiando” (p. 137). De tal modo que, la
vida para el sujeto con este trastorno es concebida como una constelaciéon de emociones
extremas o limite, es decir, las acciones que llevan a cabo las hacen con intensidad, con el

propésito de llenar el vacio que los aflige.

Las dicotomias son una constante en todos los ambitos de vida de las personas con
TLP. Las relaciones emocionales que establecen fluctian y suelen ser efimeras. Al iniciar
una relacion afectiva, sea amorosa 0 amistosa, se entregan por completo. No obstante,
conforme avanza la interaccion, el sujeto limite va acortando distancias con la otra persona,
hasta el punto de asfixiarla. Este tipo de individuos llenan su mundo con el del otro y
pretenden que las demdas personas vean también desde su propia 6ptica. Si no es asi,
abandonan rapidamente los lazos afectivos (Caballo, Gracia, Lopez-Gollonety Bautista,

2014).

Debe decirse que el TLP ha sido para los tedricos un trastorno que susceptible de
indefiniciones, es decir, no hay una perspectiva clara sobre el mismo. Histéricamente, se

destacan seis concepciones histoéricas que han girado en torno a esta patologia:

- Perspectiva bioldgica: indica que la patologia tiene origenes biol6gicos o0 genéticos.
Esté vision esté en sintonia con el DSM-5.

- Perspectiva asociada a la esquizofrenia: el TLP seria un continuo con la
esquizofrenia.

- Perspectiva afectiva: refiere que el TLP es un trastorno afectivo porque conlleva

cambios emocionales bruscos, hay irritabilidad y depresion.
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- Trastorno de control de impulsos: es un trastorno que se manifiesta en la incapacidad
para demorar la gratificacion, por lo que esta relacionado con el consumo de
sustancias.

- Trastorno por estrés postraumatico: hay datos en la literatura que lo asocian a este
trastorno, en tanto que los sujetos con esta patologia presentan historias de abusos
sexuales.

- Perspectiva psicodinamica: Hay una vertiente tedrica que sugiere que el TLP esta en
linea con un nivel de organizacién de la personalidad y esta a medio camino entre la

neurosis y la psicosis.

Kernberg (1984/1992), quien es uno de los autores centrales de la perspectiva
psicodinamica, refiere que el diagnostico TLP precisa de la conducta observable y de los
sintomas. Este autor adoptd el término “organizacion de personalidad limite” y explicd los
aspectos vinculados a la identidad en las personas que tienen este padecimiento al adoptar

los conceptos de identidad integrada y difusion de la identidad.

Para Kernberg (1984/1992), en este trastorno no interfiere la herencia genética o
biolégica, como ocurre con la esquizofrenia, sino que se toman en cuenta las “caracteristicas
estructurales intrapsiquicas de los pacientes con una organizacion de personalidad limite

junto con otros criterios originados en el diagnéstico descriptivo” (Kernberg, 1984/1992, p. 1).

Conociendo las caracteristicas psiquicas que desarrolla el paciente con personalidad
limite se puede precisar fielmente el diagndstico, asi como sus mecanismos de intervencion.
En ese sentido, en estos casos no se obtienen mayores aportes al estudiar las posibles
asociaciones genéticas o hereditarias, sino que resulta mas ventajoso contar con un enfoque
estructural en el que se analice la estructura psiquica del sujeto y las relaciones de su

entorno.
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4. Sintomatologia de los individuos con TLP

De acuerdo con el enfoque multiaxial del DSM-5, el trastorno limite se ubica en el eje

Il relativo a los trastornos de personalidad (Ver Tabla 1). EI Manual refiere que los sujetos

con TLP estan en una continua busqueda de demostracidon afectiva, lo cual puede truncarse

por situaciones que resultan insignificantes y pasan inadvertidas para los demas. Los sujetos

con esta patologia se muestran al acecho de cualquier minima circunstancia que les

corrobore que van a ser abandonados. Bajo esta idea, el Manual también refiere que la

persona con TLP puede llegar a autolesionarse y tener ideas suicidas, aunque el suicidio

solo se consuma entre 8 y 10% de los casos (APA, 2014, p. 664).

Tabla 1. Conducta anormal y modelo multiaxial DSM-5

Eje I. Sindromes Eje Il. Eje Ill. Eje IV. Escala Eje V.
clinicos Trastornos de la | Enfermedades | de evaluacion
personalidad meédicas de la actividad
generales global
Ansiedad Esquizoide. Cualquier Familia Nivel
Obsesiones Por evitacion. enfermedad Educacién general de
Compulsiones Depresivo. médica que sea | Cuestiones actividad
Fobias Por dependencia. | relevante para la | laborales. psicolégica,
Trastornos Histrionico. comprension de | Cuestiones social y
afectivos Narcisista. los trastornos del | domésticas. laboral
Depresion Antisocial. Ejelyll Cuestiones
Trastorno Sédico. econdmicas
bipolar Obsesivo- Cuestiones
Esquizofrenia compulsivo. legales.
Abuso de | Negativista.
sustancias Masoquista.
Abuso de | Limite.
alcohol Esquizotipico.
Abuso de otras | Paranoide.
sustancias.

Trastornos de la
alimentacion
Anorexia
Bulimia
Trastornos
sexuales
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Otros ‘ ‘

Tabla 1. Conducta anormal y modelo multiaxial. Fuente: APA (2014).

Las personas con TLP tienen como principal problema la desregulacién emocional.
Esta caracteristica frecuente que sefiala el DSM-5 los hace tener un estado de &nimo
reactivo, es decir, tienen episodios de euforia intensa, irritabilidad o ansiedad, que suelen
durar unas horas. El estado de animo disférico se ve interrumpido por periodos de ira, panico
o desesperacion, que rara vez se alivian con momentos de bienestar o satisfaccion.
Asimismo, el Manual DSM-5 vy la literatura en general indica que las personas con TLP
suelen presentar esta patologia en comorbilidad, como trastorno bipolar o el trastorno por

uso sustancias (TUS), ya que son sujetos autolesivos y ansiosos.

Mosquera y Gonzalez (2013) reportan que el TLP se diagndstica de una forma mas
frecuente en mujeres en un 75% de los casos, que en hombres. Asimismo, el DSM-5 sefiala
que, si bien en pocas ocasiones se consuma el acto suicida, los actos de automutilacién y

las amenazas de suicidio son bastante frecuentes en estos sujetos.

Todo lo anteriormente expuesto indica que la persona con TLP se caracteriza por
presentar problemas intensos y persistentes en las relaciones interpersonales. Dichos
problemas suelen potenciar otras dificultades como los comportamientos impulsivos, las
conductas autolesivas, el temor a la soledad, las alteraciones de identidad y la sensacién de
vacio. De igual forma, el consumo de sustancias tiene una recurrencia significativa en los

sujetos con esta patologia.

El Manual DSM-5 postula que el TLP tiene un “patrén dominante de inestabilidad en
las relaciones interpersonales, de autoimagen y de los afectos, e impulsividad intensa, que

comienza en las primeras etapas de la edad adulta y que estd presente en diversos
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contextos. De acuerdo con dicho Manual, el trastorno se manifiesta por la combinacion de

situaciones, como las siguientes: esfuerzos desesperados por evitar el desamparo, real o

imaginario; un patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracterizan

por una alternancia entre los extremos de idealizacion y devaluacién; alteracion de la

identidad, que se manifiesta por una inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen y

del sentido del yo; impulsividad en dos 0 mas areas que son potencialmente autolesivas,

como consumo de drogas, adiccién al sexo, compulsividad en comprar, gastar dinero de

manera irresponsable, darse atracones alimentarios, entre otras.

Tabla 2. Esquemas, distorsiones y pensamientos desadaptativos en el TLP

Pensamientos automaticos

Distorsiones cognitivas

Esquemas

“Finalmente me
abandonaran”

Adivinacioén del futuro

Infravaloracion

“Mi dolor (psiquico) es tan
intenso que no puedo
soportarlo”

Catastrofismo

Autocontrol insuficiente

“Mis sentimientos me
abruman”

Razonamiento emocional

Autocontrol insuficiente

“El/ella es tan bueno/a que
tengo mucha suerte (o al
reves), él/ella es tan malo/a
que no puedo soportario”.

Pensamiento dicotémico

Inestabilidad emocional

“Cuando me siento
abrumado/a tengo que
escapar (por la huida o el
suicidio)”

Razonamiento emocional.
Baja tolerancia a la
frustracion

Autocontrol insuficiente

“Siempre estaré solo/a”

Pensamiento dicotémico/
Adivinacioén del futuro

Infravaloracion

“Soy malo, merezco el
castigo”

Condena

Culpabilidad

“No soy capaz de
controlarme”

Falacia de control

Autocontrol insuficiente/
Infravaloracion

“Tengo que protegerme de la
gente porque me haran
dano”

Adivinacién del pensamiento

Vulnerabilidad al dolor
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“Si me conocieran realmente | Adivinacion del pensamiento Infravaloracion
no estarian conmigo”

Tabla 1. Esquemas, distorsiones y pensamientos desadaptativos del individuo con

TLP. Fuente:Caballo, Gracia, L6pez-Gollonet y Bautista (2004).

Debe decirse que el TLP mantiene un curso continuado a lo largo del tiempo, que va
deteriorando la vida de las personas que lo padecen. Se ha determinado que sus
manifestaciones sintomaticas no son fijas, sino que van cambiando. El estudio de Conway,
Hipwell y Stepp (2017) quiso determinar la durabilidad de la conducta limite de estas
personas o la propension inalterable de ciertos aspectos tipicos de la personalidad
“borderline” para verificar hasta qué punto se mantienen estables o cambian con el tiempo.
Para ello, se realizé una investigacion longitudinal en la cual se aplicé el modelo de medicién
TSO (rasgo, estado y ocasién) a una muestra de 2.540 mujeres de alto riesgo en edades
comprendidas entre los 14 y los 20 afios. Se entrevistaron los hogares de estas mujeres y
sus cuidadores. El estudio obtuvo como resultado que los sintomas del TLP variaban en el
tiempo porque estan sujetos a los cambios emocionales del sujeto. Se determind que este
trastorno no es mas estable que la depresion, sino que es un trastorno episédico(Conway C

C, Boudreaux M & Oltmanns T F., 2018).
4. Factores predisponentes

El trastorno limite tiene una etiologia que obedece a multiples factores.Hay una
predisposicion de factores genéticos, donde se destaca el rol que juega el temperamento del
individuo. Por otro lado, existe una asociacion del TLP con los factores ambientales, siendo

el mas importante la influencia familiar. De ese modo, la interaccion de factores bioldgicos,
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psicolégicos y sociales o contextuales, especialmente familiares, escolares y grupales,

favorecen la consolidacion de un patrén de conductas anoémalas relativas al TLP.

En cuanto a sus factores neurobiolégicos, hay estudios que han demostrado que la
desregulacién del afecto y la falta de control de los impulsos estarian relacionadas con una
alteracion en la transmision del sistema colinérgico, noradrenérgico y serotoninérgico. La
reactividad emocional intensa frente a este trastorno estd mediada por la actividad amigdalar
y a una hiperactividad de esta region del sistema nervioso central(Goodman M.,Carpenter D.,

Tang C. Y. et al, 2014).

En cuanto a los factores socioambientales, se puede mencionar un estudio realizado
por Conway, Boudreaux y Oltmanns, en 2018, que se propuso como objetivo evaluar las
influencias de los eventos vitales estresantes y la patologia limite en pacientes adultos. Se
tomo6 una muestra de 1.630 pacientes adultos (55% mujeres), tratados 3 veces durante 5
afos. Se empleé dentro de los instrumentos la Entrevista Semiestructurada para la
Evaluacion de la Personalidad del DSM-1V, entre otros cuestionarios validados. Entre los
resultados, el estudio obtuvo que una correlacion estadisticamente significativa entre la
exposicion al estrés tanto dependiente como independiente con la presencia moderada a

grave del TLP a lo largo del tiempo.

Sin embargo, los autores indicaron que factores estresantes de la vida, como fracaso
académico o conflicto entre padres e hijos, no agravaba los sintomas del trastorno en adultos
mayores. El estudio concluy6 que el estrés de la vida no exacerba la patologia del TLP en la
edad adulta, quizds porque est4d se presenta de forma estable durante ese momento

(Conway C C, Boudreaux M & Oltmanns T F., 2018).

Se recabaron en la teoria tres areas de estudio principales: la relacion entre conducta
y genética, la expresividad emocional y la interaccion con la dinamica familiar. En ese

sentido, la interacciébn de factores biol6gicos, psicolégicos y sociales o contextuales,
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especialmente familiares, escolares y grupales, favorecen la consolidacion de un patron de

conductas anémalas relativas al TLP.

Hay una linea de investigacion que aborda los rasgos genéticos o la heredabilidad
como factores predisponentes del TLP. Segun(Guendelman, S.; Garay, L. & Mifo, V. (2014)
hay investigaciones que reportan ciertos genes y rasgos del trastorno que obedecen a
factores hereditarios. La desregulacién del afecto y la falta de control de los impulsos
estarian relacionadas con una alteracion en la transmision del sistema colinérgico,
noradrenérgico y serotoninérgico. Asimismo, segiin Goodman, Carpenter, Tang et al (2014)
la reactividad emocional intensa en estos sujetos esta mediada por la actividad amigdalar y a

una hiperactividad de esta region del sistema nervioso central.

Sin embargo, estos autores determinan que la neurobiologia no explica por si sola la
etiopatogenia del TLP, ya que las evidencias mas fuertes se vinculan con aspectos
psicosociales. El ambiente familiar y social que atraviese cada infante determinara el
desarrollo de su personalidad individual. En tal sentido, existe una recurrencia del TLP con
los factores ambientales en la infancia, especialmente en familias probleméticas en las
cuales existen conflictos o separaciones, que se vinculan con el desarrollo de problemas de

conducta y el consumo de sustancias.

En ese sentido, fue el psicoandlisis el que trasladd el interés por los aspectos del
contexto familiar en el desarrollo de algunas patologias vinculadas con la psique. Se puede
citar también en 1905 el “caso Dora”, cuyo desencadenante estriba en la constelacién
familiar. Freud indagé la vinculaciéon de la patologia de la paciente con secretos o lealtades
familiares. Esto es el germen de los estudios y profundizaciones que se realizaron a lo largo
de décadas para comprender la dimensién intersubjetiva y familiar del psiquismo. Fue asi

como las historias familiares cobraron vida en las consultas psiquiatricas y en psicologia.
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Otras disciplinas como la psicologia y la psicologia social han estudiado también el
contexto familiar, es decir, la familia como portavoz de la experiencia del sujeto y donde se
esconden secretos familiares que pueden generar sintomas problematicos entre sus
integrantes. Esto se relaciona con las alianzas, las lealtades, los vinculos alienantes, entre

otros.

Son diversos los estudios previos que han relacionado el desarrollo del trastorno
limite de personalidad (TLP) con el Eje IV y su asociacion con los factores contextuales
biopsicosociales o0 ambientales. Ibrahim, Cosgrave y Woolgar (2018), realizaron la
investigacion titulada “El maltrato infantil y su vinculo con las caracteristicas del trastorno
limite de la personalidad en los nifios: un enfoque de revision sistematica”. Los autores
sistematizaron y analizaron estudios transversales y longitudinales ubicados en bases de
datos médicas y en revistas fisicas, que trataron la asociacion entre el maltrato, tanto fisico,
emocional, sexual o negligencia, con caracteristicas del TLP en nifios diagnhosticados con
una edad igual o mayor a los 12 afios. Los autores encontraron una asociacion significativa
entre las caracteristicas del TLP y el maltrato familiar. Asimismo, localizaron una
heterogeneidad de variables y formas de medir los antecedentes familiares de maltrato en
los casos de infantes o adolescentes con TLP. Los autores indican que una buena
proporcion de estudios hicieron comparaciones entre nifios diagnosticados con TLP y nifios
sin el trastorno. Encontraron que todos los infantes diagnosticados presentaron historias de

abuso y maltrato (Ibrahim J., Cosgrave N. & Woolgar M., 2018).

Resulta pertinente la investigacion de Kokoulina y Fernandez (2016), la cual se
propuso comparar un grupo de pacientes con este trastorno y sus experiencias adversas en
la infancia-adolescencia, abarcando ocho clases de situaciones: maltrato fisico, maltrato
emocional, abuso sexual, presenciar violencia en el hogar y conductas de rechazo y

negligencia en los cuidados por parte de cada una de las figuras parentales. Se emplearon
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para la muestra 31 pacientes con TLP, de los cuales 22 tenian otro trastorno comérbido (18
con trastornos depresivos, tres trastornos de ansiedad, tres trastornos somatoformos, uno
trastorno obsesivo compulsivo y uno padecia trastorno de estrés postraumatico).
Encontraron que los rasgos clinicos del grupo TLP mas frecuentemente informados fueron
los cambios bruscos de humor (96,8%), sentimientos frecuentes de vacio (90,3%), tratar de
herirse o amenazar con hacerlo (90,3%), altibajos en las relaciones (87,1%) y sentirse
frenético ante la idea de abandono (80,6%). En los pacientes con TLP, hubo picos de puntaje
en cuanto a la negligencia antipatia paterna o de ambos progenitores. Asimismo, las
personas que informaron maltrato y abuso (maltrato fisico, emocional, abuso sexual en el
hogar y presenciar violencia doméstica) fueron mayormente los pacientes con TLP. De igual
forma, hasta el 76,5% del grupo de pacientes con TLP informé dos o mas experiencias
adversas en la infancia, en contraste con el 28,4% del grupo que no padecia este trastorno.
Se obtuvo como conclusion que el TLP es una condicién caracterizada por disfunciones en la
regulacién emocional, inseguridad e inestabilidad en las relaciones interpersonales y
perturbaciones en el sentido de la identidad personal, que al mismo tiempo se vincula con
experiencias familiares adversas en los afios de desarrollo (Kokoulina Ch E & Fernandez M.

R., 2016).

Hay una relacién entre el TLP y los patrones de apego en la infancia temprana. Al
respecto, se pueden mencionar las teorias de Bowlby (2012), psiquiatra infantil londinense,
quien fue el pionero en proponer la teoria del apego como elemento clave en el sistema
conductual. Este autor, a partir de observaciones y del estudio de casos clinicos, consolidé
su teoria sobre la base de que muchas psicopatologias se originan en experiencias de la
vida personal y particularmente provienen de alteraciones en las conductas de crianza. El
TLP es una patologia que se vincula con factores familiares predisponentes, abandono,

negligencia, conductas invalidantes, abuso y maltrato de todo tipo. Bowlby (2012)desarrollé
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su teoria sobre la base de los presupuestos freudianos, pero estableciendo diferencias. Las

diferencias se basan en tres cuestiones esenciales:

En el modelo de Freud el apego es secundario con respecto a la gratificacion oral y

libidinal. En el modelo de Bowlby el apego es primario y tiene estatus propio.

En el modelo de Freud el nifio se halla en un estado de narcicismo primario, cerrado
con respecto a los estimulos del mundo externo como un pajaro en su huevo. En el
modelo de Bowlby el individuo esté activamente comprometido desde el principio en un

contexto intersubjetivo que requiere de respuestas reciprocas.

En el modelo de Freud la conducta pulsional es activada por una carga de energia que,
una vez incrementada hasta cierto nivel, necesita descargarse. En el modelo de
Bowlby la conducta pulsional es activada tanto por condiciones internas como externas

cuando la funcién que cumple es requerida (Marrone, 2009, p. 49).

Tomando como base lo anterior, la teoria de Bowlby (2012), aunque toma aspectos
del psicoanalisis, se basa en el conductismo y por tal motivo deja de lado los aspectos
pulsiones que para Freud basan los sistemas motivacionales de los seres humanos. En ese
sentido, Bowlby y los psicélogos de la teoria del apego se dedicaron a orientar los sistemas
motivacionales por otro camino. Segun Marrone (2009), el enfoque se centra en los aspectos
conductuales que promueven la satisfaccién y regulacién de las necesidades basicas. Es

decir, el organismo organiza un sistema de conductas para satisfacer diversas necesidades.

De acuerdo con Marrone (2009), fue Mary Ainsworth la que clasificé los patrones de
la relacion madre-hijo en dos categorias: apego seguro y apego inseguro (0 ansioso). Esta
clasificacion sigue siendo central en la teoria del apego. Estas categorias las establecio con
base en sus investigaciones de observacion de crianza de madre con hijos. En sus trabajos
determiné que en los infantes ansiosos hay dos subgrupos, uno son los evitativos y sucede

cuando “el nino no parece ansioso cuando la madre se aleja, pero la evita cuando ella
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regresa’ (Marrone, 2009, p. 75). En el otro subgrupo estan los resistentes o ambivalentes y
sucede cuando “el nifio reacciona con ansiedad a los episodios de separacion, protesta y
busca la reunion, pero reacciona de manera altamente ambivalente cuando la madre

regresa” (Idem, p. 75).

Otra caracteristica que determiné la investigacion es Ainsworth es que los nifios
seguros eran capaces de hacer una exploracién activa, mientras los nifios seguros
mostraban signos de exploracion pasiva (Marrone, 2009). Esto evidencia patrones de
conducta que fueron descriptos por las autoras fundamentales de esta teoria. A su vez, la

teoria del apego pudo determinar la propia experiencia infantil de las madres y progenitores.

Marrone (2009) sintetizd el apego seguro con la idea de que “los nifios pequefos
necesitan desarrollar un vinculo seguro (base segura) con sus padres para poder desarrollar
conductas exploratorias éptimas y enfrentarse con eficacia a las situaciones desconocidas”
(p. 76). En ese sentido, los patrones tempranos de interaccibn que se establezcan se
representan internamente y determinaran las relaciones con otras personas en diferentes

ambitos (escuela, parejas, amistades, entre otros).

En ese sentido, en familias probleméaticas suele ocurrir que el infante desarrolla
patrones de apego inseguro con sus padres. En estos casos suelen existir comunicaciones
patogénicas o relaciones comunicacionales carentes de sensibilidad o apoyo madre-hijo o
bien padres-hijo. Dentro de las anomalias vinculadas con las comunicaciones patogénicas
se encuentra la invalidacién de la peticion de apoyo y la incomprension del infante o
adolescente. En estos casos suele aparecer un problema de invalidacion de experiencias
subjetivas, especialmente cuando son sentimientos vinculados a realidades que los padres

quieren negar.

En ese orden, la literatura abordada refiere que los factores de vulnerabilidad que

predisponen al individuo al padecimiento de enfermedades mentales son la historia de apego
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inseguro o traumatico, el déficit de la capacidad reflexiva, baja autoestima, déficit de la
capacidad de tolerancia a la frustracion y decepciones, déficit de la capacidad de regulacion
afectiva, baja competencia social, entre otros. Todos estos factores son predisponentes del

TLP.

Se pueden mencionar estudios observacionales y tedéricos refieren que la existencia
de maltrato, abuso o conductas alteradas provocan la no estructuracion del sujeto e inciden
en la falta de constitucién de su narcisismo fundamental o de su individualidad con respecto
a la madre; es decir, generan un Yo débil o no integrado. De tal forma, el TLP tiene su origen
en el desarrollo insatisfactorio o trauméatico de los procesos afectivos y emocionales con los
progenitores en la infancia temprana. A la postre, estos problemas se manifiestan como

situaciones no resolutivas que determinan futuros conflictos en el sujeto.

Los problemas de apego inseguro son diversos. Recalcati (2011) ha basado sus
investigaciones en la relacion de los problemas relativos a las relaciones vinculares de la
temprana infancia con los progenitores. El autor determind, a través de sus estudios
observacionales y tedricos, que la existencia de maltrato, abuso o conductas alteradas
provocan la no estructuraciéon del sujeto e inciden en la falta de constitucién de su narcisismo
fundamental o de su individualidad con respecto a la madre. El trastorno de la personalidad
limite, los trastornos de anorexia-bulimia, la baja autoestima o pobre autoimagen, entre otros
problemas, tienen su origen en el desarrollo insatisfactorio o traumatico de los procesos
afectivos y emaocionales con los progenitores, particularmente con la madre, en la infancia
temprana. A la postre, estos problemas se manifiestan como situaciones no resolutivas que

determinan futuros conflictos del sujeto.

Carranza (2009)refiere que los nifios que han sufrido maltrato tienden a enmascarar o
falsificar las muestras de carifio hacia sus padres y protegerse de esa forma del peligro del

vinculo. También sucede que los nifios ofrecen un patrén de “cuidadores compulsivos” que
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tiende a inhibir la demostraciéon de afecto negativo y en su reemplazo muestran afecto
positivo. También estan los complacientes compulsivos, que se muestran abiertamente
hostiles y finalmente los impredecibles, quienes no tienen una conducta de cuidado estable,
son ambivalentes. Finalmente, estan los coercitivos agresivos, que tienen conductas
violentas como forma de llamar la atencién de los padres. La autora precisa que también
puede suceder que se combinen distintos tipos de conducta, como coercitivos agresivos

junto con estrategias de defensivas.

De acuerdo con los patrones descriptos por Carranza (2009), la autora realizé una
investigacion que tuvo como obijetivo primordial detectar y describir la presencia o no de esos
patrones de apego o subclasificaciones en una muestra de familias en cuyo seno ocurren
distintas formas de maltrato y violencia. El estudio de la autora se enfoca en cuidadores
primarios y nifios preescolares provenientes de familias multiproblematicas. El trabajo
estudia los patrones de apego que se establecen entre las cuidadoras con infantes que han
sufrido maltratos, abuso sexual o abandono. La metodologia se basa en la “la situacion
extrafia” de Ainsworth y otros estudiosos del apego. En ese sentido, selecciond filmaciones
de una muestra de 25 diadas compuestas por nifios y nifias entre tres y cinco afios de edad
con sus cuidadores primarios, es decir, madres y luego con cuidadores sustitutos. El analisis
se hizo a partir de familias de clase media-baja o en estado de indigencia de Zona Norte de

la Provincia de Buenos Aires.

La investigacion determind patrones comunes en las relaciones vinculares de las
familias probleméticas. Se constatd que trabajar con nifios maltratados reviste complejidad
por las mudltiples variables de riesgo que atraviesan estas familias. El estudio concluyé
también que la comorbilidad antes era una excepcion, pero ahora es la regla en

psicopatologia. Asi lo sefiala la autora:
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Estas familias [multidisfuncionales] se caracterizan por comportamientos problematicos
estructurados a través de una historia transgeneracional de maltrato. No solo los
padres poseen actitudes de negligencia y abandono hacia sus hijos, sino que estas
conductas también eran realizadas por sus abuelos y hasta traspasan varias

generaciones (Carranza, 2009, p. 50).

En ese sentido, en la familia esta una parte fundamental del origen de los trastornos
de personalidad. La etiologia del trastorno limite estaria en correspondencia con aspectos
ambientales, especialmente familiares, que predisponen al sujeto. Esto se debe a que,
dentro de la familia se construye la subjetivacion de la persona. Es el espacio primordial de la
constitucion y configuracién individual y tienen un papel esencial como factor predictivo de

las marcas de la personalidad que tendra el sujeto durante su vida.

La familia el lugar donde se manifiestan los sintomas de las situaciones que
psiguicamente atraviesa el sujeto a lo largo de su vida. Los sujetos con trastorno limite
atraviesan una historia comun de disfuncionalidad familiar que los marca, como violencia
fisica, emocional, abuso sexual y negligencia. A su vez, se trata de familias donde hay

problemas de la parentalidad en cuya dinamica relacionalse involucran los hijos.

El contexto familiar en los casos de TLP es clave. El sujeto es el portavoz de
sintomas familiares, como secretos o relaciones problematicas entre sus integrantes. Las
anormalidades se relacionan con alianzas, lealtades, vinculos alienantes, drogadicciones,
entre otros conflictos. A su vez, los problemas en la relacion padre-madre que involucran
situaciones de violencia y hostilidad constituyen factores predisponentes. En sintesis, en los
factores familiares se incluyen aspectos como: interaccion simbidtica en la relacién madre-
hijo; coalicion intergeneracional (alianzas confabuladora madre-hijo vs padre); padre
periférico. Todo esto convierte a la familia en el origen de los problemas vinculados con el

trastorno limite de personalidad.
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Dicho lo anterior, las investigaciones sobre trastorno limite se enfocan en las
disfuncionalidades de la parentalidad, que provocan patrones de conducta alteradas durante
la crianza y que constituyen el origen de diversos trastornos o patologias mentales como el

TLP.

Conviene comentar el trabajo de Barea J, Benito A, Real M, Mateu C, Martin E, Lopez
N, et al. (2010), quienes se propusieron analizar la presencia de antecedentes
psicopatolégicos familiares y la edad de inicio del consumo de sustancias. Para esto,
estudiaron 350 casos de pacientes drogodependientes por uso de opiaceos, cocaina y
alcohol, en tratamiento en Valencia, Espafia, durante el primer semestre de 2005. La
metodologia empleada consisti6 en realizar cuestionarios y entrevistas a los sujetos
abordados. El estudio determind que una mayoria de los pacientes (64,3%) tenia
antecedentes familiares por uso de alcohol y otro grupo presentaba antecedentes de
trastorno por uso de otras sustancias. El 9,9% afirmé no haber tenido relaciones cercanas y
duraderas con su madre a lo largo de la vida, mientras que esta tendencia se incremento6 en
22,2% respecto al padre. El 57,7% habia tenido graves conflictos con la madre y el 57,7%
tuvo la misma situacion con el padre. Entre los conflictos emocionales se incluyé el haber
sufrido abusos emocionales, fisicos y sexuales. Este estudio también dedujo que los
pacientes estudiados presentaron un 47,7% de incidencia de trastorno de personalidad,
siendo el TLP el mas frecuente. En sintesis, los autores determinaron que existe una
asociacion entre los antecedentes familiares de psicopatologia y de abuso de sustancias

como factor predictivo de este trastorno.

A esto se agrega el proceso social y cultural de transformacién que explican Saenz y
Mario (2003), en el cual entraron en crisis los presupuestos de las décadas precedentes.
Esto fue avanzando hasta que en la actualidad coexisten diversos tipos de familia:

monoparentales, biparentales, homoparentales, entre otros. Estos diversos tipos de familia

33



estan ligadas a cuestiones como formas de trabajo, sexualidad, procreacion, niumero de
integrantes, tipo de autoridad. Uno de los aspectos mas resaltantes fue laruptura con la

nocion esencialista y binaria del género femenino/masculino.

Ortiz-Tallo y Ferragut (2010) refieren que en la sociedad actual el impacto de la
inmigracion, la movilidad y las tecnologias han provocado una erosion de los valores y las
costumbres tradicionales. Esto ha hecho que la practica de valores o creencias coherentes
sea dificil, siendo la norma actual el cambio repentino de valores y el cuestionamiento de las
normas que hasta hace poco se consideraban aceptadas. Esto puede propiciar en los
infantes y adolescentes la falta de una vision constante y estable de la vida que repercuta en

la imposibilidad de encontrar estabilidad en sus relaciones y en la idea del mundo.

Asimismo, existe una linea de investigacion que vincula el trastorno con los cambios
sociales que experimenta el mundo, a partir de la postmodernidad o de lo que algunos
autores como Bauman han denominado como “la modernidad liquida”. Esta udltima se
manifiesta en vinculos afectivos fragiles y en general el poco compromiso de las personas
para relacionarse afectivamente con sus semejantes; se trata de una era en la que existe un

creciente individualismo.

En esta linea se ubica la investigacién de Cortés y Aza (2015), quienes relacionan la
incidencia del TLP con las manifestaciones culturales actuales vinculadas con el
individualismo, el materialismo, las tecnologias 2.0 como las redes sociales (que disocian las
realidades), la globalizacion, las tendencias de culto hacia el cuerpo. Para los autores, estas
tendencias marcan la fragmentacion del Yo y de alli parte la dificultad de integrar

coherentemente a la persona.

Otra investigacion abordd los riesgos psicosociales que suponen los contextos
laborales en el desarrollo y curso de patologias mentales y sus formas de afrontamiento.

Para ello, emple6 una muestra de 1.165 usuarios de 22 Centros de Rehabilitacion Laboral de
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la comunidad de Madrid. El estudio recopil6 los datos sociodemogréaficos (edad, sexo, nivel
de instruccion, situacion convivencial y nivel de discapacidad), ademas de datos clinicos,
laborales, datos psicosociales y datos de estrategias de afrontamiento. Como resultado se
obtuvo que hay un mayor nimero de hombres que de mujeres (70% vs 30%) y que mas de
la mitad se sitan en edad laboral activa entre los 35-45 afios (65,7%). Casi la mitad de la
poblacion tienen diagnéstico de esquizofrenia (45,7%) frente a otras psicopatologias (T.
psicoticos: 13.7%, T. del estado de animo: 13.1%, T. de personalidad: 9,1% y otros: 8%). El
59,4% tenia una evolucion de la enfermedad de mas de 10 afios. La mayoria de estas
personas tenian empleos de baja cualificacion (peones: 49,1%, auxiliares administrativos:
21,17% y ayudantes no titulados: 10,3%), con una antigliedad en el puesto de trabajo de
unos 5 afios en su mayoria. El estudio concluyé que es necesario establecer medidas e
intervenciones en los contextos laborales para minimizar las condiciones de riesgo
psicosocial, a fin de reducir el absentismo o bajas por enfermedad psiquiatrica (Delgado G

V., 2019).
5. Diagndéstico

Las investigaciones revisadas indican que es comun el diagnéstico erroneo del TLP
debido a que éste tiene similitudes con la bipolaridad. Ademas, generalmente se asocia en
comorbilidad con otros trastornos o patologias, como el TUS, la depresion, entre otros, lo

cual hace mas dificil detectarlo.

Se puede mencionar la investigacion de Trull (2018), la cual valoré la evaluacion
ambulatoria como una forma efectiva de recopilar datos fisiol6gicos, biolodgicos y vinculados
con el ambiente o la ecologia de personas que padecen TLP. Entre sus hallazgos, encontré
coincidencias en cuanto a la comorbilidad de este trastorno con trastorno por estrés
postraumatico y trastorno depresivo mayor. También constatd la presencia de impulsividad

en la vida diaria de estas personas, asi como consumo problematico de sustancias,
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generalmente causadas por problemas afectivos o laborales. Se encontraron en estas

personas mas conflictos interpersonales y sensibilidad al rechazo que en personas normales.

El estudio que se viene comentando indicé que las personas con TLP tienen menos
contacto social que las personas sin este trastorno. De hecho, las interacciones
interpersonales de estos pacientes suelen caracterizarse por situaciones de por conflicto,
angustia, sentimientos de rechazo, rabia u hostilidad, aversién y tensién. Frente a estos
pacientes, propone alternativas para hacer un seguimiento ambulatorio, a través del
monitoreo por medio de las tecnologias de comunicacion y teléfonos inteligentes, a fin de
tener informacion en tiempo real y administrar tratamientos de forma oportuna. Concluy6 que
hacer un seguimiento de la vida diaria de estas personas puede ser una alternativa mas
efectiva para estudiar y controlar este trastorno, si bien hay limitaciones relacionadas con la

conectividad y usabilidad de smartphone u otra tecnologia (Trull T J, 2018).

El TLP también posee un nivel de comorbilidad elevada con la depresion. Por estos
motivos, es necesario reconocer clinicamente cuando se esta ante personas con TLP, a los
fines de elegir el tratamiento terapéutico mas adecuado y preciso para estos casos. Esto
posibilita evitar la prescripcion excesiva de farmacos que tienen un efecto desventajoso en

los pacientes y conllevan efectos secundarios.

El estudio de Horz-Sagstetter S, Diamond D, Clarkin J F, Levy K N. et al. (2020)partié
de la dificultad para el diagnéstico que suponen los casos de TLP que se presentan en
comorbilidad con otros trastornos. Los objetivos de esta investigacion consistieron en
examinar a los pacientes con TLP y trastorno narcisista de la personalidad (TNP comérbido),
versus aquellos pacientes que solo tienen la patologia limite. Emplearon como muestra dos
ensayos controlados aleatorizados (ECA) de 188 pacientes con TLP con edades
comprendidas entre los 18 y 51 afios, a quienes se les aplic6 encuestas y escalas de

medicion como la Evaluacién de la Personalidad del DSM-IV y otras escalas. Entre los
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resultados, no se encontraron diferencias significativas entre el grupo de pacientes con TLP
en comorbilidad con TNP en cuanto a edad, estado civil u ocupacion laboral. Asimismo, las
personas con TLP y TNP comdrbido reporté menos dias de hospitalizaciones respecto de los
pacientes diagnosticados solo con TLP. Tampoco hubo diferencias significativas en cuanto a
las autolesiones. Este resultado se interpreta a partir de que la patologia narcisista,
particularmente los altos niveles de grandiosidad, puede tener una funcién estabilizadora y

aumenta la capacidad para tolerar o defenderse de la ansiedad en estas personas.

La evaluacion del TLP presenta problemas especiales que pueden requerir el uso de
informantes. Esto se debe a que es comin que los individuos con este trastorno no sean
conscientes de su conducta. Algunos criterios para diagnosticar se establecen a partir del
Manual DSM-5. Asimismo, hay una serie de escalas y pruebas validadas por los estudios,
como el PDE, Examen de Trastornos de la Personalidad; el IPDE, Examen Internacional de
Trastornos de la Personalidad; el SIDP, Entrevista Estructurada para la Personalidad; el
HAMD, Hamilton Rating ScaleforDepression; BPRS, Escala de Calificacion Psiquiatrica
Breve; SADS-L, Programa de trastornos afectivos y esquizofrenia, version de por vida, entre
otros. Se pueden también mencionar algunos criterios diagnésticos sencillos propuestos por

Lépez, Ronddn, Alfano y Cellerino (2013):

Un tipico enfoque dimensional consiste en cuantificar el grado en el que estan
presentes, 0 ausentes, los diferentes trastornos del Eje Il. Existen distintos métodos de
medida de este enfoque, como pueden ser: sumar el nimero de criterios que cumple
un paciente evaluado con una entrevista estructurada; usar un autoinforme con items
redactados para evaluar criterios DSM o items que evallan trastornos especificos en
multiples ambitos; o usar un informe que estudie un solo ambito como el de las

creencias disfuncionales (L6pez, Ronddn, Alfano y Cellerino, 2013, pp. 9-10).
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Los autores anteriores también sugieren utilizar recursos como los autoinformes, que
son cuestionarios para medir TP, como pueden ser el Millon Clinical Multiaxial Inventory
(MCMI-II) o el PersonalityDiagnosticQuestionnaireRevised (PDQ-R), entre otros. Lopez,
Rondén, Alfano y Cellerino (2013) también aconsejan el uso de entrevistas estructuradas,
como las enumeradas previamente por Zimmerman y Morgan (2015) y el uso de informantes.
Esta ultima es util para evitar sesgos de parte del paciente y tomar en cuenta pautas
conductuales que el sujeto no percibe. Estos informantes pueden partir de familiares y

amigos que conozcan bien al paciente.

Finalmente, también es valido el uso de entrevistas clinicas no estructuradas, pero el
éxito del diagnéstico depende de la experiencia del clinico. Aun cuando se aplique este tipo

de esquema, conviene siempre tomar en cuenta los criterios diagnosticos del DSM.
6. Tratamientos terapéuticos

Lépez, Rondon, Alfano y Cellerino (2013), manifiestan que los pacientes con un TP
no saben como llegaron a ser lo que son, cOmo contribuyen a crear sus problemas ni
tampoco saben cémo cambiar. En ese orden, responden a los siguientes criterios: siempre
se han comportado de la misma manera; no acepta el régimen terapéutico; la terapia parece
llegar a una interrupcion subita, sin razén alguna; no tienen conciencia del efecto que su
conducta tiene sobre los demas; expresan voluntad de cambio, pero no siguen las
indicaciones; ve los problemas como aspectos fundamentales de su “yo”, que le parecen

aceptables y naturales (L6pez, Rondon, Alfano y Cellerino, 2013, pp. 3- 4).

La orientacion terapéutica del TLP muestra diversos enfoques. Autores como Tizon
(2017) yGabbard (2002)sefialan que no se precisan farmacos para tratar a los sujetos con
TLP. De acuerdo con estos autores, la terapéutica para estos casos esta centrada en la
psicoterapia, en tanto no solo es exitosa en la mejoria de los pacientes, sino que es efectiva

a nivel costo-beneficio. SegunGabbard (2002), un tratamiento psicoterapéutico estable de, al
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menos, dos afos continuos, ha evidenciado en pacientes con TLP mejoras a nivel del humor,
menos hechos autolesivos o de autoagresion, un menor numero de internaciones y una
disminucion de las intervenciones psiquiatricas. El resultado positivo es mayor en pacientes

que tienen psicoterapia de forma intermitente e inestable.

No obstante, si bien todos los estudios consultados coincidieron en que el tratamiento
de primera linea para el TLP es la psicoterapia, recomiendan emplear farmacoterapia como
complemento para el tratamiento de sintomas especificos.Los farmacos mas empleados
para estos casos son antipsicoticos, estabilizadores del estado de animo y antidepresivos
(Aguglia A., Mineo L., Rodolico A. et al, 2018; Leichsenring F, Heim N, Leweke F, Spitzer C.

et al., 2023).

A su vez, el estudio de la Canadian Agency forDrugs and Technologies in Health o
Agencia Canadiense de Drogas y Tecnologias en Salud, en el afio 2017, también precis6
que los medicamentos mas utilizados para tratar el TLP son los antipsicoticos, los
estabilizadores del estado de animo y los antidepresivos. No obstante, la farmacoterapia solo
reduce parcialmente los sintomas, incluida la labilidad, la ira inapropiada, la disforia, la
impulsividad, la agresién contra si mismo y los demas, la disociacion, la identidad alterada, la
paranoia y los problemas interpersonales. Este estudio determiné que los farmacos mas
empleados son el Aripiprazol, con una dosis diaria media de 15 mg; el Ziprasidona, con una
dosis diaria media 20 a 80 mg; la Olanzapina, con una dosis diaria media de 5 a 10 mg; el
Haloperidol, con una dosis diaria media de 5 mg y la Quetiapina XR con una dosis diaria de

150 mg.

Otro estudio més reciente de Aguglia, Mineo, Rodolico et al (2018) intentd probar con
Asenapina para tratar paciente con TLP en comorbilidad con otra patologia, a fin de probar si
este farmaco contribuye a reducir la impulsividad y violencia de estos pacientes. Este

farmaco esta indicado clinicamente para estabilizar el estado de animo y ademas es utilizado
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como antipsicotico. En ese sentido, los autores hicieron un estudio clinico no controlado en
50 pacientes con edades comprendidas entre los 18 y 75 afios, divididos en dos grupos; un
subgrupo de pacientes con TLP comdrbido y otro grupo de TLP sin comorbilidad. De acuerdo
con la investigacién, después de 12 semanas de administracién, se demostré que la
Asenapina seria eficaz para reducir la impulsividad y los niveles de agresividad en ambos
subgrupos de pacientes. El estudio no registré efectos adversos graves de esta medicacion y
no hubo interrupcién del tratamiento. Se destacé que una mayor proporcion de pacientes con
TLP comérbido evidenciaron reduccion de la agresividad fisica. En sintesis, la Asenapina
habria mostrado un buen perfil de tolerabilidad y seguridad, sin que ningln paciente

experimentara efectos adversos graves o aumento de peso.

La literatura no reporta cudles son los tratamientos mas eficaces para los pacientes
con TLP porque no hay certeza sobre las técnicas terapéuticas mas efectivas. Lo que si esta
claro es que estas personas requieren psicoterapia para poder tomar el control de sus
emociones. A su vez, la familia y las personas del entorno resultan claves para la
recuperacion. Links, Shah y Eynan (2017) precisan que se han tomado como signos de
recuperacion el hecho de que el individuo tenga un empleo estable, aunque esto no esta

comprobado fehacientemente.

A nivel general, los individuos con TLP generalmente son dificiles de tratar debido a
los cambios repentinos en los patrones de relacién, asi como al sentimiento de impotencia y
rechazo que pueden ser evocados en la terapia, de acuerdo con datos suministrados por
Agnew G, Shannon C, Ryan T,Storey L. & McDonnell C. (2016). Estos autores indican que
los sujetos con TLP tienen diferentes capacidades para conectarse con otros, desde la
desconexién hasta la intimidad. En ese sentido, solo la comprension terapéutica que toma en
cuenta las deficiencias dentro de los criterios de diagnostico y reconoce la naturaleza diversa

del yo y la identidad de un individuo puede mejorar la relacion terapéutica.
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Hay una recurrencia en la literatura en cuanto al uso de ciertos medicamentos como
tratamiento farmacoldgico. En el caso del TLP en coexistencia con consumo problematico de
sustancias se sugiere con frecuencia el tratamiento con metadona. En el caso de los
pacientes con TA y los dependientes pasivo-agresivos ameritan por lo general se administran
dosis bajas. Solo se recurre a dosis altas de este farmaco en el caso de sujetos esquizoides,

esquizotipicos y paranoides (Miquel L, Roncero C. & Lopez-Ortiz C. , 2011).

Asimismo, para los casos de patologia dual vinculada al TLP se suele usar una
combinacién de antipsicéticos, ansioliticos y anticonvulsivos, que se destinan
fundamentalmente para lograr el alivio de los sintomas. La terapia farmacolégica suele ser
modificada en cuanto a dosis durante los meses de linea de base y de tratamiento (Roncero

C, Szerman N, Teran A, Pino C. et al. , 2016)

El tratamiento farmacolégico depende de la patologia psiquiatrica. En la mayoria de
los casos duales se refiere el uso de antidepresivos en casos de pacientes con consumo de
sustancias. Asimismo, también en casos donde existe TLP comoérbido se suele usar

Gabapentina para evitar la autolesion y los ataques impulsivos (Ver Tabla 2).

Tabla 3. Medicamentos comunmente usados para el TLP

Principio activo Efecto
Quetiapina Antipsicético
Risperidona Antipsicético
Clonazepam Ansiolitico/hipnético
Cloracepato potasico Ansiolitico/hipnético
Flunitrazepam Ansiolitico/hipnético
Gabapentina Antiepiléptico/control de impulsos
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Topiramato Antiepiléptico/control de impulsos

Levomepromazina Antipsicético

Clorhidrato de Metadona Terapia para el dolor/ansiolitico

Tabla 5. Farmacos mas usuales en los tratamientos farmacol6gicos con TLP en

comorbilidad. Fuente: elaboracién propia a partir de Ortega (2003).

Un estudio que describié varios casos de personas con TLP, indic6 que el tratamiento
terapéutico en casos graves, donde hay autolesion o intentos de suicidio en la persona, el
esquema farmacoldgico debe tener un estabilizador del estado de animo como litio o

lamotrigina, ya que en estas situaciones la psicoterapia no es suficiente(Stone, M., 2019).

Es importante mencionar que los pacientes con TLP son muy propensos a abandonar
el tratamiento terapéutico. Se puede referir sobre esto la investigacion de Martino F,
Menchetti M., Pozzi E. y Berardi D. (2012), que se propuso identificar los factores que
pueden afectar la desercién en el tratamiento en un programa psicosocial de 1 afio para
adultos con trastornos de la personalidad. Se emple6 una muestra final de 39 pacientes,
siendo la mayoria mujeres (84,6%), adultos jovenes con una edad promedio de 37 afios y
con una larga historia de antecedentes por trastornos psiquiatricos. Se obtuvo como
resultados que 20 pacientes abandonaron el tratamiento (51,3%). Los abandonos mas
frecuentes ocurrieron en los pacientes con trastorno limite de personalidad (TLP), siendo
estos mas jovenes y con un historial psiquiatrico mas corto. La desercion se produjo
mayormente en forma temprana o al inicio (36%) en sujetos con TLP. No se reportaron
diferencias significativas con relacion con el estado civil, nivel educativo y ocupacién entre

los pacientes que abandonaron el tratamiento terapéutico. Se concluyd que es necesario
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seguir trabajando en la desercidn del tratamiento en pacientes con TA, asi como las causas

o factores subjetivos que provocan el abandono.

A su vez, la investigacion de Desrosiers, Saint-Jean, Laporte y Lord (2020)explicé las
barreras que ocurren en el curso del tratamiento de adolescentes con TLP e indagd las
causas del abandono en un centro de salud mental. A través de una metodologia basada en
la teoria fundamentada, se indag6é una muestra no representativa y por conveniencia de 11
pacientes adolescentes que abandonaron el tratamiento, siendo todas mujeres, caucasicas y
de clase media. La mayoria de estas personas tenian TLP comérbido con otro trastorno
como ansiedad, depresion y trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDHA). Se
identificé que el proceso de desvinculacion con la terapéutica comienza mucho antes, a partir
de las emociones o percepciones negativas del propio adolescente o de sus padres, lo cual
generaba una “zona de turbulencia” en la cual, la trayectoria del tratamiento se tornaba
inestable. Esto provocaba la desercién gradual, en principio la asistencia irregular hasta la
desvinculacion total. Los autores consideran que el clinico debe reconocer en forma
temprana los sintomas de desconexién de la persona con el tratamiento para que incluya

algun tipo de refuerzo o gratificacion temprana que genere compromiso en el paciente.
6.1 Tratamientos no farmacol6gicos

Son diversas las terapias no farmacolégicas que permiten manejar el TLP. Stone (2019)toma
en consideracion la importancia de un tratamiento que se apegue al estilo cognitivo del
paciente. Por ejemplo, aquellas personas que tienen buena capacidad reflexiva y una
mentalidad introspectiva,es adecuado el enfoque psicoanalitico basado en la psicoterapia,

como psicoterapia centrada en la transferencia u otros métodos similares.

Agnew, Shannon, Ryan et al (2010) determinaron que las terapias que toman en
consideracion un “yo” multiple en las relaciones y el énfasis en los aspectos saludables del

yo en la recuperacion del trastorno son las intervenciones mas exitosas. Estos autores
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realizaron un estudio cualitativo basado en entrevistas de profundidad con mujeres de 18 a
65 aflos que presentaban problemas de salud mental graves y duraderos. La investigacion
arrojo entre sus resultados mas relevantes que los participantes se describieron a si mismos

en multiples formas de conexién y desconexién, del siguiente modo:

Conexion. Algunos participantes se refiieron a su capacidad de mantenerse en
conexion con su sentido del yo, incluidas sus experiencias de la vida temprana, los
recuerdos, el comportamiento durante los acontecimientos recientes y la coherencia

del yo en todas las situaciones.

En conflicto. Los participantes también describieron una lucha interna dentro de ellos

gue involucraba ideas de moralidad y maldad, bondad y maldad, y nifiez y adultez.

Ciclica. Esto se relaciona con los patrones de uno mismo y el comportamiento. Los
participantes describieron estados de &nimo alternativos y el cambio de los periodos de
inactividad, aislamiento y negatividad a periodos de completa positividad, actividad y

participacién con los demas.

Desconectada. Los participantes hablaron sobre el bloqueo, la desconexion y el
aislamiento de algunos eventos traumaticos en sus vidas y la desconexion entre los
aspectos de la infancia y la edad adulta. Algunos participantes describieron pensar en
algunas experiencias negativas de la vida como si le hubiera ocurrido a otra persona

(Agnew, Shannon, Ryan et al, 2016, p. 4).

En ese sentido, el estudio de dichos autores recabd datos relativos a la
autopercepcién sobre si y sobre los otros de estas pacientes. La mayoria de las conexiones
gue hicieron se vinculaba con su infancia, con las experiencias tempranas y alienantes en la
relacion con los padres. El estudio demostr6 que los individuos con TLP tiene diferentes

niveles de coherencia en cuanto a identidad y diferentes habilidades para conectarse con
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ellos mismos y con los otros. Esto se debe a que las dificultades del trastorno se vinculan

con diferentes niveles de autoconexion.

Links, Shah y Eynan (2017)se dedicaron a realizar una revision critica de la literatura
vinculada con las terapias mas usuales en los casos de TLP y de este trastorno en
comorbilidad con otras patologias. Todos los tratamientos empleaban psicoterapia basada
en la mentalizacion del sujeto, asi como psicoterapia centrada en la transferencia y terapia
centrada en esquemas. Asimismo, determinaron que uno de los tratamientos mas novedosos
en la actualidad es la terapia dialéctico-conductual. Los autores determinaron que es
necesario explorar mas en los tratamientos efectivos, accesibles y de facil difusién para estos
sujetos. Asimismo, hace falta profundizar en tratamientos de menor duracién o que requieren
menos recursos. Esto se debe a que para los casos de TLP, se suelen emplear psicoterapias
de larga duracion, en especial cuando hay sintomas considerados graves como

comportamientos suicidas o autolesivos.

A propésito, se puede mencionar que la Terapia Dialéctica Conductual (TDC) es un
tratamiento especialmente disefiado para individuos que presentan TLP, incluso en
comorbilidad con otra patologia o trastorno. Este tratamiento esta sustentado en la terapia
cognitiva conductual (TCC) desarrollada por Linehan (1993), quien realizé esta forma de
intervencion para personas desequilibradas emocionalmente, con conductas autolesivas y

tendencia al suicidio.

Si bien la TDC es una terapia originada por la modificacion de la TCC, existen
diferencias sustanciales entre ambas. Linehan (1993) y su equipo emplearon técnicas de
TCC estandar como entrenamiento de habilidades, asignacion de tareas, escala de
evaluacion de tareas y andlisis conductual en resoluciébn de problemas. Estas técnicas
funcionaron para algunas personas y dejaron a otras fuera por hallarse constantemente

enfocadas en el cambio.
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La TDC toma en cuenta estrategias de aceptacion y no solo de cambios. Las
personas con TLP suelen tener antecedentes familiares vinculados con experiencias
invalidantes en la infancia, abuso sexual y distintas formas de maltrato, que involucran falta
de atencion, agresion fisica y psicoldgica, falta de comprensién, afecto, respeto y demas
situaciones descriptas en apartados anteriores. En tal sentido, los pacientes con TLP tienden
a autoinfligirse dolor, lo que incluye el intento de suicidio y autolesién frente al miedo y la
angustia. Estas personas aprenden que solo con el intento de suicidio los demas la atienden
y toman en consideracion su dolor, de alli que recurran a esta estrategia en reiteradas

oportunidades.

El objetivo primordial de esta terapia del TDC es ayudar a las personas a crear una
vida que “valga la pena ser vivida”, es decir, que cada paciente pueda tener una vida plena,
con proyectos, bien sea de matrimonio, profesionales, espirituales o incluso materiales. Se
trata de una terapia que establece un balance tanto del cambio como la aceptacién y
fundamentalmente por esto se trata de una terapia “dialéctica” (National Alliance on Mental

lliness [NAMI], s/f).

La terapia dialéctica-conductual implica tres modalidades: terapia individual, grupo de
habilidades y asistencia telefénica. La terapia individual requiere, por lo menos, una hora de
duracién. Al mismo tiempo, el paciente debe patrticipar de la terapia grupal de habilidades de
dos horas semanales. Todo este proceso es necesario hacerlo durante al menos durante un

ano(NAMI, s/f).

Asimismo, en la TDC estandar, el terapeuta individual se encarga del tratamiento.
Mediante la colaboraciéon del paciente o consultante, el terapeuta hace un seguimiento de la
evolucion del tratamiento, como van las cosas con los otras instancias terapéuticas y si el
paciente esta cumpliendo los objetivos propuestos. Este tratamiento incluye estrategias como

la posibilidad de que el paciente llame al terapeuta individual antes de desplegar una
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conducta problema, como cortarse, consumir sustancias, vomitar o hacer una tentativa de
suicidio. La idea es que el terapeuta y el paciente busquen entonces alternativas a la

conducta autolesiva.

Adicional a la terapia individual, se encuentra la terapia de grupo, la cual representa
una ruptura con respecto a los esquemas convencionales. Se asemejan a clases donde los
tratantes aprenden habilidades y pautas vinculadas con aspectos como conciencia plena,

afectividad interpersonal, regulacién de la emociones, y tolerancia al malestar.

MATERIAL Y METODO

Tipo de disefio

Este estudio es de tipo cualitativo, soportado en una busqueda bibliografica de articulos
cientificos actualizados que aporten evidencia sobre el uso de antipsicoticos atipicos en

adultos mayores de 65 afios para tratar la agitacion.
Universo y muestra

Se seleccion6 para la muestra un total de 9 investigaciones cientificas médicas que se basan
en ensayos controlados aleatorizados (ECA) y ensayos clinicos,para su posterior

sistematizacién e interpretacion. Estos estudios fueron localizados en el portal médico
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PubMed, el cual tiene una amplia confiabilidad en el area cientifica y médica, tomando en

consideracion los criterios de inclusién y exclusion establecidos.

Criterios de inclusion:articulos completos de acceso gratuito, ensayos controlados

aleatorizados, no mayores a 10 afios de publicacion.

Criterios de exclusion:Se descartaran articulos que no aportaban resultados relevantes

acerca del tema.

Términos Mesh

— Borderline personality disorder treatment.

— Borderline personality disorder treatment pharmacology and no pharmacology

Tabla 4. Ruta de busqueda en PubMed- términos Mesh

Filtros Tratamiento para el trastorno
limite de personalidad en
adultos

Sin filtro 386

Texto completo gratuito 66

A 10 afios 43

Ensayos controlados aleatorizados y | 10

ensayos clinicos

Muestra final 8
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Total de estudios encontrados con la
estrategia de blsqueda:

n=10
: : Estudios que no cumplieron los
Estudios repetidos: | | criterios de inclusién:
n=0 n=2

Total de estudios incluidos en la
revision sistematica
n=8

Analisis de los datos

El analisis de la investigacion se efectu6 de acuerdo con categorias o temas,
considerando los objetivos de la investigacion. Posterior a los estudios seleccionados para la
muestra, se obtuvieron los metadatos de cada publicacién cientifica, entre ellos autores, afio,
objetivos, tipo de estudio, muestra, principales resultados y conclusiones. Estos datos se
recopilaron en dos instrumentos de recoleccion de datos consistentes en tablas, para
elaborar la descripcion y analisis de cada investigacién. Con esta informacion se realizé la
discusién que contempla las posiciones coincidentes y las controversias a partir de los
resultados de cada estudio, a los fines de establecer las lineas conclusivas y aportes de la

investigacion.

RESULTADOS

Tabla 5. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision

[N

Autores | Afio | Tipode | Obijetivo principal | Poblacion de
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estudio estudio
Kruger T, 2022 | ECA Evaluar los efectos clinicos | 45 mujeres con
Schulze J de la toxina botulinica TLP
. glabelar en el TLP
Bechinie A,
Neumann I. et
al.
Paret Ch, 2021 | ECA Realizar un estudio 30 pacientes
Niedtfeld I, farmacoldgico de imagenes | temeninas con
por resonancia magnética
Lotter T, funcionalpara investigar las TLP.
Wunder A. et respuestas neuronales a
al imégenes con contenido
afectivo negativo en
pacientes femeninas con
TLP
Domes G, 2019 | ECA Investigar los efectos de la | 61 mujeres con
ower N. Von oxitocina en diferentes TLPy 68
facetas de la empatia y la . ,
Dawans B, motivacién en personas con Mujeres sin
Spengler F. et TLP vs. controles sanos trastornos de
al. salud mental,
emparejadas
por edad y
nivel
educativo.
Sanatinia R, 2019 | Estudio Examinar los aspectos que | 47 pacientes
Afzal S, cualitativo | Contribuyeron en la mejora | o T p (32
de los sintomas del TLP en )
Maclaren T, pacientes que participaron mujeres y 15
McNulty A. et en un ensayo anterior hombres)
al. denominado LABILE.
Crawford M, 2018 | ECA Examinar la efectividad 276
Sanatinia R, clinica y la rentabilidad de participantes
la lamotrigina para q
Barrett B, personas con TLP. mayores de 18
Cunningham afios.
G. etal.
Bozzatello P, | 2017 | ECA Evaluar la eficacia y 51 pacientes

Rocca P,

tolerabilidad de la

ambulatorios
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Uscinska M. &
Bellino S.

asenapina en comparacion
con la olanzapina, el
antipsicotico mas
ampliamente estudiado en
el TLP.

con edades
entre 18 y 50

afnos.

procesamiento de

las emociones y la

impulsividad en una

muestra de 45

mujeres con TLP. Se

disminuyeron

significativamente con el
tiempo en 6,11 puntos. No
hubo diferencias

estadisticamente significativas

7 | Bozzatello P.| 2016 | ECA Investigar prospectivamente | 44 pacientes

& Bellino S. las diferencias de eficacia ambulatorios
de la terapia combinada diagnosticados
con psicoterapia y con TLP.
fluoxetina versus solo
fluoxetina en pacientes con
TLP.

8 | Bellino S, | 2014 | ECA Evaluar la 34 pacientes
Bozzatello P, eficacia de la asociacion ambulatorios
Rocca G. & deécido eicosapentanoico con TLP.
Bogetto F. (EPA) y

eldocosahexanoico(DHA)
con el estabilizador del
estado de animo &cido
valproico, en comparacion
con el acido valproico
utilizado solo como terapia
anica.
Tabla 6. Procedimientos y principales resultados de los estudios
N° Procedimiento Escalas utilizadas Principales resultados
1 Se evalug el Se utiliz6 RMN Los sintomas de TLP
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asigné
aleatoriamente
tratamiento con BTX
0 acupuntura en
serie (ACU) de la
cabeza. Se hizo un
seguimiento de 4

semanas.

en ambos grupos.

Los participantes
vieron 72 imagenes
de rostros con
expresiones
emocionales de
asco, la tristeza y el
miedo. Se comparo
el efecto que esto
tenia en un grupo
gue recibié 20 mg de
citalopram vs el otro
grupo que recibio
placebo. Se hizo un
escaneo cerebral de
todos los
participantes para
ver la perfusion y

anatomia cerebral.

Escala de calificacion
de depresiéon de
Montgomery-Asberg y
la gravedad del
trastorno limite de la
personalidad (Escala
de calificacion de
Zanarini para TLP).

Se observo la activacion de la

amigdala, mientras que no se

observo activacion en la insula

y en la corteza cingulada

anterior. No se encontraron

diferencias entre el tratamiento

con citalopram y placebo en la
perfusién sanguinea.

La comparacion estadistica
entre citalopram y placebo de
las respuestas cerebrales a
escenas afectivas no fue

significativa.

Los participantes
fueron asignados
aleatoriamente para
recibir 24 Ul de
oxitocina o placebo
mediante aerosol

nasal.

Se utilizo el
MultifacetedEmpathy
Test (MET) para
evaluar las facetas
cognitivas y
emocionales de la

empatia.

La empatia afectiva en
pacientes con TLP con
oxitocina alcanzo el nivel de
placebo en los controles
sanos. El estado de animo
mejor6 con el tiempo y
disminuyd la ira y la ansiedad

en los pacientes con TLP.
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Estudio cualitativo
que realizd
entrevistas a los
participantes durante
un intervalo de 6 a

12 meses.

Se utiliz6 como
instrumento una
entrevista dirigida a
cada participante que
recopilaba edad, sexo y
los siguientes temas:
tres temas principales:
1) Razones iniciales y
expectativas con
respecto a la
participacién en el
ensayo, 2) Las
expectativas de los
participantes
experiencia del ensayo,
y 3) Areas de cambio.

La mayoria de los
participantes mencionaron la
“desesperacion” como una de
sus

motivos para patrticipar en el
ensayo LABILE, con la
esperanza de que

la medicacion del ensayo
podria marcar la diferencia.
Los pacientes que participaron
en su mayoria buscaban
efectividad en un tratamiento
farmacoldgico para tratar el
TLP. Se valoré la importancia
de las

relaciones positivas entre el
pacientes con TLP y los
profesionales de salud para
lograr la mejora y recuperacion

a largo plazo.

A un grupo se le dio
200 mg de
lamotrigina y otro
grupo de pacientes

recibié placebo

durante 52 semanas.

Escala de Calificacion
de Zanarini para el
Trastorno Limite de la
Personalidad (ZAN-
BPD).

A las 52 semanas de
seguimiento, el promedio de la
escala del grupo con
lamotrigina fue de 11,5y en
guienes recibieron placebo
11,3. No se observaron
diferencias estadisticamente
significativas entre ambos
grupos en la efectividad clinica

para el TLP.

19 pacientes
recibieron
asenapina(5-10
mg/dia); 21

Escala de Impresion
Clinica Global(CGI-S),
Escala de Calificacién

de Depresion de

Los sintomas de TLP
disminuyeron
significativamente con el

tiempo en 6,11 puntos. Se
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pacientes recibieron
olanzapina(5-10
mg/dia).

Los participantes
fueron evaluados al
inicio y después de

12 semanas.

Hamilton (HAM-D),
Escala de Calificacion
de Ansiedad de
Hamilton (HAM-A),
Escala de Evaluacion
del funcionamiento
(SOFAS), indice de
gravedad del trastorno
limite de la
personalidad (BPDSI),
Escala de impulsividad
de Barratt, version 11
(BIS-11), Escala de
agresiéon manifiesta
modificada (MOAS),
Inventario de
autolesiones (SHI) y
Registro de dosis y
tratamiento emergente
Escala de sintomas
(DOTES).

encontré que la asenapina era
superior a la olanzapina para
reducir la de inestabilidad
afectiva (P=0,001), mientras
gue la olanzapina era superior
a la asenapina para reducir la
disociacién/ideacién paranoica
(P=0,012)

No hubo diferencias
significativas entre ambos

grupos.

Se hizo un
seguimiento de 32
semanas para
ambos grupos de

pacientes.

Escala Clinica

de Impresién Global
(CGI-S); las escalas de
Hamilton

para sintomas
depresivos y ansiosos;
la Evaluacion del
Funcionamiento Social
y Ocupacional

Escala (SOFAS); el
Perfil de Satisfaccion
(SATP) y el indice de

Gravedad del Trastorno

Se encontraron mejores
resultados en la terapia
combinada con fluoxetina y
psicoterapia individual

con diferencias significativas

en ambos grupos.
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Limite de la
Personalidad.

Se asignaron
aleatoriamente dos
tratamientos a dos
grupo de pacientes,
por un periodo de 12
semanas:

« Acido valproico
(50-100 pg/ml) (23
pacientes, 53,49%);
« EPA (1,2 g/dia) y
DHA (0,8 g/dia) en
combinacién con

la misma dosis de
acido valproico (20
pacientes, 46,51%).

La BPDSI, entrevista
clinica
semiestructurada que
evalla

la frecuencia y
gravedad de los
sintomas relacionados
con el TLP; El BIS-11
es un cuestionario de
autoinforme de 30
items que mide el
rasgo de impulsividad
en una escala Likert de
4 puntos; El MOAS,
una escala que consta
de cuatro subescalas
para diferentes tipos de
agresion (agresion
verbal, agresion contra
objetos, agresion
contra otros y

autoagresion).

Hubo diferencias significativas
en todos los pacientes de la
muestra en cada una de las
evaluaciones realizadas a

través de las escalas.

Como se observa en la tabla y el gréfico 1, los estudios abordados en su mayoria se
correspondieron con investigaciones actualizadas, siendo una del afio 2022, dos del afio
2019, una del afio 2018, una del 2017, una del 2016 y solo una de 2014. Esto quiere decir
que se abordaron estudios actuales que han ensayado con distintas terapias para tratar el
TLP. De igual modo, la mayoria de los estudios abordados eran ensayos controlados

aleatorizados (ver gréfico 2), los cuales son investigaciones que tratan de controlar al
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maximo posible las variables para evitar sesgos y obtener resultados confiables. En su
mayoria, los estudios emplearon muestras de sexo femenino y masculino, aunque un grupo
de tres estudios solo trabajo con mujeres para homogeneizar en lo posible la muestra (ver

gréfico 3).

Estos estudios abordados ensayaron con distintos farmacos para revisar la eficacia
en reducir los sintomas del TLP y mejorar la calidad de vida de estas personas con un
tratamiento efectivo. De acuerdo con las tablas 5y 6, asi como el gréfico 4, los tratamientos
farmacoldgicos mas empleados se correspondieron con lamotrigina; también se emplearon
los antipsicotico asenapina y olanzapina. Otros estudios abordaron la efectividad de los
antidepresivos citalopram y fluoxetina. De igual modo, se abordaron estudios que buscaban
terapias novedosas con oxitocina y acido valproico, para observar los efectos de estos
medicamentos sobre el estado de &nimo;la oxitocina en particular para tratar la empatia (ver

gréfico 4).

Gréfico 1. Aflos de publicacion de los estudios incluidos
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= Mujeres = Mujeres y hombres

Gréfico 4. Farmacos estudiados en los ensayos incluidos
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DISCUSION

Este estudio se propuso como objetivo principal establecer los tratamientos
psicofarmacologicos y no farmacol6gicos mas empleados en los pacientes con trastorno
limite de personalidad segun estudios cientificos actuales. El primer objetivo especifico
consisti6 en observar los sintomas o caracteristicas conductuales mas frecuentes en los

casos que tuvieron prescripcion farmacoldgica segun los estudios actuales.

Los estudios incluidos en la revision coincidieron en el desafio que significa tratar un
caso vinculado con trastorno limite de personalidad (TLP). Al respecto, Crawford M,
Sanatinia R, Barrett B, Cunningham G. (2018)se refirieron a los sintomas depresivos,
autolesion deliberada, asi como la precariedad en el funcionamiento social que afecta
lacalidad de vida relacionada y la salud de las personas. El estudio de Bozzatello P, Rocca
P, Uscinska M. & Bellino S. (2017) hicieron hincapié en el trastorno de identidad, en el
comportamiento parasuicidas, la inestabilidad afectiva, disociacion e ideacion paranoica que

suelen tener los pacientes que padecen este trastorno de personalidad.

De igual modo, la impulsividad y el exceso de emociones negativas se atribuy6é a
circuitos neuronales en el que interviene la amigdala cerebral, de alli que las personas con
este trastorno generalmente tenganimpulsividad y problemas con las relaciones

interpersonales y bajo nivel de integracion de identidad(Bozzatello P. & Bellino S., 2016).

El segundo objetivo especifico de esta investigacion se propuso identificar los
tratamientos farmacoldgicos que frecuentemente se prescribieron para el trastorno limite de
personalidad, de acuerdo con la evidencia disponible en la literatura.Es importante
mencionar que los estudios coinciden en que a las personas con esta afeccion se les recetan
con frecuencia medicamentos psicotrépicos y muchas veces con una polifarmacia

considerable. Algunos estudios como Crawford M, Sanatinia R, Barrett B, Cunningham G.
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(2018) indicaron que los estabilizadores del estado de animo pueden ser beneficiosos para
las personas con TLP y por ello probaron con lamotrigina vs. olanzapina. Sin embargo, los
autores no encontraron que la adicion de lamotrigina a la atencion habitual de las personas
con TLP fuera clinicamente efectiva ni tuviera una buena relacién costo econémico- beneficio

en los pacientes (Crawford M, Sanatinia R, Barrett B, Cunningham G., 2018).

Otros estudios probaron con terapias como la inyeccion glabelar o facial de botox o
toxina botulinica sobreel estadode animo en el paciente con TLP.EIl estudio encontr6 una
mejoria clinica a las 4 semanas en cuanto a una mejora en la inhibicién de los sintomas
principales del TLP, como en el procesamiento de las emociones negativas. Sin embargo, se
encontraron limitaciones como el hecho de no poder controlar si las participantes tomaban
otros medicamento psicotropico. Otro sesgo tiene que ver con utilizar solamente poblacion
femenina;por lo tanto, resulta limitado el estudio para generalizarlo a pacientes

masculinos(Kruger T, Schulze J, Bechinie A, Neumann |. et al., 2022).

Es pertinente mencionar el estudio de Paret Ch, Niedtfeld I, Lotter T, Wunder A. et al.
(2021), quienes mencionan que las conductas vinculadas con las autolesiones y los intentos
suicidas tienen relacion con el sistema serotoninérgicoy por ello avalaron el uso de
antidepresivos como el citalopram. Un resultado similar informé el estudio de Bozzatello y
Bellino (2016), quienes encontraron un efecto eficaz de la fluoxetina combinada con terapias

no farmacol6gicas como la psicoterapia individual en el tratamiento del TLP.

Respecto de las comorbilidades, Paret Ch, Niedtfeld I, Lotter T, Wunder A. et al.
(2021) encontraron una significativa cantidad de pacientes que tenian TLP en comorbilidad
con trastorno depresivo mayor, asi como con trastorno por estrés postraumatico, ante lo cual
sugirieron el uso de antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina,
como el citalopram, el cual ofrece buenos resultados en la regulacién de las emociones y en

el estado de animo de los pacientes.
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Otro estabilizadordel estado de animo que se manejo en los autores de esta revision
es el acido valproico, el cual se combiné con omega 3 para observar la eficacia en un grupo
de43pacientes con TLP.EI estudio de Bellino S, Bozzatello P, Rocca G. y Bogetto F. (2014)
plantea que los acidos grasos ejercen una funcion relevante en trastornos de salud mental,
ya que algunos sintomas como el control de impulsos tienen relacion con el metabolismo
disfuncional de los &cidos grasos. También se le atribuyen efectos beneficiosos en los
sistemas cerebrales dopaminérgicos y serotoninérgicos.Esta terapia se habria probado con
éxito en pacientes con esquizofrenia y con problemas de trastornos impulsivos. En este
estudio, delos 43 pacientes abordados, 34 (79,07%) completaron el ensayo de 12 semanas;
18 pacientes (52,94%) recibieron la combinacion deé&cidos grasos y valproato, mientras que
16 pacientes (47,06%) estaban enmonoterapia. El grupo que completé el ensayo tuvo buena
puntuacion y resultados en la medicién de la impulsividad, agresividad y arrebatos de ira. El
estudio probd la eficacia y tolerabilidad de los acidos grasos de omega-34cidos en

combinacién con acido valproico en eltratamiento del TLP.

Es importante resaltar que la mayoria de los ensayos clinicos reportaron abandonos
de la terapia por parte de los pacientes. Se puede mencionar el estudio de (Bozzatello P,
Rocca P, Uscinska M. & Bellino S. (2017) en el que se presentaron 11 abandonos (21,57%):
seis pacientes que tomaban asenapina y cinco pacientes que recibian olanzapina.En
algunos casos obedecia a un efecto adverso, como fue el caso de la olanzapina que produjo
aumento de peso significativo y la asenapina por hipoestesia oral y ansiedad moderada. Por
su parte, Bozzatello y Bellino (2016)de igual modo indicaron que un 31,8% de los pacientes
que habian incluidos inicialmente en el estudio abandonaron en los primeros 6 meses y otros
cuatro pacientes (9,1%) abandonaron en los Ultimos 12 meses. Esto es consistente con la
literatura abordada en cuanto a la dificultad que tienen los pacientes con TLP en adherirse a

los tratamientos terapéuticos a largo plazo, de alli la dificultad para tratar este trastorno.
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Es relevante también en este aspecto mencionar el estudio cualitativo de Sanatinia R,
Afzal S, MacLaren T, McNulty A. et al. (2019), quienes indicaron que los pacientes con TLP
suelen sentir desesperacion, frustracion e impotencia al ver que ningun tratamiento les
resulta efectivo o que no existe una terapia especifica o estandar para este trastorno. La
desconfianza en la terapia impide consolidar el vinculo de transferencia y contratransferencia
con el analista abandonan el tratamiento. De hecho, estos autores indican que las
expectativas positivas de antemano que tengan los pacientes respecto del tratamiento

ejercen un rol preponderante en su efectividad.

El tercer y ultimo objetivo especifico de este estudio consisti6 en describir los
tratamientos no farmacoldgicos mas frecuentemente empleados en estos casos, segun datos
de la literatura médica actualizada.Al respecto, debe decirse en primer lugar que todos los
estudios incluidos en esta revision utilizaban psicoterapia individual, incluso los que

empleaban terapia farmacoldgica.

Como estudio relevante en los tratamientos alternativos y no farmacoldgicos se puede
mencionar la investigacion de Bozzatello y Bellino (2016), que si bien emple6 la fluoxetina,
hizo una prueba con terapia combinada que incluyé psicoterapia individual y terapia
dialéctica conductual (TDC) vs. solo fluoxetinapara probar la efectividad del tratamiento
durante 32 semanas de seguimiento. Con una muestra de 44 pacientes El estudio encontré
la efectividad de la combinacion de psicoterapia individual, TDCy farmacoldgica en el
funcionamiento psicologico de estos pacientes, asi como una mejora en sus relaciones

interpersonales y en los sintomas de inestabilidad afectiva.

El estudio mencionado, asi como el de Paret Ch, Niedtfeld I, Lotter T, Wunder A. et al.
(2021)senalaron que los tratamientos con psicoterapia y TDC permiten controlar la
autorregulacion negativa que ejerce tipicamente el paciente con TLP, como las autolesiones

y el comportamiento suicida. Los autores coincidieron en que estas terapias ayudan a regular
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la actividad negativa de la amigdala, asi como los circuitos cerebrales limbos prefrontalesque

intervienen en este tipo de reacciones.

CONCLUSIONES

El trastorno limite de personalidad (TLP) sigue siendo muy dificil de identificar y
abordar en el area de salud mental, cuestion que lo ha convertido en un desafio para los
clinicos y en una carga para los servicios de salud en muchos paises. Los estudios
abordados en esta investigacién coincidieron en quelas personas que padecen TLP tienen
como rasgos distintivos la presencia de inestabilidad en sus emociones, con fuertes
episodios de ira, agresividad, conductas autolesivas, intentos suicidas, ademas de pobres
relaciones interpersonales. Hacia estos sintomas se dirigen la mayoria de los tratamientos

terapéuticos que se han disefiado para intervenir frente a este trastorno.

Este estudio también encontr6 que no hay una terapia que sirva de guia o patrén
estandar para estos casos. En pacientes graves se suele administrar medicacién para
disminuir los episodios de ira y violencia, o para aminorar los episodios de depresién. Se ha
determinado que estos pacientes requieren una terapia continuada que aborde distintas
perspectivas, desde los factores cognitivos, experienciales o historias de vida hasta
conductuales, a fin de cambiar el comportamiento y que el sujeto logre su reeducacion y

readaptacion.

Una de las terapias mas novedosas actualmente es la terapia Dialéctica-Conductual,
la cual se basa en la psicologia conductual. Esta terapia se organiza por fases,
estableciendo prioridades. En un principio se busca eliminar las conductas autolesivas o
suicidas, hasta fomentar la confianza en el terapeuta para empezar a lograr o bien cambios o

la aceptacion del sujeto a las situaciones de vida que se le presentan.Estaterapia incluye
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distintas modalidades, tanto individual como de grupo, asi como asistencia telefénica en

casos de crisis.

Debe comentarse que la mayoria de los estudios que se localizaron con pacientes,
por lo general, toman como criterio muestral solo sujetos femeninos. Existe una visién de que
este trastorno afecta mas a las mujeres que a los hombres. No obstante, hacen falta estudios

diagndsticos con ambos géneros para determinar con certeza este presupuesto.

Este estudio se propuso incrementar el conocimiento sobre este trastorno, en cuanto
a sus sintomatologiascentrales, asi como tratamientos farmacoldgicos y no farmacol6gicos.
Hacen falta mas estudios especificos que profundicen en este trastorno, sus formas de
diagnostico preciso, las comorbilidades que suelen presentarse y las formas de intervenciéon

mas acordes segun las caracteristicas del paciente.
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