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EL TRATAMIENTO DEL TRASTORNO
LIMITE DE PERSONALIDAD EN LA RED DE

ATENCION A LAS DROGODEPENDENCIAS

BORDERLINE PERSONALITY DISORDER TREATMENT. VIEW
FROM A DRUG TREATMENT SERVICE

Rocio Molina y Beatriz Mesias

Instituto de Adicciones Madrid Salud.

En los ultimos afios, el campo de la psiquiatria ha
presentado importantes avances en la comprension
de la etiologia, patofisiologia y tratamiento de
los trastornos limites de personalidad. Estudios
recientes revelan que el TLP afecta entre el 2 y 6%
de la poblacién general®, es igual de prevalente en
hombres y mujeres, tiene componente hereditario
y el curso natural de la enfermedad es a la remision
con el paso de las décadas. Sin embargo la
prevalencia en muestras clinicas aumenta hasta un
17-21%, siendo mas frecuente en mujeres. Datos
recientes aportados por Gundersen sugieren que
en comparacién con los trastornos afectivos tiene
una elevada tasa de remision, baja tasa de recaidas,
pero mantienen un severo y persistente deterioro
del funcionamiento social?. Asi mismo presentan una
alta morbi-mortalidad con altas tasas de suicidio,
gran utilizacion de recursos de salud mental y
drogodependencias, una frecuente comorbilidad
con otros trastornos de personalidad del cluster B
y con diversos trastornos del eje | como: depresion
mayor, trastornos afectivos crdnicos, consumo de
sustancias, alteraciones de la conducta alimentaria,
trastorno por estrés postraumatico y TDAH.

En las redes de atencion a las drogodependencias
el trastorno por uso de sustancias (TUS) se asocia
con mucha frecuencia con el trastorno limite de
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personalidad (TLP), tal como aparece reflejado en
diversos estudios como el Estudio Madrid sobre
prevalencia y caracteristicas de los pacientes con
patologia dual®. En éste se refleja que un 54%
de los pacientes de los centros de salud mental
y de drogodependencias, en el momento de
realizar el estudio, presentaban un trastorno de
personalidad, siendo el trastorno mas frecuente el
TP depresivo (21%) seguido del TLP y TP evitativo
(17%). Teniendo en cuenta solo la red de atencion
a las drogodependencias el TLP se igualaba al TP
depresivo en cuanto a frecuencia.

Se puede considerar que el TLP favorece el consumo
de sustancias en relacidon con una mayor impulsividad
y ésta hasido relacionada tanto con la mayor facilidad
para entrar en contacto con las sustancias, como con
el desarrollo de la adiccion o con el desarrollo de
las complicaciones psicopatoldgicas®. Pero también
podemos considerar que existe un sustrato comun
para ambos trastornos, en el que el consumo de
drogas seria una forma de “automedicaciéon” para
los pacientes con TLP y que tendria que ver con un
modelo neuropéptico de la enfermedad®. Las tasas
de prevalencia de TLP-TUS varian segun los estudios.
Enalgunos estudios se llega a hablar de un 95%. Otros
citan que la prevalencia del TLP en pacientes con
TUS especificos varia del 5 al 45% en dependientes
de opiaceos, del 16 al 22% en trastornos por uso del
alcohol y del 18 al 34% en pacientes en tratamiento
por consumo de cocaina®.

Desde la aparicion del diagndstico de TLP en el DSM
Ill, este trastorno ha sufrido numerosas criticas,
ya que representa la maxima intensidad de los
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problemas que rodean a los TP, como son el elevado
solapamiento con trastornos del eje 1 y Il y la falta
de unificacién de teorias sobre la Personalidad’.
Esto ha llevado a intentar identificar los rasgos
nucleares de este trastorno, que permita estudiar
los sustratos neuroldgicos de base para realizar un
acercamiento etioldgico, patofisiologico y permitir
un tratamiento mas correcto. Diversas orientaciones
tedricas aceptan conceptualizar este trastorno como
una alteracién nuclear de la impulsividad agresiva,
la desregulacidon afectiva y mucho mas reciente
de una extrema sensibilidad interpersonal. Estas
alteraciones contribuyen al caracteristico sindrome
de impulsividad, agresion, alta suicidabilidad,
episodios transitorios de disociacion y psicosis,
inestabilidad afectiva, vacio crénico y relaciones
interpersonales tumultuosas que oscilan entre la
idealizacion y la devaluacion. Estos sintomas se
agudizan en contextos de estresores interpersonales,
como el miedo al abandono ya sea este real o
imaginario.

Hasta hace poco, la indicacion terapéutica tradicional
eracasien exclusiva psicoterapia de distintas escuelas.
La insuficiencia de tratamientos psicoterapéuticos
puros ha conducido a intervenciones mixtas (de
distinta procedencia técnica) y a combinarlas con
tratamientos bioldgicos. Asi mismo la heterogénea
presentacion clinica de esta enfermedad favorece
una aproximacion de tratamiento dirigida a
sintomas especificos. El National Institute for Clinical
Excellence (NICE) evalta la evidencia existente en el
tratamiento farmacolégico del TLP y no lo considera
de suficiente valor cientifico para incorporarlo a las
guias de tratamiento en el Reino Unido®. Aln asi, cada
vez existe mas literatura cientifica que aboga por el
reconocimiento y el tratamiento de los sintomas
propios del TLP y no sdélo de las comorbilidades,
debido al alto riesgo de resistencias, disminucidon
de la funcionalidad y alto porcentaje de suicidio.
Ingerhoven realiza un metandlisis que incluyen
21 estudios randomizados sobre la medicacién
utilizada con estos pacientes y concluye que existe
un moderado efecto de los antipsicéticos atipicos
en los sintomas cognitivos y perceptivos y un alto
efecto sobre la agresividad. Los antidepresivos tiene
pequeio efecto sobre la ansiedad y agresividad; y
los estabilizadores del animo tiene efecto muy alto
sobre las conductas agresivas e impulsivas, efecto
alto en la ansiedad y un efecto moderado en el
animo depresivo®. Es decir existe mayor evidencia
cientifica para el tratamiento farmacoldgico de la
impulsividad agresiva que en los sintomas afectivos
o interpersonales del TLP, pero se abre camino
a medicaciones potencialmente mas especificas
para el receptor 22 de la serotonina y agentes
neuropéptidos?®.

En los ultimos aflos aparecen cada vez mas
publicaciones sobre la probable multietiologia
del TLP y que nos demuestran la participacién de

la genética, neurobiologia y del desarrollo con su
componente psicosocial en la aparicién de este
trastorno. A nivel genético hay diversos estudios
sobre la disminucién de la funcion serotoninérgica
en familiares de pacientes con impulsividad agresiva
tipica del TLP, ademas también se ha visto la relacion
con el alelo corto del gen asociado al transportador
de serotonina. Gracias a la neuroimagen cada
vez existen mas estudios que por medio de la
RM observan una reducciéon en el volumen del
hipocampo y la amigdala y por medio del PET
demuestran una disminucién en situacién basal del
consumo de glucosa en la corteza prefrontal (CPF) y
cingulado. Adem3s se observa que los individuos con
TLP tienden a presentar un mayor flujo sanguineo
respecto a controles en la amigdala (hiperactivacion)
junto a un menor nivel de flujo en la CPF vy si se
estimula al sujeto con imagenes de situaciones
traumadticas, la reduccion es especialmente
importante en el cingulado anterior; como ocurre en
pacientes con trastorno por estrés postraumatico. A
nivel de la neurotransmision ya desde hace afios se
han observado niveles disminuidos de metabolitos
de la serotonina en pacientes agresivos con TLP.
Se cree mas probable la existencia de disfunciones
parciales asociadas a funciones concretas que déficits
globales para neurotransmisores, como por ejemplo
la inestabilidad afectiva podria estar relacionada con
una mayor sensibilidad a la acetil-colina en estos
pacientes??.

Sin embargo desde los centros de atencién a las
drogodependencias nos llama mas la atencion los
nuevos estudios que viene apareciendo desde 2010
que involucran un déficit del sistema opioide en
muchos de los sintomas caracteristicos del TLP. Ello
explicaria muchos datos que observamos desde
la clinica. El paciente con TLP tiende a abusar de
sustancias que impactan sobre el receptor opioide
mu: alcohol y opioides. En diversos articulos el
TLP aparece hasta en un 44% de los pacientes que
acuden a iniciar un tratamiento con buprenorfina??.
Ademas los pacientes TLP refieren encontrarse
bien con dosis bajas de agonistas opidceos y su
desintoxicacion conduce a estados de disforia
cronicos. Prossin observa un mayor numero de
receptores mu bilateral en la corteza prefrontal,
nucleo accumbens y amigdala izquierda durante
estados afectivos neutrales y una mayor activacion
durante estados de tristeza inducidos frente a
controles sanos en cortex orbitofrontal, palido y
amigdala izqg. Esto se interpretaria como un déficit
de opioides enddgenos circulantes; la mayor
activaciéon de estos receptores es estados de tristeza
reflejaria una respuesta compensatoria. El déficit
preexistente de opioides enddgenos explicaria
la insatisfaccion en las relaciones afectivas en la
infancia y madurez y provocaria continua busqueda
de nuevas relaciones y reacciones extremas ante la
pérdida de las mismas®3. Ademds se ha observado
gue pacientes con conductas autolesivas no suicidas
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y TLP presentan bajos niveles en LCR de ligandos
enddgenos como metaendorfinas y betaencefalinas.
Las autolesiones, la restriccion de comida, las
conductas agresivas y la busqueda de sensaciones,
se podrian interpretar como un desesperado intento
de movilizar las ultimas reservas de sistema opioide
endoégeno®. Estos sintomas pueden ser tratados
con antagonistas opioides, como la naltrexona, que
evitaria el refuerzo positivo de los mismos pero no el
distrés que los produce. El tratamiento con agonistas
opioides mejoraria el malestar intrapsiquico, las
autolesiones, el abuso de opioides y alcohol, la
anorexia, la hiperestimulacién sexual, las relaciones
interpersonales y las relaciones sociales. Todo ello
nos permite entender la otra dimensiéon nuclear del
TLP, la alteracién de las relaciones interpersonales,
como un déficit del sistema opioide.

Por otra parte el TLP —-TUS provoca que sean
pacientes de dificil manejo en los centros de
atencion a las drogodependencias. Esta patologia
dual da lugar a distintos problemas como: riesgos
en la esfera sexual, higiénicosanitarios, legales, mas
uso de polisustancias, mas posibilidad de sobredosis
y mas graves, y mas riesgo de otros problemas
psiquiatricos, suicidio y mortalidad, asi como mayor
dificultad para el tratamiento®. Es prioritario utilizar
tratamientos ambulatorios integrales y coordinados
que incluyan los programas de reduccién de dafios
y riesgos, como primera linea de intervencion, para
poder conseguir una alianza terapéutica que permita
avanzar en la consecucidon de diversos objetivos
a corto plazo que mejoren su autopercepcion,
inestabilidad, inseguridad, desconfianza, sensacion
de pérdida de control y sus relaciones inestables y
asi alcanzar progresivamente planes de tratamiento
mas ambiciosos que incluyan intervenciones
biopsicosociales ambulatorias orientadas a la
abstinencia con internamientos peridédicos en
recursos especificos hospitalarios y residenciales
cuando el paciente lo requiera. El TLP —TUS provoca
frecuentemente graves conflictos e incidencias con
los profesionales de los centros de tratamiento a
las drogodependencias. Para mejorar el manejo de
estos conflictos, es importante reforzar la formacion
especifica en esta materia dirigida a los profesionales.

Es necesario tener en cuenta el disefio de un
itinerario especifico en el que se contemple la
utilizaciéon de recursos accesibles, flexibles vy
ajustados a sus necesidades. Se debe considerar el
grado de motivacion que presenta el paciente y la
eficiencia y eficacia en el resultado del tratamiento
que obtienen los recursos elegidos. En estos recursos
el tratamiento debe ser intensivo y deben incluir,
ademds de la farmacoterapia, la psicoeducacion,
la prevencidon de recaidas, el entrenamiento en
habilidades sociales, la psicoterapia, educacién
para la salud, planificacién del ocio e intervenciones
socioeducativas. Nuestra experiencia en el Instituto
de Adicciones de Madrid Salud, es que ademas

son eficaces los recursos en régimen no residencial
dentro de un contexto terapéutico hospitalario,
unidades de dia, que proporcionan un nexo entre
un ingreso estructurado residencial y el tratamiento
ambulatorio, en un momento critico en el proceso
sanitario. Este tipo de unidades tienen el objetivo de
incrementar el aprendizaje para manejar el deseo de
usar sustancias, las estrategias ante situaciones de
riesgo y la sintomatologia psiquiatrica persistente.
Estas acciones incrementan la eficiencia del ingreso
en un recurso hospitalario residencial, al mejorar
las tasas de éxito del tratamiento sin necesidad
de incrementar el tiempo de ingreso. Ademas
es importante la utilizacion de dispositivos de
reinsercion especifica dirigida a pacientes duales,
con el objeto de mejorar la integracién social, la
formacion y la incorporacion sociolaboral, siempre
teniendo en cuenta las caracteristicas de un paciente
con TLP. Esto es fundamental para evitar “las puertas
giratorias” en dispositivos en los que una normativa
rigida con intervenciones muy estructuradas vy
uniformes provoquen frustracion en estos pacientes
y pongan en evidencia una inversion econdmica
ineficaz en el proceso terapéutico.

El proceso de tratamiento por lo tanto es largo, ya
que este tipo de pacientes frecuentemente tienen
serias dificultades de adaptacion que les lleva a
provocar conflictos que repercuten directamente
en la evolucién. Inevitablemente las caracteristicas
de estos pacientes provocan que recorran diversas
estructuras de recursos relacionados con la salud
mental y las drogodependencias. Si a lo largo del
recorrido terapéutico de estos pacientes se tienen
en cuenta los avances o los contratiempos que han
obtenido en los recursos por los que han realizado
tratamiento, podemos disefiar intervenciones
coordinadas que logren aumentar la efectividad. Por
todo ello es importante que las redes de tratamiento
de las drogodependencias establezcan unas lineas
estables y muy definidas de coordinacion con las
redes de tratamiento de la salud mental, en el caso
de no estar integradas en la misma estructura, y asi
garantizar la continuidad de los objetivos alcanzados.

Por ultimo y no menos importante es la intervencién
familiar ya que este tipo de pacientes provoca graves
problemas familiares o la propia desestructuracién
familiar genera el trastorno en sujetos vulnerables.
Ademas la intervencion familiar es imprescindible
aunque el sujeto no quiera iniciar tratamiento.
Son muy beneficiosas las intervenciones grupales
e individuales psicoeducativas y terapéuticas. La
psicoeducacién ayudara a entender y comprender
tanto el trastorno como a la persona que lo padece.
John G. Gunderson?¢, sefiala que las intervenciones
psicoeducativas estructuradas para las familias
con un miembro limite han tenido buena acogida,
enfatizando, asi mismo el cardcter socioterapéutico
de las mismas, las cuales inciden principalmente en
la adaptaciéon social del paciente. La utilizacién de
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guias practicas dirigidas a la familia y al paciente son
de gran ayuda como apoyo al tratamiento.
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