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La personalidad de un sujeto se define como el
conjunto duradero de patrones de comportamien-
to y respuesta que caracterizan su forma de relacio-
narse consigo mismo, con las cosas que le rodean y
con el mundo en general. A pesar de que el espec-
tro en el que pueden encontrarse las personalida-
des que podrian calificarse como “normales” es su-
mamente amplio y relativo, cuando estos patrones
de comportamiento resultan de una falta de adap-
tacion y generan una disfuncién funcional-social o
una egodistonia marcadas, el paciente sufre de un
trastorno de la personalidad: término genérico que
engloba multiples patologias con rasgos relativa-
mente definidos.

Consistente en un patrén general de inestabilidad
en las relaciones interpersonales, la percepcién de
la propia imagen y los estados de dnimo, ademds
de una marcada impulsividad'?, el trastorno limite
de la personalidad (TLP) es una entidad psiquidtrica
relativamente comuin, con prevalencias desde 2%3
en la poblacién general hasta 44%* en poblacio-
nes psiquidtricas hospitalizadas. Los pacientes que
padecen de esta patologia presentan una inesta-
bilidad cadtica en sus relaciones con las personas
que lesrodean y alternan de manera facil, répida y
extrema entre la hiperidealizacién y la devaluacion
"y, por tanto, sus relaciones tienden a ser infensas
e inestables [pues realizan] esfuerzos enormes para
evitar el abandono real o imaginario™. Los sinto-
mas generalmente comienzan en la adolescencia
o en la edad adulta tempranag, y tienden a subsistir
durante tiempos variables para luego disminuir en
infensidad con el paso de los anos?; sin embargo,
sélo una proporcidon de los pacientes llega a curar-
se completamente a largo plazo'.

Se trata de una patologiaimportante globalmen-
te, no soélo por su alto coste para la sociedad, que
asciende a mds de dos mil doscientos millones de
euros anuales solamente en Holanda®, sino tam-
bién por su alta asociacién con conductas de ries-
go?®, comorbilidades psiquidtricas*? y mortalidad.

A pesar de lo anterior, y aunque recientemente se
han hecho grandes avances en el entendimiento
general de la entidad? el TLP continUa siendo un
sindrome de muy complejo abordaje'®!, no sdélo
por no existir una sola terapéutica efectiva para el
mismo'?, sino por la dificultad que representa tanto
para el terapeuta’® como para el personal de en-
fermeria'® la interaccién repetida con un paciente
cuyas concepciones de los individuos a su alrede-
dor son altamente intensas y cambiantes.

En el presente articulo se realiza una revisién de
la literatura actual sobre el TLP, se discuten aspectos
esenciales de la patologia como su epidemiologia,
cuadro clinico y diagnéstico, y se analizan también
las distintas posibilidades terapéuticas existentes
para el sindrome.

EPIDEMIOLOGIA

Actualmente, el TLP se considera una patologia
relativamente comun, y puede afectar hasta a 2%
dela poblacion generalsegin Cohens; su prevalen-
cia es mds alta en distintas poblaciones, como por
ejemplo los hospitalizados en centros psiquidtricos.

Los estudios epidemioldgicos a gran escala han
mostrado que el TLP presenta una predileccidon es-
pecial por el sexo femenino': el DSM-IV-TR acep-
ta que hasta 75% de los pacientes diagnosticados
son de sexo femenino'; datos compatibles han sido
descritos por Jonhson y colaboradores', quienes
encontraron una relacion mujer/nombre de 2,69:1
en su muestra de 668 pacientes americanos con
diagndstico de TLP segun criterios del DSM-IV. A pe-
sar de lo anterior, diversos autores como Skodol y
Bender', han puesto en tela de juicio la verdade-
ra predileccién de la entidad por el sexo femeni-
no y han postulado que las diferencias observadas
en las distintas cohortes pueden deberse primor-
dialmente a sesgos de seleccién y a las diferencias
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socioculturales entre hombres y mujeres, no a una
verdadera diferencia en la presentacién o evolu-
cién de la enfermedad. Debido a estas justificacio-
nes tedricas, los mismos autores argumentan que,
a la fecha, “la verdadera prevalencia por sexos es
desconocida”®y que son necesarios nuevos estu-
dios que evalUen el efecto de las diferencias biolé-
gicas y socioculturales con miras a tener una ima-
gen epidemiolégica mds clara sobre el sindrome.

Aungue la sinfomatologia de TLP puede presen-
tarse desde la adolescencia'®’s hasta la vejez”, la
mayoria de los pacientes diagnosticados se en-
cuentran entre la tercera y la cuarta década de la
vida. Al respecto, Bandelow y colaboradores'® ha-
llaron una edad promedio de 30,2 + 9,4 anos en
su cohorte alemana; datos similares han sido re-
portados recientemente por un grupo canadien-
se!? y ofro norteamericano'* en poblaciones re-
lativamente grandes (36,9 + 8,4 y 31,5 = 8,1 anos,
respectivamente).

Por otro lado, un estudio de 2008%° evalud la re-
lacion del TLP con la preferencia sexual en 290 su-
jetos con dicha patologia frente a 79 controles; los
autores encontraron una “muy fuerte relacion” del
trastorno con la orientacion homosexual y bisexual
en los sujetos, ademds de una mayor probabilidad
de reportar relaciones sexuales con personas del
mismo sexo aun cuando los sujetos no se declara-
ran plenamente bisexuales.

Se han estudiado mucho tratando de dilucidar
elementos que pudiesen predecir el desarrollo de
TLP mds tarde en la vida; sin embargo, existe aun
cierta controversia en relacion a la mayoria de
ellos. Al respecto, vale la pena mencionar el que
es quizd el mds completo estudio en evaluar la re-
lacion de eventos traumdticos de la ninez con el
posterior desarrollo de TLP por medio de un dise-
no de casos y controles: el publicado en 2005 por
Bandelow y colaboradores, con 66 pacientes y
109 controles sanos'8. En él se encontrd una rela-
cién estadisticamente significativa del sindrome
con diversas variables, incluyendo separacion de
la madre por hospitalizacién (p<0,0001), separa-
cién del padre por cualguier motivo (p<0,0001),
crecimienfo en un hogar de acogida (p<0,0001),
haber sido adoptado (p=0,012), divorcio de los
padres (p=0,024), hermano con enfermedad gra-
ve (p<0,0001), enfermedad grave durante la ninez
(p<0,0001), discapacidad de cualquier fipo du-
rante la ninez (p<0,0001), madre que se dedicd a
la prostitucién (p=0,019), madre que permanecid
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desempleada (p<0,0001), haber sufrido agresién fi-
sica por parte de alguno de los padres (p<0,0001) y
abuso sexual durante la ninez (p<0,0001). Con este
estudio se comprobd que haber sufrido una expe-
riencia tfraumdtica en la ninez aumentaba el riesgo
de padecer TLP mds adelante en la vida, lo cual
concuerda con las teorias actuales sobre el sindro-
me, como se verd mds adelante.

Cuando se comparan los pacientes con TLP
con sujetos controles, se ha hallado también una
mds alta prevalencia de historia familiar de tras-
tornos psiquidtricos de cualquier tipo, incluyen-
do esquizofrenia, depresion mayor, trastorno de
pdnico generalizado y abuso de alcohol?%,
Ademds de lo anterior, se ha reportado también
que los pacientes diagnosticados de TLP fienen
mayor riesgo de tener un familiar en primer gra-
do de consanguinidad con el mismo frastorno
que los controles sanos (p<0,0025)18, lo que apo-
ya la teoria de la transmisibilidad genética de la
enfermedad, como se discutird mds adelante.

ETIOLOGIA

Como en la mayoria de los trastornos psiquid-
tricos, la fisiopatologia de la entidad permanece
aun sin ser dilucidada completamente, vy se acep-
ta que en su origen intervienen multiples elementos
etioldgicos en un individuo susceptible?+2.

Al respecto, Gunderson y Lyons-Ruth?* propo-
nen que el sujeto que desarrolla un TLP posee por
su material genético una hipersensibilidad a las in-
teracciones interpersonales®? y que, al modular-
se con experiencias adversas y fraumdticas duran-
te su ninez y adolescencia, “termina desarrollando
estrategias inferpersonales controladoras y desor-
ganizadas”. Evidentemente, estas estrategias defi-
cientes y pobremente adaptativas pueden ser sue-
lo fértil para los comportamientos contradictorios e
intensos que exhibe este tipo de sujetos en sus rela-
ciones con las personas a su alrededor?.

De manera similar, se ha postulado cierto efec-
to del sistema serotoninérgico en el desarrollo vy
progresion de diversas manifestaciones relaciona-
das con la entidad, como se verd mds adelante.

HIPERSENSIBILIDAD INTERPERSONAL

Segun ha sido puesto en evidencia por diversos
autores??, la manera en que los sujetos con TLP
interpretan los distintos aspectos de las relaciones
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interpersonales se encuentra fundamentalmen-
te alterada; lo anterior justificaria el amplio efec-
to que tienen sobre el dnimo de estos pacientes
las pequenas circunstancias que para sujetos sa-
nos mentalmente resultarian triviales o leves a lo
mAaximo.

Al respecto, un estudio publicado en 200528 en-
contré que los pacientes con TLP sufren de perio-
dos mds frecuentes e intensos de tensién aversiva
(estados disféricos de dnimos negativos)* precipi-
tados por elementos comunes del dia a dia, cuan-
do se comparan con controles mentalmente sanos.
Hallazgos similares fueron reportados en un estudio
Alemdn de 2001%, que contd con 72 pacientes y
55 controles, a partir del cual los autores resaltaron
que existe "una diferencia alta y sustancial con res-
pecto a la duracién y la intensidad de estados de
tensidén aversiva percibidos subjetivamente” por los
sujetos con TLP cuando se comparan con controles
sanos.

Por otro lado, diversos estudios americanos®?! y
alemanes’?han demostrado que los pacientes con
TLP son hipersensibles a la hora de leer y recono-
cerlos sentimientos expresados por el lenguaje cor-
poral de las personas, principalmente en su rostro.
AUNn mds, Domesy colaboradores®? reportaron tam-
bién que estos sujetos son especialmente sensibles
y reactivos anfe expresiones faciales que denoten
enojo o rabia, y que cuando un rostro se mostraba
neutro, los pacientes con TLP tendian a percibirlo
como negativo o enojado. Ademds de lo anterior,
Levine y colaboradores0 resaltan que los sujetos
con trastorno de la personalidad tienen una mayor
tendencia a senfirse afectados emocionalmente
de manera negativa cuando son expuestos a ex-
presiones faciales que demuestran enojo. Estos ha-
llazgos parecen senalar que los individuos con TLP
no sélo son mds reactivos a los estados de dnimo
de las demds personas cuando se comparan con
sujetos normales®' 33, sino que dicha reactividad es
considerablemente mds marcada cuando se tra-
ta de expresiones que denoten enojo o algun ofro
tfipo de sentimiento negativo hacia el paciente®2.

SISTEMA SEROTONINERGICO

Como resaltan Gunderson y Lyons-Ruth?, algu-
nas investigaciones recientes han sugerido una
relacién potencial entre alteraciones del sistema
serotoninérgico y el desarrollo de sintomatologia
compatible con el TLP.
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En un estudio de 1982, Brown y colaboradores*
encontraron que los pacientes con TLP tenian nive-
les mds bajos de dcido 5-hidroxindoleacético (un
metabolito de la serotonina) en el liquido cefalo-
rraquideo cuando se comparaban con sujetos sin
patologia psiquidtrica detectable. Segun este gru-
po%4, los niveles bajos del mencionado metaboli-
to en el liquido cefalorraquideo se relacionaban
especialmente con historia de comportamientos
agresivos y suicidas. Estudios mds recientes y ma-
yores apoyan la nocidén de que, aunque los nive-
les bajos de dcido 5-hidroxindoleacético puedan
no relacionarse con el desarrollo de TLP per se, es-
tan fuertemente relacionados con la génesis de
comportamientos violentos3? y suicidas®®3 en estos
pacientes.

De manera paralela, desde hace varios anos
se ha enconfrado que polimorfismos en el gen
5-HTTLPR (que modula el funcionamiento de los
fransportadores de serotfonina en el cerebro) pa-
recen estar relacionados con un mayor riesgo de
presentar ansiedad¥, comportamientos auto-des-
tructivos® e inseguridad en las relaciones interper-
sonales3®, todos ellos elementos centrales en los in-
dividuos con TLP. Las teorias al respecto sugieren
que estos trasportadores de serofonina regulan la
accién del mencionado neurotransmisor al remo-
verlo del espacio extracelular® y tienen, por tanto,
un importante papel en la modulacion del tempe-
ramento emocional® y en la predisposiciéon a di-
versas enfermedades psiquidtricas, incluyendo la
depresidon mayor®. AUn mds, incluso en poblacio-
nes mentalmente sanas4? se ha comprobado que
la presencia de los mencionados polimorfismos se
asocia con un mayor riesgo de presentar agresivi-
dad, depresion, sentimientos de culpabilidad vy la-
bilidad emocional.

CUADRO CLINICO

A pesar de que el TLP es una entidad clinica
compleja y polifacética, existen tres elementos pa-
toldgicos clave en la misma: inestabilidad emocio-
nal, comportamiento impulsivo y dificultades para
las relaciones interpersonales?'.

Las manifestaciones afectivas en el sindrome in-
cluyen cambios rdpidos e intensos en los estados
de dnimo'é que duran sélo por un par de horas con
un determinado dnimo antes de cambiar nueva-
mente, segin Gunderson y Phillips42. Al respecto,
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un grupo Francés* evalud un total de 148 sujetos
por medio de instrumentos estandarizados, como
la Escala de Labilidad Afectfiva y la Escala de
Impulsividad de Barratt, y encontraron que los pa-
cientes con TLP tenian puntuaciones mucho mdas
elevados en los aspectos de labilidad emocional
general (p<0,05) cuando se comparaban con con-
troles sanos mentalmente; esta diferencia era aun
mayor en la subescala de labilidad afectiva en-
fre eutimia y enojo (p<0,002). Se encontraron re-
sultados similares al evaluar a estos pacientes con
el Inventario de Hostilidad de Buss-Durke*?, en el
que los sujetos con TLP puntuaron consistentemen-
te mds alto que los individuos control mentalmente
sanos (p<0,05). Ademds de lo anterior, cabe resal-
tar que los cambios de dnimo en este tipo de pa-
cientes se encuenfran generalmente precedidos y
disparados por eventos externos negativos con res-
pecto a sus relaciones con ofras personas*.

Generalmente, las relaciones interpersonales de
los individuos con TLP son cadticas y marcadas por
disputas y rupturas frecuentes y graves. A menudo
el paciente relatard la historia de multiples parejas
amorosas inestables, todas con finales intensos, sor-
presivos, y generalmente rdpidos®; un patrén simi-
lar se observa con las demds personas alrededor
del enfermo, con quienes tendrd ya sea una opi-
nidén sumamente exaltadora o una profundamen-
te despreciativa e interactuard con ellos segin la
misma'. Por su parte, la marcada impulsividad que
caracteriza a este sindrome*® se enmarcard den-
fro de la toma de decisiones y comportamientos
rdpidos, sin consideracion, que, vistos desde fuera,
pueden parecer irracionales y sin fundamento. Las
caracteristicas anteriores se aplican también a las
relaciones del paciente con el personal de asisten-
cia sanitaria, incluyendo enfermeros y psiquiatras,
con quienes puede llegar a establecer relaciones
verdaderamente dependientes pero a la vez ines-
tables y faciimente terminables por parte del pa-
ciente de forma explosiva e incluso agresiva.

El aspecto de las relaciones sexuales se encuen-
tra igualmente comprometido en el sindrome. Al
respecto, al evaluar a 34 parejas uno de cuyos
miembros estaba diagnosticado de TLP frente a
un nUumero igual de parejas con ambos miembros
mentalmente sanos, Bouchard y colaboradores#
enconfraron que las mujeres con frastorno de la
personalidad “mostraban actitudes negativas mds
fuertes [frente al sexo], se sentian mds presionadas
por sus parejas, y expresaban ambivalencia con
respecto a su sexualidad”. Los pacientes con TLP
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poseen ademds una mayor tendencia a tener re-
laciones sexuales con parejas del mismo sexo? y a
iniciar su vida sexual a una edad mds temprana*®
que los sujetos sin trastorno de la personalidad.

Laimpulsividad en los pacientes con TLP se mani-
fiesta también en relacién con la violencia apunta-
da hacia ellos mismos y/o hacia los demds. Un gru-
po Brasileno* evalud la historia clinica y legal de
51 pacientes seleccionados aleatoriomente, que
habian sido atendidos en una institucién psiquid-
trica de Sdo Paulo; este grupo encontrd que, de
los pacientes con diagndstico de TLP, en 57,9% exis-
tia historial de algun tipo de crimen violento, y que
36,8% de ellos habian sido procesados por lesiones
personales y/o intento de homicidio en al menos
una ocasion. Al comparar este grupo con quienes
sufrian de trastorno antisocial de la personalidad,
los investigadores concluyeron que “los pacien-
tes [con TLP] tienden a ser impulsivos y usualmente
no estdn comprometidos en delitos premeditados,
sino en episodios explosivos de agresiéon y violencia
fisica".*¢ Estudios adicionales, como el conducido
por Raine,* han demostrado que las personas que
han cometido al menos un asesinato tfienen mayor
probabilidad de exhibir comportamientos o carac-
teristicas tipicos de TLP que quienes nunca han co-
metido hechos violentos de cualquier tipo (p<0,04).
Segun este mismo autor,” “el TLP predispone a for-
mas extremas de violencia".

Los pacientes con TLP tienen también una ten-
dencia aumentada a cometer actos de automuti-
lacién*®4 como ha sido senalado por Marchetto*®
al encontrar que los sujetos con este frastorno de
la personalidad tenian mayor riesgo de cortarse a
si mismos de forma repetitiva cuando se compara-
ban con sujetos sin la patologia. Cuando se presen-
ta, este historial de cortes es porlo general de larga
datay el paciente exhibe multiples cicatrices en los
brazos, los antebrazos y las piernas. Ofros elemen-
tos que pueden encontrarse en esta poblacidn son
los comportamientos sexuales de alta peligrosidad
y el consumo excesivo de alcohol®.

Un grupo americano®? reportd que, de su mues-
tra, constituida por 84 pacientes con TLP, el 72,6%
habian desarrollado al menos un intento de suici-
dio en su vida, con una media de 3,39 + 2,87 infen-
tos por paciente. Oldham?! llama la atencién so-
bre este aspecto al mencionar que no sélo 60-70%
de los pacientes con TLP efectUan al menos un in-
tento de suicidio, sino que 8-10% de los individuos
con este trastorno morirdin por sus propios medios.
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En estos pacientes los factores de riesgo para te-
ner éxito en un intfento de suicidio incluyen intentos
suicidas previos®®2, comorbilidad con un trastorno
del dnimo%0%252, historia familiar de suicidio®3, abu-
so de sustancias adictivas®®, historia de abuso se-
xual®, estrato sociecondmico bajo® y altos niveles
de impulsividad o comportamientos antisociales®.

TRATAMIENTO

PSICOTERAPIA

EITLP es una entidad cuyo abordaje se convierte
en un verdadero dolor de cabeza para el clinico,
no sélo por el hecho de no existir una terapia efec-
tiva en todos los casos'?, sino también por la dificul-
tad que encarnan los multiples intentos de suicidio
en que puede incurrir este tipo de pacientes®!>3,

A la fecha existen multiples articulos y ensayos
clinicos con los que se ha intentado dar sustento
epidemiolégico a una u ofra aproximacién tera-
péutica; sin embargo, la mayoria de estos estudios
han tenido limitaciones importantes, principalmen-
te tamanos de poblacidn relativamente pequenos
para una entidad que puede llegar a ser muy pre-
valente; ademds, los periodos de observacién por
lo general han sido cortos (8-12 semanas en pro-
medio), lo cual no permite una apreciaciéon ade-
cuada en el prondstico de una patologia cuyo cur-
so clinico es de anos*'. A pesar de lo anterior, vale
la pena resaltar algunas conclusiones importantes
que se han podido desprender de estos ensayos,
ademds de la experiencia clinica acumulada por
importantes autores de todo el mundo.

Segun Paris*, aun en la actualidad el principal
abordaje para el TLP continta siendo la psicote-
rapia; este mismo autor menciona como de capi-
tal importancia la terapia dialéctica conductual
(TDC), a partir de la cual se ensena a los pacien-
tes, por medio de terapia individual y/o de grupo,
“cémo regular sus emociones™! %, Algunos auto-
res sustentan esta afirmacién, como Bohus y cola-
boradores®, quienes evaluaron la efectividad de
la terapia de comportamiento en 50 mujeres que
cumplian criterios del DSM-IV para TLP; en el mo-
mento de la evaluacion, cuatro meses después de
comenzar el tratamiento, el grupo que recibié TDC
mostré una franca mejoria de los episodios de com-
portamientos automutilantes cuando se compard
con el grupo control. El grupo de intervencién mos-
tré también una mejoria estadisticamente significa-
tiva en las dreas de funcionamiento interpersonal,
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dnimo depresivo y ansiedad®¢. Un estudio similar,
llevado a cabo en 58 pacientes holandesas con
diagndstico de TLP¥, encontré que el grupo some-
tido a TDC mostraba mejoria de sus episodios de
comportamientos automutilantes y en su adhesion
a la psicoterapia cuando se comparaban con el
grupo control. Sin embargo, este estudio no pudo
demostrar que disminuyan los infentos de suicidio
o los suicidio exitosos (p=0,866). A pesar de lo an-
terior, vale la pena mencionar que el fiempo de
seguimiento en los estudios ha sido relativamente
corto, no mayor de 12 meses¥, por lo que el efecto
que la psicoterapia pueda o no fener a largo pla-
z0 en este fipo de pacientes es aun desconocido y
anecddtico alo sumo.

ANTIDEPRESIVOS

Los resultados de los distfintos estudios han sido
casi siempre contradictorios en lo que se refiere al
tratamiento farmacoldgico. Ademds, se ha sena-
lado que el papel de los medicamentos en esta
patologia es el de “eliminar los sinftomas”, pero no
el de provocar remisiéon de la entidad, lo que ha
llevado a que su empleo conlleve una verdadera
polifarmacia*'.

Los antidepresivos mds estudiados son los inhibi-
dores selectivos de la recaptacién de serotonina?'.
Un estudio inicial®®, llevado a cabo en 46 pacien-
tes con TLP segun criterios del DSM-III-R, demostrd
que la administraciéon de 20-60 mg cada 24 ho-
ras de fluoxetina durante siete semanas mejoraba
los sinfomas de depresion e impulsividad cuando
se median con instrumentos estdndar. Sin embar-
go, este estudio contd con dos grandes limitacio-
nes: no se fratd de un ensayo clinico, pues no hubo
grupo control, y ademds su tiempo de seguimien-
to fue demasiado corto como para generar con-
clusiones sobre los efectos de la fluoxefina a lar-
go plazo. Ademds de lo anterior, dos estudios mds
recientes®”¢® no han logrado encontrar algun tipo
de beneficio de este medicamento en los pacien-
tes con TLP: el primero® fue realizado en 20 sujetos
americanos con vistas a establecer sila adicidon de
40 mg cada 24 horas de fluoxetina a una TDC seria
mds eficaz que la TDC mds placebo; este trabajo
no encontrd diferencias estadisticamente significa-
tivas entre el grupo intervencién y el grupo control
cuando los pacientes se evaluaron en relacidn con
sinftomatologia depresiva, ansiosa o disociativa.

Por ofro lado, se llevd a cabo un ensayo
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doble-ciego controlado con placebo en 38 muje-
res holandesas con diagndstico de TLPY!, destina-
do a evaluar si existia algun beneficio con el trata-
miento diario con fluvoxamina, con un seguimiento
total de 24 semanas. Este estudio demostrd que la
terapia con fluvoxamina generaba un beneficio
a largo plazo en cuanto a la inestabilidad emo-
cional de los pacientes del grupo de intervencion
(p=0,05), aunque no se observd efecto en los gra-
dos de agresion (p=0,46) niimpulsividad (p=0,60).

Se han sugerido ofros antidepresivos para el
abordaje de sinfomas en los pacientes con TLP:
venlafaxina®?, duloxetina‘® e imipraminasd4,

En resumen, puede decirse que el fratamiento
con algun tipo de antidepresivo, especialmente un
inhibidor selectivo de la recaptacién de serotonina,
puede estar recomendado para el abordaje de la
inestabilidad emocional en los pacientes con TLP,
teniendo en cuenta que el medicamento no hard
efecto sobre otro tipo de sinfomatologia, como la
ansiedad o los comportamientos impulsivos.

NEUROLEPTICOS

Los neurolépticos, o antipsicoticos, han sido utili-
zados también para el control de la sinfomatologia
en diversos trastornos de la personalidad, incluyen-
do el TLP. Un ensayo clinico aleatorizado controla-
do realizado en 28 mujeres diagnosticadas de TLP¢
encontré que, al evaluarlas tras seis meses de te-
rapia oral con olanzapina, las pacientes del grupo
de intervencién tenian una mejoria significativa en
los aspectos de impulsividad y relaciones interper-
sonales cuando se comparaban con el grupo con-
trol (p<0,05); el Unico elemento que no se vio bene-
ficiado por el tratamiento con olanzapina fue el de
la estabilidad afectiva®s,

Un estudio adicionalé¢ evalud el efecto de afa-
dir olanzapina a la TDC con respecto a la misma
mds placebo en un grupo de 24 mujeres que cum-
plian criterios diagndsticos del DSM-IV para TLP. Se
encontré que el tratamiento con olanzapina aso-
ciado a la psicoterapia tendia a reducir mds rdpi-
damente los niveles de impulsividad y agresividad,
aunque esta relacién no alcanzd a ser estadistica-
mente significativa (p=0,10). Los autores del proyec-
to mencionan que el no haber alcanzado la signi-
ficacion ncia estadistica se debe probablemente
a la pequena muestra del estudio, lo que baja su
estabilidad estadistica; sin embargo, los mismos in-
vestigadores mencionan que asociar olanzapina

Med Gen y Fam (digital) 2012;1(1):22-32

con la TDC puede ser razonable en pacientes con
TLP que muestren altos niveles de impulsividad e
irritabilidad®.

Por ofro lado, el uso de risperidona se encuen-
tra también sustentado en un reporte de caso? y
en dos ensayos clinicos no aleatorizados®®¢’. En el
estudio de Diaz-Marsd y colaboradores?®, el trata-
miento con risperidona intramuscular de accidon
prolongada durante seis meses generd una fran-
ca mejoria en el desempeio clinico y funcional de
los pacientes, aun cuando se media por métodos
estandarizados (p<0,01). Los efectos extrapiramida-
les, a pesar de presentarse en 33,3% de los sujetos
del estudio, fueron minimos y remitieron al ajustarse
la dosis de manera adecuadas®. Por su parte, un
estudio Italiano® encontrdé que el manejo con ris-
peridona oral durante dos meses generaba bene-
ficio en el desempeno global de 15 pacientes con
diagndstico de TLP, principalmente en lo que res-
pecta a la agresividad y a la depresiéon (p=0,0057).

A partir de lo anterior, la experiencia senala que
el abordaje con neurolépticos puede estar reco-
mendado en los pacientes con TLP, especialmente
para el tfratamiento de manifestaciones agresivas
e impulsivas. El aspecto emocional se vio también
beneficiado en la terapia conrisperidona®, mas no
en el tratamiento con olanzapinas®.

OTROS MEDICAMENTOS

Segun Gescher y Malevani’®, los medicamentos
como el litio, la carbamazepina y la lamotriging,
pueden tener una funcidon esencial para el manejo
de la sinftomatologia nuclear del TLP. Sin embargo,
los estudios al respecto son, en el mejor de los ca-
$OS, €5CAS0s Y con una poblacidn muy escasa.

Un ensayo clinico inicial aleatorizado y contro-
lado’!, llevado a cabo en 20 pacientes belgas no
encontré que el tratamiento con carbamazepina
reportase ningun beneficio clinico que fuese esta-
disticamente significativo; sin embargo, una gran
limitacion de este estudio fue su tiempo de obser-
vacion demasiado corto, 30 dias, que no permi-
te establecer conclusiones a largo plazo. Por ofro
lado, enunestudioreciente’?queincluyd 17 pacien-
tes en un periodo de observacion de 12 semanas
(0<0,01), se ha demostrado que la oxcarbazepina
a dosis de 1.200-1.500 mg cada 24 horas, repartida
en dos tomas diarias, es efectiva para controlar los
sinftomas impulsivos, ansiosos y depresivos.
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Por ofro lado, un estudio alemdn” evalud la
efectividad de la lamotrigina para el control de la
agresividad en 24 mujeres que cumplian criterios
diagndsticos para TLP segun el DSM-IV. Cuando los
resultados del estudio se evaluaron luego de ocho
semanas de tratamiento, se encontrd que el grupo
de infervencién habia tenido una franca mejoria
en los niveles de agresividad cuando se compara-
ban con los del grupo control, incluso cuando este
cambio se media con un instrumento estadariza-
do. Estos resultados permanecieron estables cuan-
do se hizo una segunda evaluacion de la misma
cohorte, tfras 18 meses de tratamiento con el far-
maco’“. En ninguno de los dos reportes se evalué el
efecto de la lamotrigina en otros elementos del sin-
drome, como la inestabilidad emocional o las rela-
ciones interpersonales.

CONCLUSIONES

El TLP es una entidad clinica relativamente co-
mun, que afecta hasta a 2% de la poblacién ge-
neral segun estimaciones actuales. Esta entidad se
caracteriza por un patrén duradero y consistente
en inestabilidad emocional, impulsividad, relacio-
nes interpersonales tormentosas y comportamien-
tos auto-mutilantes y suicidas. A la fecha, no exis-
te una sola linea terapéutica para su abordaje; la
TDC se considera de muchisima utilidad, y se pue-
den emplear distintos medicamentos para atacar
segmentos especificos de la sinftomatologia, aun-
que la remisién del sindrome es rara.
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