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Definicion y rasgos clinicos:

EI DSM 1V lo agrupa en el cluster B de los trastornos de personalidad, junto con
los desoérdenes histridnico, narcisista y antisocial.

El rasgo esencial del trastorno limite de la personalidad (TLP), es un modelo per-
manente de inestabilidad en las relaciones interpersonales, afectos, e imagen de
si mismo, asi como una marcada impulsividad, que comienza en la madurez tem-
prana. Estas caracteristicas son lo suficientemente severas y persistentes como
para provocar un deterioro clinicamente significativo, en importantes areas como
la social, profesional, y laboral.

Son habituales las conductas inadaptadas en respuesta al abandono real o fanta-
seado. La impulsividad e ira inapropiada se manifiestan bajo la forma de auto o
heteroagresividad, gastos irrefrenables, apuestas, practicas sexuales inseguras,
abuso de drogas o alcohol, conduccion imprudente y bulimia.

La inestabilidad afectiva se expresa por una marcada reactividad del humor, con
episodios de intensa disforia, irritabilidad o ansiedad, que duran unas horas y ra-
ramente algunos dias. Durante los periodos de tension extrema pueden experi-
mentar ideacion paranoide transitoria 0 sintomas disociativos (despersonaliza-
cion). Tipicamente poseen sentimientos cronicos de vacio y baja tolerancia a la
frustracion. El abuso fisico y sexual, descuido, hostilidad, abandono o pérdida pa-
rental temprana, son frecuentes en su nifez.

Comorbilidades

Debe tenerse en cuenta la presencia de comorbilidades en los ejes | y I, las cua-
les empeoran el prondstico.

Eje I: trastornos del humor, relacionados con sustancias, de la alimentacion (buli-
mia), trastorno por estrés postraumatico (PTSD), panico, y trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (ADHD)

Eje Il: trastornos de personalidad antisocial, de evitacion, histridnico, narcisista y
esquizotipico.



Epidemiologia

Es el desorden de personalidad mas usual. Se da en un 10% de los pacientes
ambulatorios de las clinicas de salud mental, 15-20% de los internados y 2% de la
poblacion general.

Predomina en las mujeres, con una proporcioén respecto al género masculino de
3:1. En los hombres puede diagnosticarse errbneamente como trastorno antisocial
0 narcisista de la personalidad. La investigacion sisteméatica acerca de las diferen-
cias de género evidencia pequefas variaciones en la respuesta al tratamiento.

Se presenta en todas las culturas. Los grupos étnicos pueden diferir en su res-
puesta a los psicofarmacos.

Es aproximadamente cinco veces mas frecuente entre los parientes biolégicos de
primer grado de los sujetos con TLP. También se ha detectado un riesgo mayor,
en los familiares de pacientes con trastornos relacionados con sustancias, perso-
nalidad antisocial, y desérdenes del humor.

El suicidio ocurre en un 8-10% de los casos, lo cual representa una proporcion 50
veces superior, a la tasa de suicidio de la poblacién general. El peligro parece ser
mas alto alrededor de los 20 afios de edad, asi como cuando coexiste con trastor-
nos del humor o relacionados con sustancias.

El 60 % de los pacientes abandona el tratamiento, luego de 6 meses.

Guia de tratamiento

Se efectuara una correcta historia clinica, estableciendo en primer lugar el dia-
gnostico diferencial, la etiologia del trastorno y la presencia de comorbilidades.

Se determinara si el paciente requiere internacion o puede recibir atencion ambu-
latoria. Se establecera un marco terapéutico claro y explicito, a través de contra-
tos. Se asumira la ocurrencia de crisis interpersonales o conducta autodestructiva.
Se supervisara cuidadosamente la seguridad de los pacientes, dado que son co-
munes la ideacion y tentativa suicida, asi como la autoagresividad. Los métodos
psicoeducacionales resultan utiles tanto para el paciente como para su familia.

Los farmacos pueden reducir la intensidad de los sintomas afectivos, cognitivos e
impulsivos, pero no debe esperarse que extingan los sentimientos de enojo, triste-
za y dolor secundarios a las separaciones, rechazos, u otros factores ambientales.
La modificacion frecuente de la medicacion, tratando de mejorar los cambios de
humor, es innecesaria y generalmente ineficaz. El paciente no debe creer que las
respuestas emocionales a los eventos de la vida son sintomas meramente biologi-
cos y regulables por drogas.

Indicaciones para la hospitalizacién parcial:

¢ Conducta peligrosa e impulsiva, no pasible de ser manejada ambulatoriamente.

e Falta de adherencia al tratamiento y deterioro clinico.

e Comorbilidad compleja.

¢ Sintomas lo suficientemente severos como para interferir con el trabajo, fun-
cionamiento social o familiar.

Indicaciones para la hospitalizacion breve:
e Peligrosidad hacia terceros.



e Falta de control de los impulsos suicidas o tentativa seria.

e Episodios psicoticos breves asociados con pérdida del control de los impulsos.

e Sintomas lo suficientemente severos como para interferir con el funcionamiento
laboral, social o familiar, imposibles de ser yugulados con la hospitalizacion
parcial.

Indicaciones para la hospitalizacién prolongada:

e Suicidabilidad persistente y severa, autoagresividad, falta de adherencia al tra-
tamiento ambulatorio, hospitalizacion parcial y breve.

o Comorbilidad refractaria en el eje | que representa una amenaza de vida.

e Comorbilidad con abuso o dependencia de sustancias, severa y resistente al
tratamiento ambulatorio, hospitalizacion parcial y breve.

¢ Riesgo continuo de conducta heteroagresiva, a pesar de la hospitalizacion bre-
ve.

e Sintomas de severidad suficiente para interferir con el funcionamiento laboral,
social o familiar, resistente a la terapéutica ambulatoria, hospitalizacion parcial
y breve.

Terapéutica farmacologica

Aunque no se han realizado estudios comparativos que demuestren taxativamen-
te, las ventajas de la asociacion de la psicoterapia y la farmacoterapia, la expe-
riencia clinica sugiere que la mayoria de los pacientes se beneficiaran con la com-
binacién de ambas.

El tratamiento farmacoldgico se basa en que algunas dimensiones de la personali-
dad de estos pacientes, estarian mediadas por la desregulaciéon de algunos siste-
mas neurotransmisores, siendo el méas involucrado el serotonérgico. En la dimen-
sion agresividad-impulsividad, habria una disminucion del umbral a los estimulos
intero y exteroceptivos, con la consiguiente alteracion de las acciones motoras,
llevando a la auto o heteroagresion. La serotonina perderia su control inhibitorio
sobre las funciones ejecutivas de la corteza prefrontal. Se ha demostrado que al
incrementarse los niveles de serotonina en el SNC, disminuyen las conductas
agresivas. En tal sentido los IRSS resultan eficaces. Habria, ademas, una dismi-
nucién de la inhibicion amigdalina, con su consecuente liberacion.

La farmacoterapia se emplea tanto para tratar los sintomas agudos durante los
periodos de descompensacion, como para las vulnerabilidades de rasgo.

Aunque varios medicamentos han sido empleados para tratar esta patologia, nin-
guno cuenta con la aprobacion de la FDA, en tal sentido.

El uso de psicofarmacos en el TLP se funda en los siguientes parametros:

e Se ha demostrado una eficacia significativa en la reduccion de los sintomas
y el mejoramiento de la funcionalidad general.

e El tratamiento es sintoma-especifico, dirigido a las dimensiones conductua-
les particulares, y no al desorden en su conjunto.

e La inestabilidad afectiva y la agresion impulsiva, son dimensiones que re-
quieren una atencion particular, porque conllevan al riesgo de suicidio, au-
tomutilacion

e Yy heteroagresion.



e El target farmaco terapéutico sobre algun sistema neurotransmisor en parti-
cular, se basa en la dimension conductual, afectando tanto la expresion sin-
tomatica aguda, como la vulnerabilidad crénica.

e Sintomas comunes a los ejes | y Il pueden responder a la misma medica-
cion.

Algoritmo de tratamiento farmacoldgico:
Dimension inestabilidad afectiva-depresion:

e Se comienza con un IRSS o antidepresivo relacionado (fluoxetina, sertrali-
na, paroxetina o venlafaxina)

e Si la eficacia es parcial o nula, se puede intentar con un segundo IRSS o
antidepresivo relacionado.

e Si lo anterior fracasa, se agregan dosis bajas de antipsicéticos atipicos
(olanzapina, risperidona), para el control de la ira, o ansioliticos (clonaze-
pam), para la ansiedad excesiva.

e Sila eficacia es parcial o nula, se agrega o se cambia a estabilizantes del
humor (carbamacepina, valproato o litio).

Dimension cognitivo-perceptual:
e Se comienza con bajas dosis de antipsicoéticos atipicos.
e Sila eficacia es parcial o nula, se incrementa la dosis de antipsicoticos.
¢ Silo anterior fracasa, se cambia a clozapina.

Dimensién impulsividad-agresion:
e Se comienza con un IRSS o antidepresivo relacionado.
e Sila eficacia es parcial o nula se agrega o se cambia a bajas dosis de an-
tipsicoticos atipicos.
e Si la eficacia es parcial o nula, se agrega o0 se cambia a un estabilizante
del humor.

IRSS:

Como vimos, se utilizan para tratar la inestabilidad afectiva, conductas impulsivas
descontroladas, depresion, ira, auto y heteroagresividad.

La mejora sobre la conducta impulsiva aparece dentro de la primera semana de
tratamiento, y desaparece rapidamente al interrumpir la medicacion. Los efectos a
este nivel parecen ser independientes de los que ocurren sobre la depresion y an-
siedad.

La falta de respuesta a un IRSS no predice el fracaso de otra droga del grupo o
antidepresivo relacionado. Su perfil de efectos adversos mas favorable, compara-
do con los ATC e IMAO, y su mayor rango terapéutico, los tornan preferibles frente
a aquellos.

Se emplean en las dosis antidepresivas habituales: fluoxetina (20—80 mg/dia), ser-
tralina (100-200 mg/dia), paroxetina (20-40 mg/dia), venlafaxina (100-400 mg/dia).
Con dosis muy altas la sertralina (200—-600 mg / dia) mostré una mayor efectividad
en sujetos no respondedores, pero se reportd temblor distal.



No obstante ser la fluoxetina, la que mayor cantidad de trabajos posee, conside-
ramos que la droga de eleccidn en estos casos, seria la paroxetina, por ser mas
sedativa que la fluoxetina (més activante), y por ser la mas estudiada en el trastor-
no bipolar, causa frecuente de comorbilidad con TLP.

No se han publicado estudios de continuacion con IRSS, aunque los informes
anecdoticos sugieren que las mejoras se mantendrian con el tratamiento a largo
plazo, observandose un rapido retorno de los sintomas ante la interrupcion del
tratamiento.

Los IRSS no son de primera eleccion, cuando la impulsividad del paciente ponga
en riesgo su vida. Aqui se considerara como primera opcion, el uso de antipsicoti-
cos a bajas dosis. Tampoco son aconsejados, cuando hay un trastorno bipolar
subyacente, por la posibilidad de switch maniaco (excepto paroxetina).

ATC:

Nunca son de primera eleccion. Se cuestiona su utilidad en TLP. Los resultados
de los ensayos clinicos han sido inconsistentes y modestos. Las dosis utilizadas
de amitripilina, imipramina y desipramina, estuvieron dentro del rango de los 150-
250 mg/dia La amitriptilina se asocid, paraddjicamente, con toxicidad conductual,
que consistio en un incremento de las amenazas de suicidio, ideacion paranoide,
autoagresiones y una clara desinhibicién de la conducta impulsiva. Por su letalidad
en sobredosis, se desaconsejan en individuos con riesgo de suicidio. Pueden pro-
vocar arritmias fatales en pacientes con antecedentes de anormalidades en la
conduccion cardiaca.

IMAO:

Tampoco son de primera eleccién. Si bien han demostrado eficacia cuando el dia-
gnostico principal no es el TLP, sino la depresion atipica o disforia, no se reco-
mienda su empleo debido a sus efectos adversos méas problematicos y a las difi-
cultades en el cumplimiento de las restricciones dietéticas.

Estabilizantes del humor:

Son empleados como coadyuvantes o alternativas de segunda linea, para tratar
los sintomas de descontrol conductual e inestabilidad afectiva, aunque no se dis-
pone de soporte empirico suficiente. Si bien el carbonato de litio fue el mas estu-
diado mediante ensayos clinicos controlados en trastornos de personalidad (no
especificamente en TLP), tiene un estrecho margen terapéutico, lo cual resulta
riesgoso en pacientes con ideacion suicida, por lo que se prefieren la carbamace-
pina o el &cido valproico. Cuando se suministra un estabilizante del humor, es
menester realizar un estrecho control de laboratorio, monitorizando sus niveles en
sangre, con la finalidad de detectar si se esta dentro de niveles terapéuticos o
eventualmente toxicos, y controlar sus posibles efectos adversos sobre los diferen-
tes 6rganos. Respecto a los nuevos antiepilépticos (gabapentina, lamotrigina, y
topiramato), su empleo no puede recomendarse, dado que la evidencia disponible
es aun pobre.

Ansioliticos:



Se usan para tratar las frecuentes manifestaciones de ansiedad, tanto agudas co-
mo cronicas. No obstante, la investigacion sistematica de estas drogas en TLP,
es aun pequefa. Deben emplearse con cuidado debido al potencial riesgo de abu-
so y desarrollo de tolerancia. Son especialmente riesgosas en pacientes adictos.
El corto tiempo de accién del alprazolam, se asoci6é con descontrol conductual se-
rio. Los reportes de casos evidencian alguna utilidad para el clonazepam, benzo-
diazepina de vida media larga, en dosis de 4-10 mg/dia. Estan contraindicados el
alprazolam y triazolam.

Si bien en teoria, los buspirona serviria para reducir la ansiedad o la agresion im-
pulsiva sin riesgos de abuso o tolerancia, su falta de efecto inmediato la torna me-
nos aceptable en estos pacientes, no existiendo trabajos publicados sobre su em-
pleo en TLP.

Antipsicoticos:

Su meta principal es la reduccion de las manifestaciones agudas en todos los do-
minios, particularmente los sintomas esquizotipicos, psicoticos, ira, hostilidad y
descontrol conductual severo. También pueden mejorar los sintomas afectivos. Si
bien el haloperidol posee numerosos estudios en TLP, dado su perfil clinico, efec-
tos adversos y la posibilidad de inducir episodios depresivos por su empleo croni-
co, sobre todo en pacientes con labilidad afectiva, se prefieren los antipsicoticos
atipicos. Las dosis usualmente empleadas en la practica clinica son: olanzapina
(2,5-10 mg/dia), risperidona (1-4 mg/dia). A la fecha, s6lo se han editado dos es-
tudios abiertos, pequefios, con clozapina (25-50 mg/dia). Dado que sus efectos
adversos potenciales son de mayor gravedad, se la reserva como ultima opcion.
Su uso exige la realizacion del monitoreo hematoldgico, segun normas de farma-
covigilancia, por el riesgo de agrulocitosis.

Comorbilidades que influyen en el tratamiento

La depresion mayor comorbida debe tratarse igual que la primaria, en combinacion
con la terapéutica del target dimensional del TLP.

La evidencia disponible sugiere que los IRSS o IMAO son mas eficaces que los
ATC en estos casos, aunque siempre se elegiran los primeros, considerando los
problemas de seguridad de los segundos. La eficacia de los IRSS en el TLP y su
perfil seguro, apoyan su uso empirico en los pacientes con depresion atipica co-
morbida. Es frecuente la coexistencia con trastornos relacionados con el consumo
de sustancias, siendo los resultados terapéuticos mas pobres y mayor el riesgo de
suicidio, lesiones o muerte por accidentes. La drogadiccién contribuye a bajar el
umbral para otras conductas autodestructivas como auto mutilacion, promiscuidad
sexual, o provocacion que incita al ataque (incluyendo el impulso homicida). El
tratamiento enérgico del abuso de sustancias es esencial. Muchas veces recurren
las drogas o alcohol, en un intento por atenuar la depresion y ansiedad. Los IRSS
o ansioliticos no benzodiacepinicos como la buspirona, ayudan a aliviar los sinto-
mas subyacentes, reduciendo la tentacion de acudir al uso de alcohol o drogas.
No obstante, como mencionamos previamente, su efecto ansiolitico aparece mas
tardiamente que el de las benzodiacepinas, y no se han publicado estudios sobre
su empleo en TLP. Cuando se presentan arranques episddicos de conducta vio-
lenta, se puede recurrir a los estabilizantes del humor o IRSS. En las mujeres



embarazadas o en periodo de lactancia, debe evaluarse cuidadosamente la ecua-
cion beneficio/riesgo de la medicacion vs. la psicoterapia sola. Los peligros son
mayores durante el primer trimestre del embarazo. En términos generales, no se
recomienda el uso de drogas en las embarazadas. Considerando que los anticon-
vulsivantes se asocian con defectos en el nacimiento, y que el peligro de otros psi-
cofarmacos no es aun bien conocido, se indicaran practicas anticonceptivas. La
carbamacepina puede inducir el metabolismo de los anticonceptivos, por lo que la
dosificacion de éstos ultimos puede requerir ajustes. No se han llevado a cabo
ensayos clinicos que evallen la eficacia y seguridad del tratamiento farmacologico
en adolescentes 0 ancianos con esta patologia. Sin embargo, seria de esperar
que los tratamientos eficaces en los adultos deberian serlo también en estos gru-
pos etarios. Debe tenerse en cuenta que los ancianos son particularmente procli-
ves a desarrollar efectos adversos como hipotension ortostatica y efectos anticoli-
nérgicos.
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