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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL
TRASTORNO LIMITROFE DE LA
PERSONALIDAD: UNA REVISION

Por CECILIA ADRIANZEN*y GUIDO MAZZOTTI**
RESUMEN

Se revisa la literatura actual sobre el tema de tratamiento psicofarmacologico del
trastorno limitrofe de la personalidad. Se enfatiza los hallazgos, especialmente los
controversiales, las dificultades o fallas metodoldgicas y se genera algunas conclusiones
que el estado actual de conocimientos permite.

SUMMARY
The psychopharmacological treatment of the borderline personality disorder is
reviewed. We enforce the results, specially the controversial ones and the methodology

difficults. The conclusions are those that the state of the actual knowledge permit.
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INTRODUCCION

El wratamiento farmacolégico del
trastorno fronterizo, borderline o limi-
trofe de la personalidad (TLP), es un
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Borderline personality disorder, treatment, etiology, psychopharmaco-

tema tan controvertido como lo fue en
otro momento su reconocimiento como
entidad nosotégica. El término borderline
s¢ atribuye a HuGuss quien lo utilizé por
primera vez en 1884 para describir a
"personas cuyas vidas transcurren proxi-
mas al Hmite de 1a locura”. Ya en nuestro
siglo, la literatura ha sido abundante y
disimil; se llego inclusive a cuestionar su
existencia, por ejemplo, MasTtersoN lo
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calificé como una "denominacidn sin
sentido o conjunto miscelanco expresivo
mds bien de 1a falta de certeza diagndstica
del psiquiatra, que de la auténtica condi-
cién del paciente”). En 1938, STErN cm-
pleé el vocablo limitrofe para describir
una condicién patolégica que compartia
caracterfsticas psicéticas y neur6ticasZ.
KniGHT populariz6 el término bajo la de-
nominacién de "esquizofrenia fronteri-
za"2-4_ Sin embargo, a través de los afios
se le ubica en la literatura psiquidtrica
bajo diferentes rétulos: “esquizofrenia
latente” de BLEULER 5, "esquizofrenia
ambulatoria” de ZiLBoorG 6, "esquizo-
frenia de salén" de BEeLLACK, "esquizo-
frenia abortiva” de MaveRr, "esqui-
zofrenia pseudoneurdtica” de Hocu &
PoLLATIN, esquizofrenia no regresiva,
subclfnica, oculta, "mitis” entre otras 2.7,
En nuestro pafs, MARIATEGIA revisa la
informacién mundial sobre TLP, produ-
cida hasta 1979, sistematiza y discute los
cuatro modelos tedricos de acuerdo a lo
planteado por BERGERET y le da una ubi-
cacién nosografica dentro de lo que
MariaTecul llama la "psiquiatria con-
temporanea” 138,

Posteriormente, surgi6 la interro-
gante sobre si el término limftrofe deno-
taba un estado, una organizacién de la
personalidad, un carécter, un patrén, una
forma de esquizofrenia o un sindrome 2 .
KERNBERG en 1975, 1o describe como una
forma severa de patologfa del cardcter?,
GunDERSON & SINGER sefialan seis rasgos
caracterfsticos en este grupo de pacien-
tes y desarrollan un cuestionario diag-
nésticol0.11, Los manuales intemaciona-
les de clasificacién de los trastornos
mentales también han ido variando, se-
glin se ha avanzado en el estudio de esta
patologfa; en la ICD-9 12 lo encontramos
dentro de las psicosis esquizofrénicas,

como esquizofrenia latente; en laICD-
1013 se le califica y consigna como tras-
torno de personalidad, En cuanto a los
manuales diagndsticos y estadisticos de
la APA yaen el DSM - III 1 se le en-
cuentra como trastorno especifico de la
personalidad, criterio que se mantiene en
el DSM - 1V de reciente aparicion 16,

ESTUDIOS ETIOLOGICOS

El TLP se ha convertido en los
iltimos afios en el trastorno del eje IT més
estudiado. En un primer momento se le
ubicé dentro del espectro esquizofréni-
¢o, posteriormente se ha propuesto otros
modelos etiol6gicos, los mismos que lo
acercan a otras patologfas del eje I; ade-
mads, s¢ ha realizado estudios genéticos,
bioquimicos y sobre disfuncién cerebral
en un afdn de explicar biol6gicamente la
patofisiologia de este trastorno. Revisa-
remos brevemente los m4s aceptados por
su importante relacién con el tema a tra-
tar.

Factores genélicos

Mediante estudios sobre historia
familiar s¢ haintentado relacionar el TLP,
con diversas patologias del eje [ y del eje
II. HocH & PoLLaTIN postularon su cer-
canfa a la esquizofrenia; SToNnE, a los
trastornos afectivos; y GUNDERSON &
Zanarn al trastomo de personalidad
antisocial y al abuso de sustancias 17.18
Otros estudios, realizados luego de la
aparicién del DSM-III-R, han permitido
concluir lo siguiente:

-El TLP se encuentra mds fre-
cuentemente entre familiares de pa-
cientes con TLP que entre los fami-
liares con esquizofrenia, trastorno bi-
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polar, distimia, y trastorno esquizo-
tipico y antisocial de la personalidad.

-No se ha hallado incremento de
prevalencia de esquizofrenia entre fami-
liares de pacientes con TLP.

-El alcoholismo y abuso de sus-
tancias ha sido hallado frecuentemente
entre los familiares de primer grado de
pacientes limitrofes,

-No se ha encontrado evidencia
suficiente para relacionar el TLP a des6r-
denes afectivos 19,

ToRGENSEN publicéd en 1984 un es-
tudio realizado con gemelos, enel que los
resultados no apoyaron el componente
genético 20, Fl siguiente paso fue el de
estudios sobre adopcion, cuyos resulta-
dos m4s bien sugieren que el vivir bajo el
mismo techo con un padre con enferme-
dad mental es un factor que compromete-
ria el desarrollo de la personalidad en
general 19,

Disfuncidn cerebral

Durante 1a década de los 80 se
realizd miiltiples estudios tratando de
demostrar correlacién entre patologia
neurolégica y TLP. Se empleé métodos
auxiliares de diagndstico como electro-
encefalografia (EEG), tomograffa axial
computarizada y potenciales evocados en
estudios comparativos entre pacientes con
TLP y pacientes con trastornos cerebra-
les como controles. Se concluyd que la
disfuncidén cerebral interactuarfa con
factores psicodindmicos y ambicntales
para producir cambios en el comporta-
miento!%.20,

Murcadores bioldgicos
Los estudios con marcadores bio-

légicos, intentan demostrar Ia existencia
de factores bioguimicos comunes con

otros trastornos psiquitricos, Otrométo-
do empleado con esta misma orientacion
es la "prueba psicofarmacolégica”, que
ademds procura explicar 1a patofisiologfa
del TLP. Los principales marcadores
biol6gicos estudiados para demostrar su
relacién con trastornos afectivos son ¢l
test de supresion a la dexametasona, es-
tudios del suefio 22 y respuesta a antide-
presivos. Los estudios de alteraciones en
la latencia del suefio REM sustentaron
mayormente el parentescodel TLP con la
patologia del humor, sin embargo, no
existe algo concluyente 19,23,

Por otro lado Kutcuer et al., lue-
go estudiar potenciales evocados auditi-
vos, encontraron similitud de respuesta
en la onda P300 con pacientes esquizo-
frénicos 24, Se ha ensayado en pacientes
limf{trofes la respuesta a anfetaminas y a
metilfenidato, halldndose datos sugeren-
tes de reaccién dopaminérgica, estos da-
tos y la respuesta favorable a dosis bajas
de antipsic6ticos sustentan en alguna me-
dida su cercanfa a la esquizofrenia, pero
como en el caso anterior no ¢s consisten-
te; més alin, se cree que la presencia de
rasgos esquizotipicos o de otros factores
favorecerian este parentesco 19:24

GUNDERSON & ZANARINI 29y Co-
ccaro2? postulan su ubicacién dentro de
los des6rdenes del impulso. Los esto-
dios se han basado en la respuesta re-
ducida de prolactina frente a fenflura-
mina en pacientes con impulsos agresi-
vos, lo coal sugiere respuesta sero-
toninérgica central reducida. Se sugiri¢
también gue el trauma fisico o sexual
producido en la infancia seria un factor
etioldgico y un predictor de conductas
disociativas y de automutilacién; estu-
dios recientemente publicados no apoyan
dicha hipétesis28.29. Se concluye por el
momento, que si bien hay estudios muy
bien hechos, no existe una relacién esta-



TRASTORNO LIMITROFE: TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 173

blecida ni demostrada con los desérdenes
del eje I y que se requiere de investiga-
ciones posteriores.

TRATAMIENTO
PSICOFARMACOLOGICO

Muchos de los trabajos realizados
sobre el TLP, comienzan advirtiendo 10
diffcil y 1o poco gratificante que resulta
para el psiquiatra ¢l tratamiento de este
tipo de pacientes, debido a lo polimorfo
del trastorno. Se ha ensayado diferentes
esquemas de tratamiento, algunos mds
ortodoxos, orientades a un determinado
modelo nosografico, otros orientados mas
bien a combatir sintomas especificos. Pa-
ra muchos investigadores, ¢l uso de psi-
cofirmacos en este trastorno es s6lo un
factor coadyuvante en ¢l tratamiento de
fondo: Ia psicoterapia; otros difieren en
la modalidad de tratamiento psicotera-
péutico y en su posible asociacion a psi-
cofarmacos 30-32 | Al margen de estas
discrepancias, el uso de psicofdrmacos se
ha ensayado repetidamente desde la dé-
cada del 70. Los primeros trabajos de
investigacién con psicofdrmacos care-
cieron de rigor metodolégico, ya sea por
1a seleccién de las muestras, por falta de
grupos control o por los disefios en sf;
estas fallas se han ido superando con el
tiempo. Por otro lado, las investigacio-
nes con psicofarmacos c¢n el TLP cum-
plen otros dos objetivos: tratar de demos-
trar una base biolGgica para este trastor-
no, ¢ intentar identificar subtipos de TLP
para la confeccion de esquemas terapéu-
ticos adecuados 33 .

ANTIPSICOTICOS

Laidea del empleo de antipsicéti-
cos en ¢l tratamiento de los pacientes li-

mftrofes parte de su ubicacién dentro del
espectro esquizofrénico, de su cercania
con ¢l desorden esquizotipal y de 1a teo-
ria dopaminérgica. Los primeros estu-
dios de Leone (1982), segiin cita de So-
LOFF 34, y SERBAN & SIEGEL 35, utilizan-
do neurolépticos a dosis bajas, reporta-
ron cambios favorables en la esfera cog-
nitiva y afectiva, aunque fueron estudios
no controlados.

GoLDBERG ¢f al. en 1986, realiza-
ron un estudio prospectivo, comparati-
vo, doble ciego, con 50 pacientes muje-
res, reclutadas mediante avisos publici-
tarios, utilizaron como firmaco al tioti-
xeno a una dosis promedio de 8.67 mg/d
y placebo durante dos semanas. Se re-
porté mejorfa cuando las pacientes tenian
rasgos esquizotipales 36 . Posteriornente
esie trabajo fue analizado por GUNDER-
SON 32, quien advierte sobre 1a necesidad
de rigor metodoldgico, los peligros de la
generalizaci6n, y la necesidad de mensu-
rar adecuadamente las mejorfas.

Cowpry & GARDNER, realizaron en
1988, un estudio doble ciego, prospecti-
vo, comparativo y cruzado con 16 pa-
cientes mujeres. Se empleé carbamaze-
pina (dosis promedio: 820 mg/d), trifluo-
perazina (dosis promedio: 7.8 mg/d),
alprazolam (4.7 mg/d) y tranilcipromina
(40 mg/d). Se trat6 ademds de identificar
marcadores predictivos de respuesta a
algiin tipo de medicacitn, sin resultado
consistente. Encontraron que la trifluo-
perazina usada por m4s de tr¢s semanas
a dosis baja, fue efectiva en el control de
la ansiedad, depresién y de la hipersen-
sibilidad al rechazo. Concluyen los au-
tores que los psicofdrmacos son itiles
en las crisis de descompensacién o
cuando sobreviene melancolia, que
ayudan a estabilizar al paciente para
el inicio de la psicoterapia, y que
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contribuyen al componente biolégico
del trastomo 37 |

SoLorr et al. (1986) en un cstu-
dio comparativo, prospectivo, doble cie-
go, no cruzado, con 61 pacienles limi-
trofes, emplearon haloperidol (dosis pro-
medio: 7.24 mg/d), amitriptilina (147.62
mg/d) y placebo. Se reporté al halo-
peridol efectivo y estadisticamente sig-
nificativo para el control de algunos sfn-
tomas tales como hostilidad, ideas para-
noides, ansiedad, fobias y preocupacio-
nes obsesivo-compulsivas, comparado
con respuesta a placebo. Cabe resaltar
gque se hall diferencias significativas
entre lo referido por los pacientes y lo
observado por los investigadores: los
pacientes tendian a sobrevalorar su mejo-
ria. Posteriormente, en 1989, presentan
un segundo trabajo de 4 afios de segui-
miento con 90 pacientes (diagnosticados
con trastomo limftrofe, esquizotipal y
mixto de la personalidad) usando
haloperidol, amitriptilina y placebo, re-
portando también mejorfa en el funcio-
namiento global, hostilidad, sfntomas
esquizotipales y conducta impulsiva,
comparado con el grupo que recibid
placebo3839_ Este mismo grupo de in-
vestigadores de la Universidad de
Pittsburg ha comparado haloperidol (4
mg/d) con fenelzina (60 mg/d) en 108

pacientes limftrofes, en un estudio doble
ciego. Los autores reportan no haber po-
dido replicar la eficacia previamente re-
portada con el haloperidol en pacientes
cuya sintomatologia no es muy severa, y
recomiendan que los neurolépticos se re-
serven para los casos més severos 34,
TercHER ef al. en 1989 trabajaron con 11
pacientes limftrofes voluntarios utilizan-
do tioridazina (92 mg/d dosis promedio),
y reportaron mejoria sobre los impulsos,
afectos y psicosis, es decir en el equiva-
lente & la "fase aguda™?0, FRANKENBURG &
ZaNarINT wtilizaron clozapina en 15 pa-
cientes con TLP y reportaron mejoria
estadisticamente significativa en la sinto-
matologfa global de estos pacientes. Se-
fialan que este resultado preliminar debe
ser confirmado mediante estudios con-
trolados 43,

De lo anterior se concluye que
cada vez se realizan estudios m4ds rigu-
rosos sobre uso de antipsicOticos en pa-
cientes con TLP; que es suficiente em-
plear dosis bajas para controlar sintomas
de fase aguda, aunque no ocurre 1o mis-
mo con las manifestaciones crénicas del
trastorno; y gue no se ha llegado a encon-
trar el antipsicético ideal para el trata-
miento del TLP. Estos datos se resumen
en la Tabla N°® 1.

TABLA N°1
USO DE ANTIPSICOTICOS EN TLP

AUTORES (aiio) FARMACO DISENO n RESULTADO
SerBAN & SEGUHL (1984) Tiotixeno vs No controlado 52 Favorable
Haloperidol

Goldberger et al. (1986) Tiotixeno Controlado 50 Controversial
CowpRY & GARDNER (1988) Trifluoperazina Controlado 16 Mejoria parcial
SoLoFr et al. (1986) Haloperidol Controlado 61 Favorable
SoLorr ef al. (1989) Haloperidol Controlado 920 Favorable
TiECHER ef al. (1989) Tioridazina Controlado 11 Mejorfa parcial
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ANTIDEPRESIVOS

Dentro de las manifestaciones mis
especfficas y frecuentes del TLP, destaca
la inestabilidad afectiva, la cual se mani-
fiesta bajo diversas formas, Esto ha lie-
vado a investigar mucho sobre su posible
relacién con los trastornos afectivos ya
sea como parte de ellos, comofactor  de
vulnerabilidad, o bien como patologfa
concomitante. El uso de diferentes tipos
de antidepresivos en pacientes con TLP
tiene por objeto también €l identificar
subtipos a través de la respuesta del me-
dicamento empleado; se llegd a postular
tomando la clasificacién de GRiNKER, que
el paciente lim{trofe tipo I (colérico, hos-
til, deprimido, con tendencia a aislar-
se) responde mejor a IMAQs, mien-
tras que el paciente limftrofe tipo II
(emocionalmente inestable), mejora con
litio; esta observacién ain no se ha
comprobado 38,

SoLoFrF et al. utilizaron amitripti-
lina vs haloperidol en dos estudios com-
parativos; en ¢l primero emplearon
amitriptilina (147.62 mg/d como dosis
promedio); en ¢l segundo, dos afios des-
pués, amitriptilina (1002 175 mg/d, como
dosis promedic). En el primer estudio
reportaron que amitriptilina mejoré la
sintomatologfa depresiva, utilizando co-
mo instrumento la escala de Beck, lo cual
no ocurrié cuando se usé la escala de
Hamilton; més aiin, la respuesta favora-
ble del antidepresive fue muy similar a la
del antipsicotico, y ambas superiores a
placebo. Reportaron ademdés desmejorfa
en pacientes que no respondieron a
amitriptilina y que la presencia de rasgos
esquizotipales, paranoia y agresividad
verbal predice pobre respuesta a
amitriptilina33.39. En 1990 Links et al.,
realizaron un estudio prospectivo, con-

trolado y cruzado en pacientes con TLP,
y utilizaron desipramina vs carbonato de
litio. Los resultados mostraron mejor
respuesta al litio que a desipramina, es-
pecialmente sobre la ira y la conducta
suicida, mas no fue estadfsticamente
significativa 34 .

Cowpry & GARDNER utilizaron
tranilcipromina en vn estudio al cual se
ha hecho referencia en el acépite ante-
rior. La dosis promedio utilizada fve de
40 mg/d y los pacientes eran ambulato-
rios. Se report6 mejorfa en la sintomato-
logfa depresiva, ansiedad, ira y secunda-
riamente a ello, en algunos casos, mejo-
rfa del comportamiento 37, Otro IMAO
gue ha sido estudiado es la fenelcina;
SoLorr et al. realizaron un estudio com-
parativo, doble ciego controlado con 108
pacientes con TLP. La mejorfa reportada
con fenelcina fue superior a la observa-
da con haloperidol pero no superior a
placebo 4. ParsoNs ez al. han reportado
buena respuesta a fenelcina, comparada
con imipramina y placebo, en pacientes
diagnosticados de trastorno depresivo
atipico y TLP34, Jensen & ANDERSEN uti-
lizaron amoxapina a razén de 200 mg/d
en 5 pacientes con TLP y amoxapina 250
mg/d en 5 pacientes diagnosticados de
TLP y trastomo esquizotfpico de 1a per-
sonalidad (TEP), todos eran pacientes
internados y recibfan oxacepam como
sedante. Se reporté mejorfa en el segun-
do grupo y se atribuyé a la actividad
neuroléptica de la amoxapina 41.

Orro firmaco antidepresivo en es-
tudio es fluoxetina. Se reconoce que la
serotonina tiene una funcién determinan-
te en la depresion; que el nivel bajo de
4cido S-hidroxiindolacético en liguido
céfalo-raquideo es predictor de conducta
suicida en pacientes con trastornos afec-
tivos, esquizofrénicos y con TLP y en los
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pacientes con trastornos de personalidad
se correlaciona con agresividad y vio-
lencia criminal. NoRpeN observé 12 pa-
cientes con TLP segdn los criterios DSM-
III-R sin comorbilidad depresiva mayor,
el seguimiento se realizé entre 5 a 26
semanas, no se utiliz¢ una escala confiable
y se reporté mejoria en dos tercios de los
pacientes entre los 2 a 5 dfas de trata-
miento, todo lo cual le resta  consisten-
cia26. CorNELIUs realizé un estudio en 5
pacientes con TLP, hospitalizados, que
compartfan lacaracteristica de presentar
sfntomas severos y de ser refractarios a
fenelcina y a neurolépticos, utilizd
fluoxetina de 20 a 40 mg/d duranie 8
semanas con evaluaciones semanales
utilizando diversos instrumentos, y re-
porté mejorfa significativa en la
sintomatologia depresiva y en ¢l control
de los impulsos 42. MarkovItz et al. ci-
tados por SoLoFF, estudiaron 8 pacien-
tes con TLP, 10 pacientes con TLP y
TEP y 4 con TEP, diagnosticados segin

los criterios del DSM-III-R, todos ambu-
latorios, en 13 habfa ademas diagnéstico
de depresion mayor y en 12 conducta de
automutilacion, se empleé 80 mg/d de
fluoxetina durante 12 semanas, el estudio
no fue comparativo ni controlado.  Se
reportd mejoria marcada en la conducta
de automutilacién y mejorfa menos sig-
nificativa en depresitn sin mayores dife-
rencias entre los tres grupos 34.

TeicHER reportd en 1990 que el
uso de fluoxetina no estd exento de com-
plicaciones. En 6 pacientes tratados con
fluoxetina (dosis entre 20 a 40 mg en dos
pacientes, y entre 40 a 80 mg en los otros
cuatro) se presentd cavilaciones suicidas
o aumento de las mismas, como efecto
secundario atribuido de la medicacitn,
las mismas que persistieron ain luego
de 27 dias de retirado ¢l medicamento.
La posibilidad gue el paciente presente
acatisia con este fArmaco es también un
factor importante a considerar 40. La
Tabla N° 2 resume los estudios realizados
con antidepresivos,

TABLA N°2

USO DE ANTIDEPRESIVOS EN TLP

AUTORES (aiio) FARMACO DISENO n RESULTADO
SoLorF et al. (1986) Amitriptilina Controlado 61 Controversial
CowDrY & GARDNER

(1988) Tranilcipromina Controlado 16 Favorable
SoLoFr et al. (19839) Amitriptilina Controlado %0 Mejoria parcial
SoLoFF et al. (1990) Feneicina Controlado 108 Controversial
JENSEN & ANDERSEN

(1989) Amoxapina No controlado 10 No favorable
NoORDEN (1989) Fluoxetina No controladoe 12 Controversial
CORNELIUS ef al.

(1990) Fluoxetina No comparativo  § Favorable
MarkovIrz ef al. (1990) Fluoxetina No comparativo 22 Favorable
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ANSIOLITICOS

El empleo de ansioliticos en pa- .

cientes con TLP se basa en la necesidad
de un alivio rdpido de la intoleranciaa la
frustracién y Ia labilidad al estrés que ca-
racteriza a este trastorno 34. FaLtus des-
cribié mejorfa en la severidad de sin-
tomatologia afectiva y cognitiva en tres
pacientes con TLP y rasgos esquizotipales
con alprazolam 43 Reus & MARKROW
realizaron un estudio doble ciego, cru-
zado, con 18 pacientes hospitalizados
diagnosticados de TLP. Se utiliz6 alpra-
zolam como farmaco ¢ instrumentos para
cuantificar resultados, se hallé mejorfa
estadisticamente significativa enla mitad
de los pacientes 34, Cownry & GARDNER
reportaron aumento del riesgo de suici-
dio y episodios de desinhibicion del
comportamiento en un grupo de los pa-
cientes en estudio cuando recibieron
alprazolam®’ .

La buspirona est4 siendo estudia-
da por su gran afinidad sobre el receptor
5-HT 1A, Ila planteada afinidad por los
receptores D2 y por el hecho que no pro-
duce dependencia, lo cual es importante
considerar cuando se requiere adminis-
trar un ansiolftico del grupo de las ben-
zodiazepinas. WoOLF tiene en curso un es-
tudio doble ciego, controlado con pa-
cientes ambulatorios, 1a mitad de los
cuales reciben ademds psicoterapia. Aiin
no hay resultados reportados34.

ANTICONVULSIVANTES

El uso de anticonvulsivantes en
pacientes con TLP parte de la hip6tesis
de la "disfuncién cerebral” como factor
etiolégico 19 . Se ha postulado cambios
en el EEG en pacientes con TLP, simili-
tud de comportamiento con epilepsias

del 16bulo temporal, y disminucién en el
umbral del arousal en las estructuras
lfmbicas, amf{gdala e hipocampo. DAvIES
en 1977, utilizé fenitofna en un grupo de
23 pacientes con TLP, diagnosticados
mediante los criterios de GUNDERSON, 21
de los cuales presentaron alteraciones
electroencefalograficas, reportando me-
jorfa en 16, no fue un estudio controla-
do ni se usaron mediciones estandariza-
das 24,

GARDNER & CowDRY en el estudio
doble ciego, comparativo, prospectivo
y cruzado que realizaron con 16 pacien-
tes de sexo femenino, ntilizaron carbama-
zepina a 820 mg/d. como dosis prome-
dio, reportaron mejorfa estadisticamente
significativa sobre el control del com-
portamiento y el manejo de las situacio-
nes estresantes y secundariamente sobre
el humor, Cabe seflalar que las pacientes
que se incluyeron en ¢l estudio no pre-
sentaron alteraciones en el EEG y que
tres pacientes desarrollaron depresién
melancdlica mientras recibfan carbama-
zepina 37,

OTROS FARMACOS

La efectividad del litio en el con-
trol de conductas violentas en criminales

- institucionalizados fue reportada por

SHEARD & TupiN. Posteriormente, se co-
municé resultados favorables en el con-
trol de nifios con hiperactividad o retar-
do, en esquizofrenia, trastorno antisocial
de la personalidad, otros trastornos se-
veros de la personalidad y en el control
de actos violentos en adolescentes con
problemas de comportamiento. Existen
dos trabajos, el de LiNks et al., al cual ya
nos hemos referido, y el de La WaLL &
WESSELIUS; en ambos se reporta mejorfa
con el uso de litio en 1a esfera afectiva y
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en la conducta suicida comparada con
placeboyenel primer caso con desipra-
mina 34,

Actualmente estd en investiga-
cién el sistema peptidico de opioides
enddgenos. Se ha postulado la "hip6-
tesis de la adiccién”™; los niveles ele-
vados de opioides endb6genos serfan
¢l resultado de injurias fisicas repeti-
das y que producirfan sensaciones
agradables. Se hareportado incremen-
to de los niveles plasmdticos de beta-
endorfinas en 5 pacientes con TLP y
marcado aburrimiento, disforia, anhedo-
nia y abuso de drogas. De alli derivalaidea
de emplear antagonistas de opioides
enddgenos en pacientes limftrofes con mar-
cada conducta de automutilacion o adiccién
a drogas 34,

CONCLUSIONES

1. E1 TLP es una entidad nosols-
gica polimorfa y la posibilidad de co-
morbitidad con el eje [ es alta.

2. El tratamiento psicofarmacolé-
gico en pacientes con TLP es aiin con-
troversial pero existe ya cierta evidencia
de su efectividad en el control de algu-
nos sfntomas, sobre todo los que tienen
origen bioldgico, y cuando la forma de
presentacién es aguda.

3. No existe un esquema tnico
de tratamiento psicofarmacolégico
para este trastorno, debido a su natu-
raleza polimorfa. Las investigaciones
realizadas hasia el momento, muestran
que el uso de antipsicoticos reduce
sintomas tales como depresién, an-
siedad, hostilidad, ideas de referen-
cia y experiencias disociativas; el uso
de farmacos inhibidores de la mono-
aminooxidasa reducirian el humor
distérico y la impulsividad; la
carbamazepina ayudarfa en el con-
trol de los impulsos, las descargas de
ira y aumentarfa ¢l umbrali de toleran-
cia a factores estresantes. Las benzo-
diazepinas como el alprazolam, deben
ser usadas con precaucién ya que por
su efecto desinhibidor facilitarfan la
presentacion de actos violentos.

4. Eluso de psicofdrmacos debe
ser racional y lo m4s breve posible,
especialmente cuando se utiliza
antipsicoticos.

5. El empleo de psicofdrmacos
para el control de sintomas agudos y
de factores subyacentes de vulnera-
bilidad, combinado con alguna for-
ma de psicoterpia, para ser el enfo-
que mas racional para el tratamiento
del TLP.

RESUME

Une révision bibliographique de la litérature actuelle A propor du traitement
psychopharmacologique de la personalité "borderline” a été fait. On remarque les
controversies, les difficultés ou les fautes méthodologiques. Nous proposons quelques

conclusions.

ZUSAMMENFASSUNG

Man geht auf die gegenwiirtige Literatur iiber pharmakologische Therapie bei
"Borderline” Perstnlichkeit ein. Es wurden die Befunde, bzw. die Kontroversen- die
Schwierigkeiten und die methodologischen Irrtumer untersucht, Schliesslich wurde nach
den gegenwirtigen Kenntnissen einige Entscheidungen gezeigt.
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