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Resumen:

1. Introduccién

Los trastornos de la personalidad representan un 12% de los problemas psicopatolégicos (Torgersen,
2009) implicando un alto costo para la salud publica debido a las altas tasas de recaida, riesgo suicida y
de auto y hetero lesién, abandono y dificultades de abordaje para la mayoria de los tratamientos. Dentro
de este grupo los llamados Trastorno Limite de la Personalidad o cuadros Borderline representan una tasa
de prevalencia del 2%-3% en la poblacién general (Torgersen, 2009). Es por ello que es relevante aunar
esfuerzos para lograr un mayor entendimiento de sus causas, en pos de evaluar estrategias de prevencion
y deteccion temprana. La relacion entre el trastorno, sus causas de mantenimiento y particularmente la
relacién entre sus origenes y los tratamientos, adquieren una importancia mayor dada la evidencia de
factores de vulnerabilidad psicosocial, abuso o maltrato y déficits sufridos en la infancia de estos pacientes.
En esta revision abordaremos la relacion entre el cuadro clinico, sus posibles causas y modelos de
tratamientos.

2. Antecedentes TLP

En 1921, Emil Kraepelin sefiala los principales criterios diagnosticos: inestabilidad de la afectividad y de las
relaciones interpersonales, impulsividad, ira intensa e inapropiada y actos autolesivos. Ernst Kretschmer
(1925, citado en Millon, Millon y Davis, 1998), supone un temperamento mixto cicloide-esquizoide
caracterizado por una melancolia agitada, actitud hostil e hipocondriaca, nerviosismo y una respuesta
afectiva insuficiente. En el mismo afio, Hans Reich (1925, citado en Millon, Millon y Davis, 1998) destaca
en estos pacientes una mayor tendencia de agresion infantil y un narcisismo primario con graves
alteraciones del superyo.

Desde los aportes de la psicologia del yo, Robert Knight (1940) puso el acento en las funciones reflexivas,
sugiriendo que las mismas se encuentran afectadas en dicho trastorno. En 1950, Kurt Schneider sefiala
como componente constitucional de las conductas disruptivas de irritabilidad a los cambios subitos del
estado de animo producto de una personalidad labil.

Afios después, Otto Kernberg y Eve Caligor (1975) utiliza el término «limite» para describir a aquellos
pacientes que cumplen con estos criterios y Daniel Stern (1983) los denomina "el grupo de la linea de la
frontera".

Los autores de los afios sesenta y setenta, incluyen el trastorno limite dentro de los desérdenes
esquizofrénicos, centrandose de ésta forma en las experiencias transitorias psicoticas que observaban en
los pacientes (Wender et al., 1977; Zanarini y Frankenburg, 1997).

En la década del "80, las investigaciones empiricas categorizan al trastorno limite como un trastorno
afectivo (Akiskal, King, Rosenthal, Robinson, & Scott-Strauss, 1981; Stone, 1980; Zanarini y Frankenburg,
1997), enfatizando la labilidad afectiva y la disforia cronica. En 1984, Waldinger y Gunderson consideran
al trastorno limite como una forma especifica del trastorno de personalidad dentro de otros trastornos del
Eje I del DSM IV TR. De esta forma, se diferencia de los trastornos esquizofrénicos y los estados
neurdticos. Se ubican como caracteristicas distintivas de este cuadro la automutilacién, los
comportamientos parasuicidas, la preocupacion excesiva por el abandono y la soledad, la actitud muy
exigente, el pensamiento cuasipsicotico, las regresiones terapéuticas y las dificultades en la
contratransferencia (Zanarini y Frankenburg, 1994; Millon, Millon y Davis, 1998).

Durante los afios noventa se asocia al trastorno limite con otros trastornos del control de impulsos como



ser el trastorno antisocial de la personalidad, los trastornos relacionados con el consumo de sustancias
psicoactivas y con los trastornos de la alimentacion (Zanarini y Frankenburg, 1997). En 1968, Michael
Balint realiza un aporte significativo en la etiologia del trastorno limite, propone un nivel de falta o falla
anterior al periodo del Complejo de Edipo, como propuesta alternativa al modelo del conflicto pulsional. De
esta forma, la tarea principal en la terapia no consistiria en la interpretacion o bisqueda de un contenido
inconsciente reprimido. Las causas de esta falla o déficit pueden ser de origen biolégico o de origen
ambiental, como ser cuidados insuficientes, deficientes, fortuitos o una actitud demasiado ansiosa o
sobreprotectora o0 aspera, rigida, groseramente incoherente por parte de los padres o cuidadores.

Como se ha desarrollado, el concepto “limite” se ha ido complejizando a lo largo de los afios. Si bien ya en
el DSM-IIl (1980) se lo incluye como entidad diagndstica oficial, a través de los afios se han ido
proponiendo otros términos para representar a todo un conjunto de rasgos sindromicamente distintivos,
como son: personalidad cicloide, trastorno ambivalente de la personalidad, trastorno impulsivo de la
personalidad, trastorno labil de la personalidad, etc. De igual forma, el concepto de “limite” continia en
vigencia constituyéndose como una entidad diagndstica especifica.

3. Modelo de los cinco factores y los TP

Debido a que el sistema de diagndstico categorial comienza a mostrar ciertas limitaciones, en particular
para los clinicos, se integra a las propuestas diagndsticas la perspectiva dimensional. La misma se basa
en un enfoque que asume que los trastornos mentales no son cualitativamente diferentes de la normalidad
o salud mental sino que representan un extremo por exceso o déficit, o gradaciones. En este sentido, los
Trastornos de la Personalidad serian entonces expresiones disfuncionales del modo de ser de los
individuos, por lo que también es necesaria una concepcion dimensional que permita establecer relaciones
entre los rasgos del funcionamiento normal y psicopatolégico de la personalidad. Resulta necesario
mencionar que este modelo no aborda sustancialmente a los trastornos mentales por presentar
limitaciones propias.

El desarrollo analitico factorial del Modelo de los cinco factores proporciona una estructura coherente,
conceptual y empirica (Lynam & Widiger 2001). En esta linea, Thomas Widiger y Thomas Costa (2012)
proponen considerar a los trastornos de la personalidad como variantes desadaptativas de la personalidad.
Retoman el Modelo de los cincos factores para explicar la estructura general de la personalidad en la cual
se distinguen cinco dominios: apertura a la experiencia, responsabilidad, extraversion, amabilidad,
neuroticismo.

Segun Robert McCrae y Paul Costa (2012) la Apertura a la experiencia hace referencia a la presencia de
imaginacion activa, sensibilidad estética, capacidad de introspeccion o curiosidad intelectual. Costa y
McCrae (1980) definen la Responsabilidad como aquellos rasgos ligados a la capacidad para controlar los
impulsos, actuar con propésitos o metas claras, planificar, organizar y llevar adelante proyectos e ideas. En
el 2008, David Funder, Oliver John, Robins Richard y Lawrence Pervin ubican como rasgos de la
Extraversion a aquellos que reflejan la tendencia a comunicarse con las demas personas, a ser asertivos,
activos y verbalizadores. La Amabilidad agrupa los rasgos que se asocian a la capacidad para establecer
vinculos psicosociales, al altruismo, y a una amplia disposicidn a preocuparse por los demas (McCrae y
Costa, 2012) . El Neuroticismo se define como la predisposicién a experimentar emociones negativas
como miedos, sentimientos de culpa, tristeza, enojo, 0 como la inestabilidad emocional (Costa & McCrae,
1980; Widiger, 2009).

Distintos autores retoman el Modelo de los cinco factores y observan que los pacientes con TLP tienden a
puntuar bajo en nivel de agudeza y conciencia, y alto en nivel de neuroticismo (Morey y Zanarini, 2000,
Samuel y Widiger, 2008, Saulsman y Page, 2004). Por otra parte, el neuroticismo se encuentra asociado
con trastornos del estado de animo, ansiedad y uso de sustancias y esta probablemente relacionado a una
elevada comorbilidad con el TLP (Ormel et al., 2013). Asimismo, se ha correlacionado el neuroticismo con
la angustia y el comportamiento suicida, ambos prevalentes en el TLP (Ormel et al., 2013).

Paris (2009) pone de manifiesto que el tratamiento del TLP no aborda ni se centra en toda la estructura de
la personalidad. Widiger y Mullins-Sweatt (2009) destacan que los clinicos tratan dominios especificos del



Modelo de los cinco factores en el TLP. Es decir, el cambio ocurre respecto a componentes como por
ejemplo, la inestabilidad afectiva, la impulsividad o las conductas autoliticas, en lugar de abordar todo el
constructo global del TLP. En esta linea, los autores sefialan que uno de los tratamientos empiricamente
apoyados para el TLP (APA, 1995) es la Terapia Dialéctica Conductual (TDC; en inglés, DBT, de
dialectical behavior therapy). Sin embargo, la investigacion ha demostrado que si bien la DBT es un
tratamiento eficaz para muchos de los componentes de este trastorno de la personalidad, no para todos
(Koerner y Linehan, 2000). Scheel (2000) determiné que la DBT ha sido particularmente efectiva en la
disminucién de las conductas autolesivas y la hostilidad, pero no en otros aspectos como ser la
desesperanza.

4. Apego

La estructuracion psiquica en el ser humano se constituye a partir de la proteccién brindada por un
cuidador que responda a las necesidades del infante. En este sentido, han cobrado relevancia tanto el
estudio de la falta de sostén materno en los momentos iniciales de la constitucién psiquica (Spitz, 1965;
Winnicott, 1980),como de la disponibilidad afectiva parental (Bowlby, 1989).

Bowlby (1969) plantea cuatro sistemas de conductas relacionados intimamente entre si, las cuales son
consideradas heterogéneas y dependen de distintos factores contextuales e individuales para su
activacion y desactivacion, su intensidad y morfologia (Delgado & Oliva Delgado, 2004).

El primer sistema se basa en las conductas de apego, es decir, en aquellas que fomentan la proximidad y
el contacto con las figuras de los cuidadores, considerados como base segura que promueven la
exploracion. Entre estas conductas se encuentra el llanto, la sonrisa, las vocalizaciones y los balbuceos.
Al distanciarse de la figura de apego o sentirse en peligro, las mismas se activan para restablecer la
proximidad. En el segundo sistema se encuentran aquellas conductas de exploracién, las mismas
disminuyen al aumentar las conductas de apego.

Los dos sistemas anteriores se ven facilitados por la activacién de un tercer sistema en relacion a las
conductas de miedo a los extrafios. Mientras que el cuarto sistema denominado afiliativo, implica sostener
la proximidad y la interaccién con los otros cercanos y con aquellos con los que aun no hay un vinculo
afectivo.

En 1970, Ainsworth y Bell disefiaron la situacion del extrafio donde examinaban los cuatro sistemas de
conductas de apego. La misma es una experiencia que se basa en que una madre y un nifio se
encuentran en una sala de juegos donde aparece una desconocida. Mientras el nifio juega con la nueva
persona incorporada en la sala, la madre se retira de la habitacion. Luego de unos minutos, la misma se
reincorpora y vuelve a retirarse esta vez junto al extrafio, quedando el nifio solo. Finalmente ambos
regresan. Los resultados fueron concordantes con lo esperado: en presencia de la madre aumentaron las
conductas exploratorias y el juego, mientras que las mismas disminuyeron en presencia de la desconocida,
y aln mas, al retirarse la madre.

A partir de esta experiencia, se distinguieron tres patrones conductuales de apego: El apego seguro,
representando al 63% de nifios en la poblacién general; el inseguro-evitativo, siendo el 21%; y el
inseguro-ambivalente, 16% (Bakermans, Kranenburg y van ljzendoorn, 2009; Main, Kaplan y Cassidy;
1985)

El patrén de apego seguro, implica un patron de apego saludable y se observa en aquellos casos donde el
cuidador se muestra atento, sensible y disponible. De esta forma, el nifio se siente seguro en presencia de
su cuidador y al ausentarse experimenta ansiedad y malestar por la separacion, reduciéndose la
exploracion y el juego. Cuando el cuidador reaparece, busca el contacto fisico, la ansiedad disminuye, y
retoma la conducta exploratoria.

Por otra parte, en el apego inseguro-evitativo, se observé que algunos nifios exploraban e inspeccionaban
los juguetes ignorando la presencia de la madre, mostrandose bastante independientes. Cuando ésta
abandona la habitacién, no se observaron modificaciones en la conducta de los nifios, ni se veian



afectados, y al regresar la misma, no intentaban el contacto fisico con ella. Ainsworth y Bell (1970)
interpretaron que estos nifios sentian que no contaban con el apoyo de la figura de apego y respondian de
una forma defensiva, negando la necesidad de su madre para evitar frustraciones.

Otro patrén de apego es el inseguro-ambivalente. Estos nifios se mostraban preocupados y con poca
exploracion. Al retirarse la madre de la habitacién se incrementa la ansiedad de separacién. Mientas que al
regresar se los observaba irritables y ambivalentes en relacién a la resistencia y el acercamiento de
contacto. La hipétesis asociada a estas pautas de apego es que las madres de estos nifios se habian
mostrado responsables y sensibles en algunas ocasiones, y frias e insensibles en otras. Estas
inconsistencias por parte de la figura de apego conlleva a la inseguridad en el nifio respecto de la
disponibilidad de la madre.

A los tres tipos de apego desarrollados por Ainsworth y Bell (1970), se ha propuesto recientemente un
cuarto tipo denominado inseguro desorganizado el cual presenta caracteristicas en comin con los dos
apegos inseguros (Main y Solomon, 1986). Se observa en estos nifios un comportamiento inentendible y
bizarro ante la separacion de la madre. Cuando se retinen con la misma y como consecuencia de una total
desregulacion emocional, el nifio responde con conductas confusas y contradictorias como: esterotipias,
quedarse inmovil, autolesionarse o incluso querer escapar de la habitacion. En los nifios que desarrollan
este patrén de apego se observa mayor inseguridad.

En relacién a la teoria del apego, Bowlby (1980) desarroll6 el concepto de modelo interno activo o modelo
representacional (internal working model) entendido como una representacién mental de si mismo y de las
relaciones con los otros constituyendo la base la identidad y la autoestima. Estos modelos se gestan en la
interaccion con las figuras de apego y van a influir sobre las relaciones sociales del sujeto.

En 1985, George, Kaplan y Main disefiaron el Adult Attachment Inventory (AAl), un cuestionario que
permite evaluar el modelo interno activo de los adultos. EI mismo consiste en indagar la interpretacion y
elaboracion del recuerdo de las experiencias de apego durante su infancia y otorgarle un valor a las
mismas. De este procedimiento se desprenden tres tipos de modelos internos activos: padres seguros o
autbnomos, padres preocupados y padres rechazadores. Los mismos se corresponden con los patrones
de apego descriptos anteriormente. Algunos estudios proponen una cuarta categoria: padres no resueltos,
que serian el equivalente del apego inseguro desorganizado/desorientado (Main y Hesse, 1990).

En consonancia con los aportes mencionados se llega a la conclusion que el sistema de apego es
regulador de la experiencia emocional (Sroufe, 2000) a lo largo de toda la vida, por lo cual cumple un rol
fundamental en el centro de los trastornos mentales y de la totalidad de la tarea terapéutica. Diversos
autores entienden los problemas de apego temprano como un factor causal de primer orden para el
desarrollo del TLP (Kernberg, Weiner & Bardenstein 2000; Bateman & Fonagy 2004; Mosquera y
Gonzélez, 2009).

Fonagy (2000) y Fonagy et al, (2000) destacaron la importancia del apego en el desarrollo de la funcién
simbdlica y la forma en la que un apego inseguro y desorganizado puede generar vulnerabilidad. Distintos
abordajes tedricos sustentan que las representaciones del apego en personas con patologia limite seran
muy inseguras y desorganizadas (Fonagy & Bateman, 2007).

Bateman y Fonagy (2004) afirman que las personas con TLP son inseguras en su apego, sin embargo,
consideran que las descripciones de apego inseguro desde la infancia o adultez no proporcionan un relato
clinico adecuado ya que el apego ansioso es muy comun (Broussard & Northup, 1995), y que estos
patrones de apego persisten relativamente estables de la infancia a la adultez (Main, Kaplan & Cassidy,
1985). En contraposicion, se ubica como rasgo distintivo de los TLP la ausencia de estabilidad del patron
de apego (Higgitt & Fonagy, 1992).

4.1 Apego y regulacion afectiva

Distintos autores como Spitz (1965), Stern (1985), Sameroff y Emde (1989), Trevarthen (1989), o Tronick
(1989), se dedicaron al estudio de la vida afectiva de los infantes dandole relevancia al vinculo madre-bebé



y dentro del mismo, al bebé como activo participante de las interacciones. Es decir, destacan la necesidad
innata de contacto intersubjetivo ubicando a la regulacion afectiva como un area significativa dentro de la
investigacion.

La regulacién afectiva fue definida como la capacidad de controlar y modular nuestras respuestas afectivas
(Brazelton y Cramer, 1993; Beebe y Lachman, 1988, Trevarthen 1989). La misma interviene no sélo en la
primera infancia sino a lo largo del desarrollo de la vida adulta propiciando la capacidad de simbolizacién,
un buen contacto con uno mismo y con el ambiente (Duhalde et al., 2011).

Fonagy, Gergely, Jurist y Target (2002) establecen una relacion entre regulacién afectiva y
mentalizacién, siendo la mentalizacion un factor primordial en la organizacion del self y en la regulacion
afectiva, que integra aspectos afectivos y cognitivos.

La mentalizacién, es definida como la capacidad de percibir y comprender la conducta propia y la de los
deméas en términos de estados mentales. Implica un componente autorreflexivo y un componente
interpersonal, que posibilitan al individuo distinguir la realidad interna de la externa (Fonagy, 1999).
Mientras que la regulacion del afecto consiste en el proceso de elaborar estados mentales logrando un
sentido de agencia (Stern, 1985). De todas formas, el sentido de ser agente de si mismo también depende
de la mentalizacion, en tanto el sentimiento de propiedad de las acciones esta en relacion al estado mental
que inicid la accion (Vernengo y Stordeur, 2016).

Soderstrom y Skarderud (2009), investigaron la mentalizacién en padres con problemética de consumo de
sustancias. Sefalaron como factor de riesgo las habilidades de mentalizacion dafiadas y los trastornos de
regulacién afectiva de estos padres. La mentalizacién de la pareja parental en relacién al cuidado y
proteccion del bebé, cuyo cerebro es aun inmaduro y vulnerable ante el estrés y la excitacion fisiologica, se
ve afectada por el consumo provocando conductas de riesgo en las interacciones entre los cuidadores y el
nifio. Estas familias, requieren de apoyo sustancial para promover una atencion lo suficientemente buena
para el bebé, ya que son consideradas de alto riesgo por la carga de la transmision intergeneracional de
las representaciones internas de las experiencias de sus padres. Con este proposito, los autores presentan
un programa de entrenamiento a padres en Oregon, llamado “Los afios increibles” (The incredible years)
en el cual el objetivo estd puesto en las modificaciones a largo plazo de las interacciones
comportamentales generales, en lugar de las representaciones del cuidador de esas interacciones.
Promover el funcionamiento reflexivo de los padres implica ayudarlos a mantener al nifio en mente en
formas cada vez mas complejas y sofisticadas (Slade, 2006). La estrategia terapéutica consiste en
modelar la reflexion y facilitar la curiosidad en pos de desarrollar la mentalizacién de los padres (Slade,
2006). Algunos ejemplos de las técnicas aplicadas en el programa implican hacer menos énfasis en el
contenido histérico y narrativo, y méas foco en procesos interactivos y reflexivos actuales. Sin embargo,
el contenido histdrico y narrativo de las experiencias pasadas contribuyen a las experiencias emocionales
y relacionales, en especial en como se desenvuelven actualmente en su rol de padres. Es por ello que
explorar las experiencias presentes conlleva a considerar las experiencias propias de apego.

Por otra parte, se organizan grupos terapéuticos de padres, sin los nifios presentes, y se realizan
preguntas orientadas a reflexionar sobre la consideracién y el entendimiento del otro, por ejemplo: ¢ Cémo
piensas que tu hijo se siente en esa situacion?, ¢Si tu hijo pudiese hablar, qué diria ante esto?. Asimismo,
en reuniones de padres-hijos se propone trabajar conjuntamente sobre la interaccién con la familia. El
objetivo del mismo es generar una actitud benigna, curiosa y calma, en la que los padres se comprometan
a intentar comprender qué es lo que sucede en la mente de sus hijos. Estas reuniones son grabadas y
usadas como herramientas en distintos espacios para promover la reflexién parental.

5. Caracteristicas nucleares del TLP

El TLP se encuentra clasificado en el DSM-5 (APA, 2014) dentro del grupo B de la categoria de trastornos
de la personalidad, junto con los subtipos limite, histrionico y narcisista. Se caracteriza por pensamientos
polarizados y dicotémicos, y una desregulacién emocional que conlleva a la impulsividad y vinculos
interpersonales inestables.



Se trata de un trastorno que se presenta en distintas culturas con una prevalencia del 2%-3% en la
poblacién general, siendo el méas frecuente en el contexto clinico, en tanto que representa el 15-20% de
los pacientes hospitalizados y el 10% de los pacientes ambulatorios. Afecta mas a las mujeres que a los
hombres (3:1) y la mayor incidencia se encuentra entre los 19 y 34 afios (APA, 2014).

5.1 Inestabilidad emocional

Distintos autores convergen en que en el TLP se presenta una grave disfuncion en cuatro areas:
emocional, conductual, interpersonal y cognitiva (Gunderson, 2001; Linehan, 1993; Skodol et al, 2002).
Entre aquellas caracteristicas que aumentan la vulnerabilidad temperamental en el TLP se encuentra la
agresividad impulsiva, la inestabilidad afectiva (Siever et al, 1991; Skodol et al, 2002), y la vulnerabilidad
emocional (Linehan, 1993; Livesley et al, 1998; Zanarini et al, 1997). Sin embargo, los autores incluyen un
nuevo factor como una caracteristica fundamental en la vulnerabilidad intelectual: la sensibilidad a la
ansiedad. La misma es considerada como una caracteristica diferencial individual y estable, incluye la
propension a la creencia de que los sintomas relacionados con la ansiedad tendran consecuencias
somaticas, cognitivas y/o sociales negativas (Reiss, 1991).

Calkins y Hill, (2007) definen a la regulacién emocional como conductas habilidad y estrategias ya sea
conscientes 0 inconscientes, automaticas o voluntarias que permiten modular, inhibir o aumentar la
expresion o experiencia emocional.

La disregulacién emocional suele manifestarse como enfado intenso e injustificado.

Mosquera, Gonzalez y Van der Hart (2010) sefialan que en el TLP predomina una inestabilidad emocional,
acompafiada de una sensacion de vulnerabilidad casi permanente, una marcada reactividad a factores
externos, y una dificultad para funcionar adaptativamente por largos periodos de tiempo. Esto se ve
reflejado en la sintomatologia del TLP dado que la mayoria llevan vidas caéticas y presentan conflictos
interpersonales, siendo tanto su visiéon de los eventos asi como el autoconcepto fragiles y variables. Se
trata de sujetos con un alto nivel de autoengafio, incapacidad para escuchar, y entienden al otro como un
ser manipulable (Rubio Larrosa, 2006).

Sjastad, Grawe, Egeland (2012) realizaron un estudio con el fin de examinar si la prevalencia de
trastornos afectivos es mayor en pacientes con TLP que en pacientes con otros trastornos de la
personalidad. Hallaron que la tasa de depresiony distimia de pacientes con TLP era mas baja que en otros
grupos de trastorno de la personalidad, mientras que la tasa de trastorno bipolar tendié a ser mayor. Los
resultados sugieren que el TLP tiene una asociacién mas fuerte con trastornos afectivos en el espectro
bipolar que
los trastornos en el espectro unipolar, lo cual podria indicar una relacién etiolégica o criterios de
superposicién diagndstica.

5.2 Impulsividad

La inestabilidad afectiva y la amplitud e intensidad de los estados de animo negativos ha sido asociada
una significativa probabilidad de impulsividad (Tull, Gratz, Latzman, Kimbrel & Lejuez, 2010).

La impulsividad es entendida como una dificultad en la reflexion del impacto de las propias acciones en los
demas o en uno mismo (Batemany Fonagy, 2016). Al respecto, Fonagy (2000) explica que la impulsividad
de estos pacientes puede ser por falta de conciencia de sus estados emocionales asociada con la
ausencia de representacion simbdlica de los mismos y por las estrategias fisicas centradas en la accion
que predominan mayormente en las relaciones amenazantes, es decir, los comportamientos del otro son
interpretados segun las consecuencias observables y no por su intencionalidad.

Aproximadamente el 73% de los pacientes con diagnéstico de TLP presentan un comportamiento agresivo,
lo que dificulta gravemente el trabajo terapéutico y la mejora clinica. Kogan-Goloborodko, Briigmann,



Repple, Habel, Clemens (2016) encontraron que estos pacientes presentan mayores niveles de
agresividad e impulsividad.

Bateman y Fonagy (2016), han observado que la impulsividad afecta diversas areas: atencion,
planificacion y accién. La atencién se ve disminuida ya que los pacientes tienden a aburrirse con facilidad y
presentan dificultad para sostener el foco en un tema o concentrarse en una tarea. Por otra parte, los
pacientes con diagndstico de TLP presentan una falla en planificacion debido a una carencia en la
premeditacion, la consideracién o la preocupacion sobre las consecuencias de sus acciones. Por ultimo, la
accion es ejecutada sin reflexion previa, a veces en relacion a acciones agradables como desagradables.

El diagnostico de TLP se considera un factor de riesgo suicida. La tasa de suicidio ronda entre el 3% y el
9,5% de pacientes con TLP, siendo el nimero de intentos anteriores de suicidio, el predictor mas fuerte del
comportamiento suicida futuro (Fyer et al., 1988; Pompili et al., 2005; Singareddy y Balon, 2001).

Existen ciertas variables en la historia personal que generan mas riesgo de suicidio consumado, entre los
cuales se encuentran: trauma infantil, abuso sexual, entorno familiar y social desfavorable, familiares que
se hayan suicidado, autolesiones no letales e intentos anteriores de suicidio (Forti Sampietro y Forti Buratti,
2012). La etiologia del TLP se encuentra vinculada, entre otros factores, a una alta prevalencia de
situaciones de abuso infantil y que se correlaciona significativamente con la cantidad de intentos de
suicidios, debido a que se considera un factor determinante en el desarrollo de conductas autolesivas.

La alta tasa de intentos de suicidio en pacientes con TLP se encuentra relacionada con las caracteristicas
predominantes del trastorno, tales como la desregulaciéon emocional, los cambios bruscos de humor, los
conflictos de identidad, el miedo a la soledad, y la impulsividad, siendo esta Gltima la mas asociada al
comportamiento suicida. En este sentido, el tratamiento de la impulsividad debe ser un objetivo relevante
en la terapia para prevenir futuros intentos de suicidios (Brodsky, Malone, Ellis, Dulit, Mann, 1997).

Forti Sampietro y Forti Buratti (2012) clasifican las conductas autolesivas en cinco subgrupos. 1)
Autolesiones no autoliticas directas: conductas meditadas que implican un dafio directo en el cuerpo,
aunque sin intencién suicida, como cortes superficiales; 2) Autolesiones no autoliticas indirectas: no
causan un dafio directo sobre el cuerpo pero si un perjuicio a uno mismo como las relaciones abusivas o el
consumo probleméatico de sustancias, entre otros; 3) Intento autolitico frustrado no letal: tentativa de
suicidio que no alcanza su objetivo debido a que el método utilizado no es letal. 4) Intentos autoliticos
letales frustrados: intento de suicidio que no ha llegado a su fin pero que cuenta con un método viable y
riesgoso. 5) Suicidio consumado: termina con la vida del paciente.

Si bien las autolesiones no autoliticas son un factor de riesgo, cumplen la funcién de regular
emocionalmente al paciente y no siempre tienen por objetivo al suicidio. Las mismas se encuentran
asociadas a altos niveles de impulsividad, agresividad, sentimientos negativos, baja autoestima y
depresion. Es significativo aclarar que no toda autolesién implica riesgo de suicidio consumado o un
diagnostico de TLP. Tampoco lo es la frecuencia y variedad de la lesién, pero si la gravedad de la misma.

Se considera que la comorbilidad con el diagnéstico depresivo y el abuso de sustancias son insuficientes
para determinar la conducta suicida en sujetos con TLP. Sin embargo, se encuentran mas
comportamientos suicidas en pacientes depresivos con trastorno de la personalidad limite que en
pacientes con depresion sin trastorno de la personalidad limite comérbido. (Brodsky, Malone, Ellis, Dulit,
Mann, 1997). Otros estudios han hallado un aumento de riesgo suicida en pacientes con TLP si éste se
encuentra asociado al trastorno depresivo mayor, al trastorno bipolar, al trastorno por uso de sustancias o
al trastorno por estrés postraumatico (Forti Sampietro y Forti Buratti, 2012). Esta diversidad en los estudios
se debe en parte a la heterogeneidad del TLP, para cuyo diagndstico el DSM exige que se cumplan 5 de
los 9 criterios, lo que genera variantes clinicas. De esta manera, pronosticar una conducta autolesiva se
vuelve dificultoso debido a que el TLP presenta cuadros muy heterogéneos y una alta comorbilidad
(Mehlum, 2009).



Por otro lado, existe una alta incidencia de trastorno del suefio entre los pacientes con TLP (Asaad,
Okasha y Okasha, 2002, Plante, Zanarini, Frankenburg y Fitzmaurice, 2009, Sansone, Edwards, Forbis,
2010, Semiz, Basoglu, Ebrinc y Cetin, 2008). Dicho trastorno se caracteriza por la presencia de pesadillas,
un mayor estado de vigilia y una menor calidad y duracién del suefio, lo cual afecta directamente en la
eficacia del mismo. Esta altamente correlacionado con la desregulacion de las relaciones personales, los
conflictos de identidad, la desregulacion afectiva y las conductas autolesivas. Asimismo, se encuentra una
relacién bidireccional entre la agresividad caracteristica del TLP y el suefio, en tanto la agresién puede
llevar a padecer problemas del suefio y una mejor calidad de éste puede conducir a disminuir la
agresividad (Kamphuis, Meerlo, Koolhaas y Lancel, 2012). Las poblaciones que padecen este trastorno
presentan un mayor consumo de medicacién para conciliar el suefio y una mayor disfuncion diurna (Hafizi,
2013).

Por otro lado, existe una alta correlacién entre los trastornos del suefio y el abuso de sustancias (Gann et
al., 2001), las historias de abuso infantil (Chen et al., 2010, Glod, Teicher, Hartman y Harakal, 1997;
Greenfield, Lee, Friedman y Springer 2011; Heitkemper, Cain, Burr, Jun y Jarrett 2011) y el
comportamiento suicida (Anestis, Bender, Selby, Ribeiro, y Joiner, 2011; Blasco-Fontecilla et al., 2011,
Fitzgerald, Messias y Buysse, 2011; Liu, 2004; Liu y Buysse, 2006; Pigeon, Britton, ligen, Chapman y
Conner, 2012; Wojnar et al., 2009).

Fonagy (2000) retoma la tematica del suicidio por la relevancia que tiene para los clinicos. Refiere que
los mismos deben estar alertados de los modelos de apego desorganizado que caracterizan a estos
pacientes. En relacion a ésto, sostiene que los intentos de suicidio son un intento forzado de restablecer
una posible respuesta para evitar el abandono. Este autor explica al abandono como la reinternalizacion
de la intolerable autoimagen “ajena” que lleva a la destruccion del self. Desde esta perspectiva, el suicidio
seria la destruccion fantaseada de este otro “ajeno” dentro del self. Asimismo, refiere que dentro de las
manifestaciones del apego desorganizado encontramos mas frecuentemente el suicidio y la autoagresion
en mujeres y la violencia contra otras personas en hombres siendo estas formas de relacionarse las que
permiten externalizar las partes “ajenas” del self. Los hombres violentos vehiculizan los estados del self
intolerables a través de un otro significativo, la manipulacién de esta relacién permite engendrar la
autoimagen que intentan olvidar. Es por esto que, cuando el proceso de externalizacién se ve amenazado
por la existencia mental independiente del otro, el paciente recurre a actos violentos con doble
funcionalidad. Por un lado, recrear y re-experimentar el self “ajeno” dentro del otro y, por otro, destruirlo en
la creencia inconsciente de que serd para siempre. La relacion recupera su funcién cuando la
externalizacion es posible y absoluta, es decir, cuando estos hombres son reasegurados al percibir el
terror en la victima.

5.3 Conflicto interpersonales

Los pacientes con TLP experimentan mayores dificultades para resolver los problemas sociales y
perturbaciones en sus relaciones romanticas. Fonagy, Leigh, Steele, Steele, Kennedy, Mattoon, & Gerber
(1996) encontraron que el 75% de los pacientes que cumplian con los criterios para el TLP, tambien
compartian el subgrupo del apego adulto de “temerosamente preocupado con respeto al trauma”. Bateman
y Fonagy (2016) sostienen que el patrén de apego temeroso (apego ansioso y evitacion relacional) se
encuentra asociado a una dolorosa intolerancia a la soledad, a una marcada hipersensibilidad a las
situaciones sociales, a una mayor alerta a las respuestas hostiles y a una considerable reduccién de las
memorias positivas de las interacciones diadicas.

Fonagy (2000) sefiala que los pacientes con TLP no pueden imaginar al otro teniendo una construccién de
la realidad diferente de las que ellos experimentan como convincentes, es por esto que sus esquemas
interpersonales son extremadamente rigidos.

Bernabeu, Salazar, Gémez Vallejol y Garcia Cabeza (2015) sefialan que estos pacientes realizan grandes
esfuerzos para evitar un abandono real o imaginado, lo cual podria dar lugar a cambios en la autoimagen,
el afecto, la cognicién y el comportamiento, asi como percibir sentimientos crénicos de vacio. Como
consecuencia de esto, las relaciones interpersonales suelen ser intensas e inestables debido a que la
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idealizacion o devaluacion de la percepcion que tienen de las personas se encuentran sujetas a cambios
bruscos y caprichosos.

Drapeau y Perry (2004) realizaron un estudio exploratorio en relacién a los conflictos interpersonales en
pacientes con diagnostico de TLP. En el mismo, compararon los patrones de relacion de 12 pacientes
con TLP con los de 11 pacientes sin patologia del Eje Il utilizando la escala CCRT-LU (Albani, Pokorny,
Blaser, Gruninger, Konig, Marschke & Kachele, 2002). Los resultados mostraron que los pacientes con
TLP presentan simultineamente deseo y temor de establecer relaciones con otros significativos. A su vez,
se observo que los mismos se sentian insatisfechos y asustados, y determinados por otros, dependientes
y débiles en situaciones interpersonales, con menos deseos de atender a otros, perciben a los demas
como méas amorosos y subyugadores, que los sujetos que no han sido diagnosticados con TLP.

6. Comorbilidad

Vindual y Nicolau (2007) realizan una investigacion con el objetivo de estudiar el fenémeno de la
multiplicidad diagndstica en tres categorias de pacientes: pacientes con diagnéstico de TLP, otros
trastornos de la personalidad y esquizofrenia. Fundamentan este estudio en investigaciones previas que
sefialan que en pacientes con TLP es més probable que en otros pacientes tener multiples diagnésticos en
el eje |. Dentro de los trastornos del eje |, los que se presentan con mayor frecuencia en comorbilidad con
el TLP son los trastornos del estado de animo, los de ansiedad, los relacionados con sustancias y los de la
conducta alimentaria. Por otro lado, en el eje Il, junto con el TLP también se presenta el trastorno de la
personalidad paranoide, antisocial, evitativo, dependiente y depresivo.

Los autores también destacan la importancia de estudiar multiplicidad diagnéstica explican que los
pacientes con TLP tienen mas probabilidad de recibir un mayor nimero de diagnésticos que los pacientes
sin el diagnoéstico de TLP, sefialando que un 80-90% de los pacientes con TLP u otros trastornos de la
personalidad tienen un diagnostico adicional y un 40% tiene 2 o més diagndsticos adicionales.

7. Conclusion

El TLP esta determinado por distintos conflictos, entre los que se encuentran: problemas agudos en la
autoimagen, dificultades en las relaciones interpersonales, desregulacion afectiva y conflictos con la
identidad. A su vez, estos se encuentran asociados a niveles altos de impulsividad y agresividad, baja
autoestima, miedo al abandono y a conductas autolesivas e intentos de suicidio. Todos estos factores se
corresponden unos con otros y se retroalimentan entre si (Mosquera, 2010). Es decir, los sujetos con TLP
tienen un tipo de personalidad maladaptativa que se expresa en los comportamientos recién mencionados
y en una disfuncién que afecta lo emocional, lo conductual y lo interpersonal.

Para ser diagnosticado con TLP se debe reunir cinco de los nueve criterios presentados por el DSM-IV-TR
y, a su vez, los sintomas deben significar un deterioro en la vida del paciente o bien resultar en angustia.
El problema radica en que existen 256 formas posibles de cumplir con los criterios propuestos por el DSM
y ser diagnosticado con TLP, lo que significa una gran heterogeneidad del cuadro y un desafio para el
diagndstico, el tratamiento y su investigacion. Asimismo, es de gran relevancia el lugar que ocupa el TLP
en el entorno de la salud mental y sanitario, y reparar sobre sus particularidades clinicas, como su alta
comorbilidad con los cuadros psicéticos, depresivos, bipolares y con el trastorno ansioso, obsesivo-
compulsivo, de personalidad: antisocial, evitativo, esquizotipico y paranoide, sumado a las problematicas
alimentarias, de adicciones y las tendencias suicidas. A esto se le agrega las graves dificultades en el
ambiente familiar, social, incluso legal y econémico.

Son significativos los avances en la investigacion para la comprension y el abordaje del TLP. Se han
logrado identificar significativos factores de riesgo y posibles causas del mismo, sin que ninguna de ellas
de manera aislada explique por si sola la totalidad del trastorno. Por otra parte se cuenta con herramientas
terapéuticas para su abordaje basadas en numerosas investigaciones.

A su vez hemos mencionado las dificultades en los abordajes tanto desde los aspectos inherentes al
cuadro en si mismo y en las limitaciones del apoyo familiar que suelen padecer estos pacientes. Existe una



nutrida bibliografia con mayor o menor nivel de evidencia respecto de la capacitacion y el apoyo que
requieren los profesionales y el equipo tratante en general que aborde esta problematica. Es decir que
existe un extenso aunque siempre insuficiente nivel conocimiento sobre las variables del terapeuta, del
paciente y del proceso terapéutico en general. Consideramos que a la luz la fuerte relaciéon resefiada
anteriormente entre los procesos de desarrollo, cuidados insuficientes recibidos, estilos de apego y
dificultades en la nifiez, los tratamientos psicodinAmicos con base empirica presentan factores comunes
terapéuticos muy efectivos en este trastorno. Estos abordajes contienen en si la posibilidad de la
recreacion en el marco de la terapia de una relacion reparadora, sélida, empatica y de una relacion
terapéutica que integra tanto los aspectos amorosos como agresivos de los pacientes. La inestabilidad
emocional, consecuencia de la deficitaria construccion del self es central tanto el tratamiento basado en la
mentalizacibn como en el tratamiento focalizado en la transferencia. Ambos cuentan con aspectos
comunes encontrandose ambos dentro del modelo psicodinamico. También hemos mencionado aquellos
tratamientos que han hecho sus aportes dentro del paradigma cognitivo-conductal.

El incremento de la conciencia sobre este problema tanto por parte de los profesionales como de los
centros de investigacion resulta esperanzador. En la medida en la que los profesionales de la salud mental
y otros actores sociales relevantes incrementen su formacién especializada una mayor cantidad de
poblacién podra beneficiarse de tratamientos Utiles.
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