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El trastorno limítrofe de la personalidad es una entidad diagnóstica acep​tada por DSM-IV. La misma “Biblia” de la nomenclatura psiquiátrica nor​teamericana, que en estos momentos, está en medio del dudoso proceso de incluir la Adicción Sexual entre sus categorías nosológicas.
Esto último es de mucho interés para el clínico, porque, a menudo, DSM se utiliza como repositorio de condiciones dispares que no se acomodan bien a las realidades existentes.
Por ejemplo, los hermanos Menéndez, o el hijo adoptivo de padres militares --- que, como los hermanos Menéndez acribillara a balazos a sus figuras paternas, una mujer que ahoga a sus hijos por amor a su amante, y otras tragedias similares --- atraen este diagnóstico por parte de los psiquiatras que fungen de testigos expertos. Lo que detracta de su validez y aplicacio​nes prácticas, posibles, creíbles y morales.
La psiquiatría norteamericana y la influencia morbosa del DSM, etc.

Muchos podrán recordar que la homosexualidad fue una “enfermedad men​tal” por unos años --- de acuerdo a DSM --- y que el divorcio fuera por mu​cho tiempo considerado por los psiquiatras como signo de inmadurez emo​cional.

Eso fuera, hasta que el divorcio entre psiquiatras y psicoanalistas adquiriera proporciones epidémicas --- lo que entonces cambiaría, como a ser expre​sión de madurez emocional y de libertad de inhibiciones culturales.

Decía Marx: “Hay cierta calidad en la cantidad”.

A su crédito, y, hasta su muerte, Paulina y Otto Kernberg estuvieron casa​dos por 52 años.

El término propiamente hablando…

El término de “borderline”, límite, o limítrofe, se adoptó porque se adaptaba a lo que se consideraba una manifestación de elementos sintomáticos mix​tos que alternaban entre períodos de “regresiones” neuróticas y, breve​mente psicóticas --- en un pasado distante, cuando la psiquiatría postulaba que todas las entidades diagnósticas, entonces conocidas, eran “reacciones” a estreses intrapsíquicos accesibles de manera exclusiva al psicoanálisis.
Hasta ahora, y, a pesar de los esfuerzos para extender el diagnóstico dentro de la niñez, algunos investigadores rehúsan a considerar este síndrome en personas menores de los dieciocho años de edad.

Una revisión de su historia en breve

En el año 1959, Schmideberg describió por la primera vez el trastorno limí​trofe como un disturbio de la personalidad. Trastorno que para Grinker pu​diera concebirse como el Trastorno de la Personalidad Inestable (DSM-I).

Bajo ese palio, TLP se encontraría ya en DSM desde sus mismos comienzos.

En 1975, Kernberg conceptualizó el trastorno limítrofe de la personalidad (TLP) como diagnóstico válido para un grupo de pacientes con mecanismos de defensas muy primitivos y con una internalización patológica de las rela​ciones de objetos.

Las ideas de Kernberg, estaban basadas en la teoría psicoanalítica --- per​maneciendo así, aunque con modificaciones recientes, que hoy dan cupo a la neurociencia aplicada.

Previamente, diagnósticos aproximados, por descripción, se habían pro​puesto por una variedad de autores, pero sin la distinción del síndrome como hoy se acepta por su especificidad propia.

Deutsch en el 1942, describió un grupo de pacientes quienes carecieran de un sentido congruente de su identidad y de fuente de dirección interna. Ella los llamó las personalidades “as-if” (Véase mi artículo al respecto).
La decisión, acertada por parte de Deutsch, al introducir este último con​cepto se basó en que, para adquirir consonancia propia, estas personas se identificaban con otros (as if, “como si fueran”) en quienes dependieran emocionalmente.

Otra categoría, introducida en esos años, por Hoch y Pollatin, y que igual​mente caería en desuso; se conoció como la “Esquizofrenia Pseudoneuró​tica” que se caracterizaba por pan-ansiedad, pan-fobias y pan-sexualidad.

Noción diagnóstica, la última, que aun pueda tener alguna aplicación clínica, como ya veremos en otras ponencias futuras.
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Como diagnóstico aceptado por la APA (Asociación Psiquiátrica Americana) TLP existe como categoría desde la publicación de DSM-III, persistiendo hoy en DSM-IV.

Criterios diagnósticos del Trastorno Limítrofe de la Personalidad (DSM-IV-TR) 301.83

Es:

“Un patrón general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y la afectividad, y una notable impulsividad, que comienzan al principio de la edad adulta y que se da en diversos contextos, necesitando por lo menos cinco de los nueve criterios enumerados más adelante y que al mismo tiempo estén presentes du​rante un periodo considerable de tiempo:
· Síntomas afectivos
1. Inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de ánimo (p. ej., episodios de intensa disforia, irritabilidad o ansiedad, que suelen du​rar unas horas y rara vez unos días)

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

3. Sentimientos crónicos de vacío o inutilidad.

· Síntomas impulsivos
1. Comportamientos, intentos o amenazas suicidas recurrentes, o comporta​miento de automutilación

2. Un patrón de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado por los extremos de idealización y devaluación.

3. Impulsividad en al menos dos áreas, que es potencialmente dañina para sí mismo (p. ej. gastos, sexo, abuso de sustancias, conducción temeraria, atra​cones de comida). Nota: No incluir los comportamientos suicidas o de auto​mutilación que se recogen en el Criterio 5.

· Síntomas interpersonales
1. Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado. Nota. No in​cluir los comportamientos suicidas o de automutilación que se recogen en el Criterio 5.

2. Alteración de la identidad: autoimagen o sentido de sí mismo acusada y persis​tentemente inestable.

· Síntomas cognitivos
1. Ideación paranoide transitoria, relacionada con el estrés, o síntomas disociati​vos severos”.

Para continuar, aquí resumiremos los rasgos esenciales que caracterizan la personalidad de estos pacientes.
TLP

· Es un trastorno severo que se caracteriza por una inestabilidad pronun​ciada en las respuestas afectivas, el temperamento del indivi​duo, la calidad de las relaciones interpersonales y, a menudo la capa​cidad de evaluar la realidad.

· Estos pacientes, bajo estrés, manifiestan rabias incontrolables y, a me​nudo, destructivas.

· Los síntomas, de apariencia psicótica, cuando se manifiestan, son bre​ves, y se caracterizan por una presencia de la capacidad de eva​luar la realidad.

· Sus manifestaciones clínicas, a veces, solapan los de otros trastornos narcisistas de la personalidad.

Causas

No se han establecido causas específicas para el desarrollo de este tras​torno, aunque Klein, Masterson y Kernberg hayan postulado déficits tem​pranos en el desarrollo de relaciones interpersonales.

No existen pruebas diagnósticas de laboratorio que se apliquen con especi​ficidad.

Quizás la patogenia más acertada es la que se basa en el modelo bio-socio-psicológico que incluye vulnerabilidad personal innata, acoplada a un en​torno traumático al individuo, resultando en reacciones poco adaptadoras de su parte.

Más adelante consideraremos otros factores, pero antes, hay que mencionar que, no existen criterios, además de los que derivan de las observaciones directas, para formular el diagnóstico y, que para DSM-V aun no se ha de​terminado su futura inclusión como parte de la nomenclatura establecida.

De interés neurocientífico en su presentación; son la participación que, más adelante describiremos, de los factores fisiológicos de algunas áreas del ce​rebro que están imbricadas en los trastornos de déficit de atención, la con​currencia de trastornos del aprendizaje, el incremento en la impulsividad, la inflexibilidad cognitiva y otros llamados “signos neurológicos suaves”.
Frecuencia

Se cree que, aunque no se haya establecido con certeza, su incidencia varía entre 2 a 4% de la población general.

Su mortalidad y morbosidad pueden ser altas debido a los muchos atenta​dos de suicidio (70-75%) que estos pacientes hacen en el transcurso de su vida.

Además de lo antedicho, la coexistencia con otros diagnósticos es muy ele​vada. Incluyendo trastornos afectivos depresivos, trastornos de la ansiedad, las disorexias, y los trastornos somato-formes.

Es más frecuente en una relación de 4:1 entre las mujeres que en los hom​bres.

Pausa

Hasta ahora hemos hecho una presentación detallada de lo que, en general, se conoce acerca de este trastorno.

Quisiéramos proseguir haciéndonos preguntas y tratando de buscarles res​puestas a las mismas, antes de concluir esta ponencia.

¿Qué sabemos?
· Sabemos que TLP es un trastorno serio de la personalidad que des​truye o menoscaba las relaciones interpersonales, el trabajo y el ajuste de quienes lo padecen, a la sociedad.

· Sabemos que afecta el sentimiento de identidad de sus víctimas y que asimismo éstas expresan dificultades en la regulación de emociones. Actuando impulsivamente y, a veces logrando la consumación de sus atentados suicidas.

· Que es común en las mujeres y que, a menudo se presenta acompa​ñado de otras categorías diagnósticas, generalmente en asociación con la bulimia y la automutilación. (Véanse mis contribuciones al res​pecto).
· Que sus síntomas pueden ser más devastadores que los de la mayoría de los otros trastornos mentales.

· Que la característica más peculiar de esta condición, es la labilidad de los afectos. Una persona con depresión puede tolerar sus miserias por semanas --- una con TLP sufre de va-y-ven de ansiedades en minutos u horas, indefinidamente.
· Que las distorsiones con que estos individuos perciben el mundo de la realidad pueden afectar sus goles y sus esfuerzos. Sintiéndose victi​mados y malentendidos --- a veces actuando de modo destructivo y sin reflexionar.
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Prosiguiendo

Porque, a veces, quienes con ellos se asocian, no saben cómo responderles. Se sienten aislados, alienados, o ambas cosas --- lo que, a menudo, conduce a esfuerzos frenéticos para remediar la soledad en que viven.

Debido a la intensidad de sus afectos negativos las víctimas del TLP sufren episodios de ansiedad y depresiones incontrolables, las que, asociadas a ra​bias y agresiones insoportables los predispone a la agresión y a la automu​tilación lo que logra antagonizarlos, aún más, con todos quienes con ellos se rodean. 

Debido a que se sienten abandonados y mal entendidos, sus actitudes hacia los demás fluctúan. A veces se tornan idealistas de quienes admiran, para, sin ninguna excusa, decidir que han sido humillados --- entonces la rabia los inunda con posibles consecuencias nefastas.
Cualquier indicación de ser rechazados los colma de resentimientos y de an​siedades. A la sazón, las amenazas de todo tipo se manifiestan, incluyendo el ataque en los demás o el suicidio --- especialmente, si creen que el otro se sentirá culpable por el mismo.
El vacío emocional, típico del narcisismo patológico (NP), en ellos, adquiere proporciones extremas.

Comportamientos característicos son ludopatías, gastos excesivos, hartaz​gos impulsivos, abuso de drogas y del sexo, depresiones, ansiedades, auto-mutilación y otros comportamientos destructivos y poco convencionales.

Las respuestas

Las respuestas a las preguntas formuladas yacen en la interface de la neu​robiología y de la psicología científica, que como elementos sinápticos trans​mi​ten sus cargas entre nuestra biología, herencia y constitución men​tal.

Tratamiento

El tratamiento se basa en la psicoterapia y en el uso sistemático y cauteloso de algunos medicamentos que, aunque no específicos, pueden mejorar las ansiedades y depresiones, subyacentes en todos los casos.
De interés es, que no existe una metodología demostrada de tratamiento psicoterapéutico cuyo resultado es de mayor eficacia sobre las demás.

Estado de las investigaciones recientes

· Aunque sus causas se desconocen. El TLP se cree que resulta de coales​cencia de factores genéticos, personales y del entorno, que pueden predisponer a los individuos que lo sufren. 

· Los factores del entorno en muchos casos, incluyen maltrato sexual o físico, o maltrato psicológico durante etapas vulnerables del creci​miento. 

· Estudios sistemáticos en el NIMH (Instituto nacional de la Salud Men​tal norteamericano) demuestran que en personas predispuestas a la agresión impulsiva, la capacidad de modular las emociones es defec​tiva debido al fallo funcional de la amígdala cerebral, parte estructu​ral de los circuitos neurales que regulan las emociones negativas, con respuestas exageradas de miedo y sobre-estimulación.

· Actividades de las cortezas pre-frontales en estos individuos, asi​mismo están comprometidas, especialmente, si drogas o el estrés están obstaculizando la misma actividad cerebral.  

· Ciertas hormonas como la norepinefrina, la serotonina y la acetilco​lina se encuentran entre los neurotransmisores cuya influencia es crucial en el control de las emociones básicas de nuestro género y cu​yas actividades se consideran parte de esta condición.
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En resumen

El trastorno de la personalidad limítrofe (TLP) es una entidad clínica que, aunque disfruta de mucha difusión, permanece muy mal entendida.

Debido a la predominancia de sus manifestaciones tan proteicas, como flori​das, causa mucho dolor y agonía a sus víctimas y a sus familiares.

Como trastorno, es reacio a todo tratamiento, porque en su núcleo se en​cuentran dificultades de modulación afectiva que se medían por varias áreas del cerebro, cuya función es hermética a nuestros fármacos conocidos.
La hipótesis que hoy se acepta con mayor ecuanimidad es la que propone que el complejo que involucra la amígdala y sus conexiones con el tálamo, la corteza cingulada y la ínsula son de importancia crítica en el desarrollo y en el mantenimiento de esta entidad clínica.

De lo último ser el caso, péptidos tales como la galanina, la somatostastina y la colecistoquinina constituirían los neurotransmisores de la mayor im​portancia en su etiología. Lo que explica la falta de resultados que se logran con todas las medicinas psicotrópicas, hasta ahora conocidas.

Mientras esperamos por lo que el futuro nos augura, la terapia intensiva permanece el instrumento terapéutico más confiable.
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