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I. Introduccioén.

El vocablo “personalidad” (del latin persona = mascara) se aplicé originalmente para
designar a los personajes que representaban los antiguos actores al hablar a través de una
mascara (Wolf, 1986). Cada mascara, con determinada expresion. simbolizaba cierto
caracter. Asi, desde los inicios del pensamiento cientifico el hombre percibié que tenia
caracteristicas propias que lo difercnciaban de los demas, la forma como pensaba, actuaba,
hablaba o sentia, podian ser distintas a las de sus semejantes. Su “personalidad” era
diferente a la del préjimo, de la misma manera como podia distinguirse por su apariencia y
cualidades fisicas.

Ha existido un gran desacuerdo en la definicion del término “personalidad”. Wolf
(1986) resume las diferentes aproximaciones en cuatro incisos:

“‘a) La mayor parte de los psicélogos estan de acuerdo en un punto que se refiere a la
conducta, por ejemplo: “La personalidad puede ser ampliamente definida como la cualidad
total de la conducta de un individuo”,

b) También se ha tomado como criterio no ya los efectos de la personalidad sobre el
ambiente, sino los de éste sobre aquélla, pudiendo entonces ser definida la personalidad
como “la manera habitual del orga:ﬁsmo de adaptar sus impulsos egocéntricos a las
exigencias del ambiente”,

c) Algunos psicologos definen la personalidad como todo lo que una persona es:
“Personalidad es la suma total de todas las disposiciones bioldgicas innatas, impulsos,
tendencias, apetitos e instintos del individuo, asi como las tendencias y disposiciones

adquiridas™, y



d) Tales definiciones son estdticas, mientras la personalidad es un sistema dinamico.
como se expresa en la siguiente definicién: “La personalidad es la organizacién dinamica
individual de aquellos sistemas psicofisicos que determinan su singular adaptacion al
ambiente™.

Como se observa en estas definiciones, se ha debatido si los rasgos de personalidad
provienen del ambiente o de la herencia. Y en cuanto a esto, se observan tres teorias
fundamentales. “Un punto de vista extremo es el de Locke, quien expresaba que el hombre
llegaba a la vida como un papel en blanco que se iba cubriendo con las sucesivas
experiencias o jeroglificos de la vida hasta formar la textura de la personalidad. El extremo
opuesto lo forma la teoria de que el hombre nace como un libro ya escrito y el proceso vital
consiste en ir pasando las péginas. La tercera teoria es una combinacion de las dos
anteriores. La personalidad estd en el hombre como el 4rbol en la semilla, pero del mismo
modo que el arbol se desarrolla de distinto modo segun las condiciones del suelo y del
cima, asi las disposiciones innatas de la personalidad se desenvuelven de acuerdo con las

condiciones del ambiente” (Wolf, 1986).

En un taxondémico afin, el hombre ha hecho clasificaciones de la personalidad,
intentando agrupar a los individuos dentro de categorias previamente descritas, y asi, desde
Hipocrates se ha intentado clasificar estos atributos para utilizarlos en el tratamiento de
patologias, de esta forma, en el contexto de la teoria de los humores, este médico griego
clasificé a los sujetos de acuerdo al humor predominante. Vicente Espinel, a principios de
siglo XVII, expreso en relacién con lo anterior que: “Los grandes miédicos que yo he
conocido y conozco, en llegando al enfermo, procuran con gran cuidado saber el origen,

causa y estado de la enfermedad, y el humor predominante del paciente, para no curar al



colérico como al flematico, y al sanguineo como al melancélico: v. atn. si es posible.
aunque no hay ciencia de particulares, saber la calidad oculta del enfermo. y de esta manera
se acierta la cura y se acreditan los médicos™ (Vida del escudero Marcos de Obregon.
Descanso 1V, citado en Surds y Suros, 1994),

Con el mismo objetivo, Kretschmer catalogé a los individuos dentro de cuatro
categorias de acuerdo al somatotipo: 1) picnicos: estos se relacionaban con el
temperamento ciclotimico con predisposicién a la locura maniacodepresiva y resistencia a
la esquizofrenia y la epilepsia; 2) leptosomaticos o asténicos: estos fueron relacionados con
el temperamento esquizotimico y abocaban con frecuencia a la esquizofrenia; 3) atléticos:
se relacionaban con el temperamento viscoso, cuyo rasgo mas peculiar era la escasa
reaccion a los estimulos, asi como la adherencia o perseveracion en el funcionamiento
psiquico, eran propensos, como los picnicos, a la locura maniacodepresiva y a la epilepsia,
aludian a un caréacter mas tosco, amorfo y masivo que el que correspondia a la construccion
picnica; y 4) displasicos, en donde se reunian los inclasificables (Surds y Surds, 1994).
Sheldon y Stevens, con los mismos criterios, formaron tres grupos: 1) endomorfos: su
caracteristica fundamental era que la vida parecia girar en ellos alrededor del instinto de
nutricion, siendo su mayor placer el de la hora de las comidas, simpaticos para todo el
mundo eran de gran sociabilidad, siendo escasa su combatividad y agresividad, precisando
ayuda de los demas para resolver problemas de cierta gravedad, deseaban cubrir sus
necesidades con el minimo esfuerzo, por lo que su ideal consistia en vivir siempre en la
infancia, la sexualidad ocupaba en ellos un lugar secundario; 2) mesomorfos: giraban
vitalmente alrededor del instinto del poder, su placer estribaba en el hacer, en desplegar una
actividad méaxima, de una agresividad competitiva manifiesta, carecian de piedad y

presentaban una gran resistencia para el dolor fisico y también un instinto sexual poderoso



y sin inhibiciones: v 3) ectomorfos: tenian tendencia a la soledad. a la intimidad.
escaseaban en comunicabilidad sentimental, tratando de orientarse méas en la relacion
histérica que con la actualidad, de pensamiento profundo, gustaban de disquisiciones sobre
el sentido de la vida, estructura del universo y problemas de este tipo. de psicosexualidad
precoz y viva, la cual adquiria un predominio sobre los instintos de poc'ler y nutricién,
ocasionandoles perturbaciones juveniles por las inhibiciones y timidez propias que
dificultaban el trato con lo femenino. Siendo estos tipos combinables entre si (Surds y

Suros, 1994).

El término “personalidad” se confunde a menudo con el término “‘caracter”. La
personalidad encierra todos os rasgos del hombre vistos desde un punto de vista objetivo y
descriptivo, mientras el caracter abarca un cierto conjunto de rasgos de valor moral. El
caracter seria, por tanto, el aspecto moral de la personalidad. El origen de la palabra
caracter es ilustrativo desde un punto de vista psicolégico. Se deriva de la palabra griega
charaso, esculpir, es decir, ‘;lo que es grabado o esculpido”, indicando la idea de que los
rasos del hombre no son una mezcolanza accidental continuamente en fluctuacién, sino que
estan como estampados (Wolff, 1986). Y a pesar del trasfondo moral, dentro del
psicoanalisis, “caracter” se refiere a los patrones de funcionamiento persistentes y tipicos
de una persona. Freud relaciono ciertos rasgos del caracter con las etapas psicosexuales.
Por ejemplo, las personas que por problemas en su desarrollo se han quedado fijadas en la
etapa anal, tienen propension a ser ordenados, obstinados y avaros.. Freud se enfrenté al
reto de diferenciar los sintomas neurdticos de los rasgos del caracter. Postulé que estos
ultimos eran el resultado final de un exitoso uso de la represién y otras defensas,

particularmente la formacion reactiva y la sublimacién. El desarrollo de un modelo



estructural le permitié expandir el entendimiento de la formacion del carédcter, incluyendo
la identificacion como una defensa. Observé que una persona puede ser capaz de renunciar
a un objeto de apego solamente mediante un proceso de identificacion, en el cual el objeto
perdido es firmemente introyectada al ego. A través de una serie de identificaciones, los
nifios desarrollan su propio cardcter. La formaciéon del superego es un proceso de
identificacion relacionado que también contribuye al resultado final de una unica estructura

del caracter (Gabbard, 1996).

En resumen, podriamos definir a la personalidad como el conjunto de rasgos
emocionales y conductuales que caracterizan a una persona ‘en su vida diaria y que son
relativamente estables y predecibles (Kaplan y Sadock, 1999). Sin embargo, cuando este
conjunto supone una variante que va mas alla de lo habitual en la mayoria de las personas,
y los rasgos de personalidad son inflexibles y desadaptativos y causan un deterioro
funcional significativo o un malestar subjetivo, puede hablarse de un trastorno de la
personalidad (TP). Ha existido un permanente debate entre dos métodos para aproximarse
a los TP: dimensional o categdrico. Cada uno de estos posee ventajas y desventajas. No
puede negarse que el observar a los TP como grupos bien definidos, ha mejorado la
comunicaciéon y el entendimiento, promoviendo los avances en este campo del
conocimiento. La historia de la clasificacién de los TP, desde un punto de vista categorico,
podemos seguirla a través de la evolucion del Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM) editado por la Asociacién Psiquiatrica Americana (APA). En
su primera edicion (APA, 1952), clasificaba los TP dentro de las siguientes categorias: (a)
desordenes de los patrones de la personaiidad; (b) desérdenes de los rasgos de

personalidad; (c) desordenes de personalidad sociopética, y (d) reacciones con sintomas



especiales. Ademas, habia una quinta categoria para desordenes breves, titulada trastornos
de la personalidad en situaciones transitorias, algunos de los cuales son analogos a lo que
ahora se conceptualiza como trastornos de adaptacion. En el DSM-I1 (APA. 1968). algunos
trastornos como la enuresis y las desviaciones sexuales, que se encontraban dentro de las
categorias antes mencionadas del DSM-I, fueron sacadas del reino de los TP, dejando 12
TP, en comparacion con los 27 de la primera edicién. Para la tercera edicion (APA. 1980)
hubo grandes cambios, algunos de los mds importantes fueron: a) el énfasis en los rasgos
descriptivos, b) la especificacion de criterios diagndsticos, y ¢) el cambio a un sistema
multiaxial en donde la patologia de la personalidad representa todo un eje. Habia 14 TP, y
adicionalmente, la conceptualizacién de personalidad normal y anormal. En la revision de
esta tercera edicion se dividié a los TP en tres grupos. Los TP fueron los mismos, a
excepcion del mixto, atipico y otros, que se reunieron en una sola categoria conocida como
TP no especificado. Hubo un total de 12 TP (con los TP autoderrotado y sadico en la
seccion de investigacion). Ademas, cambiaron algunos de los criterios diagnosticos. Las
criticas a esta edicion fueron la superposicion de diagnésticos y la escasez de validez. Para
la cuarta edicién (APA, 1994) el TP pasivo-agresivo fue puesto en la seccion de
investigacion, al igual que el Trastorno depresivo de la personalidad, dejando 10 TP
divididos en los mismos tres grupos. De acuerdo a esta ultima edicion, los criterios
necesarios para hacer el diagnostico de un TP son:

“A. Un patrén permanente de experiencia interna y de comportamiento que se
aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patron se
manifiesta en dos (o mas) de las dreas siguientes:

1) cognicién

2) afectividad

3) actividad interpersonal
4) control de los impulsos

B. Este patrén persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de
situaciones personales y sociales.



C. Este patron persistente provoca malestar clinicamente significativo o dsterioro
social. laboral o de otras dreas importantes de la actividad del individuo.

D. El patron es estable y de larga duracion, y su inicio se remonta al menos a la
adolescencia o al principio de la edad adulta.

E. El patron persistente no es atribuible a una manifestacion o a una consecuencia
de otro trastorno mental.

F. El patron persistente no es debido a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia.”

Sin embargo, los detractores de la clasificacién categérica de los TP arguyen que
tiene varios contras: 1) se observa un alto grado de comorbilidad y diagnésticos multiples;
2) los diagnésticos especificos tienen una gran inestabilidad temporal, comparados con la
patologia general de la personalidad y los rasgos de personalidad; 3) la escasez de
umbrales claros para distinguir entre pacientes con y sin un TP especifico; 4) una marcada
heterogeneidad de los sintomas, y 5) el escaso acuerdo de una adecuada conceptualizacion
de los TP (Clark, 1999).

Estas desventajas han sido observadas en diversas investigaciones, asi, Aln&s y
Torgersen (1988), al evaluar a 298 pacientes psiquidtricos externos consecutivos con la
Entrevista Estructurada para Trastornos de Personalidad del DSM-III, encontraron que el
81 % reunia criterios suficientes para diagnosticar TP (77 % de las mujeres y 90 % de los
hombres), y el nimero de TP se distribuy6 de la siguiente manera: 27 % tuvieron un
trastorno, 24 % tuvo 2, 16 % tuvo 3 y 14 % tuvieron entre 4 y 7 trastornos. De esta forma,
el 54 % de los pacientes tuvieron més de un diagnéstico de TP. Las mujeres tuvieron una
media de 1.9 TP y para los hombres este parametro fue de 2.3. Por otro lado, Oldham y
cols. (1995), evaluaron a 100 pacientes internos con dos entrevistas semiestructuradas: la
Entrevista Semiestructurada del DSM-III-R para el diagnéstico d¢ Trastorno de la

Personalidad (SCID-II) y el Examen de Trastornos de la Personalidad (PCE); encontrando

que 86 pacientes tenian por lo menos un diagnéstico en eje II por cualquiera de los dos



métodos, y estos tenian un total de 290 diagndsticos de TP de acuerdo al SCID-I1 v 249 de

acuerdo al PDE.

Uno de los sistemas dimensionales que mas éxito ha tenido, es el modelo
psicobiologico de la personalidad de Cloninger. Este autor, basado en estudios de gemelos
y familiares, de desarrollo longitudinal. neurofarmacologicos y neuroconductuales de
aprendizaje en humanos y otros animales, propone un modelo en el que divide a la
personalidad en siete dimensiones. Cuatro que involucran respuestas automaticas y
preconceptualizadas a estimulos perceptuales, las cuales son heredables y genéticamente
independientes unas de otras. Estas se conocen como temperamento, y son definidas en
términos de diferencias individuales del aprendizaje asociativo en respuesta a la novedad, el
dafio o castigo y a la recompensa. Las cuatro dimensiones del temperamento son: la
busqueda de la novedad (BN), la evitacion del dafio (ED), la dependencia a la recompensa
(DR) y la persistencia (PE). Nuestras respuestas automaticas e inconscientes para iniciar.
mantener o detener las conductas son inicialmente determinadas por los factores del
temperamento, pero estos pueden ser modificados y condicionados como resultado de
cambios y la significancia de los estimulos que son determinados por los conceptos de:
nuestra identidad (Cloninger y cols., 1993). Se identifican tres aspectos en el desarrollo de
los autoconceptos, y se distinguen de acuerdo a como una persona se identifica a si mismo
como (1) un individuo auténomo, (2) una parte integral de la humanidad o sociedad y (3)
una parte integral de la unidad de todas las cosas. Cada uno de estos aspectos del
autoconcepto corresponde a una de las tres dimensiones del caracter que han sido llamadas:
(1) autodireccién (AD), (2) cooperatividad (CO) y (3) autotrascendencia (AT).

respectivamente (Cloninger et al., 1993).



Se ha visto que la combinacién de ambos sistemas (dimensional v categorico) puede
brindarnos mas informaciéon acerca de un paciente. y esta puede ser utilizada para
complementar el diagnéstico categorico de los TP, para el beneficio de los clinicos e
investigadores; lo cual podria facilitar la busqueda de si los rasgos normales y
maladaptativos involucran las mismas estructuras psicologicas y biolégi.cas (Loranger.
1999).

De esta forma, basados en el modelo de Cloninger, Svrakic y cols. (1993) han
propuesto utilizar las dimensiones de la personalidad para hacer un diagnéstico diferencial
de los TP; asi, en un estudio realizado con 136 pacientes consecutivos internos en el
Hospital Barnes de la Universidad de Washington, en Sn. Luis, Mo., hicieron el diagndstico
dimensional de TP con la Entrevista Estructurada para los Trastornos de Personalidad del
DSM-III-R en su version revisada (SIDP-R) y los diagnosticos dimensionales con el
_Inventario de Temperamento y Caracter (ITC). Encontraron que 66 sujetos con TP reunian
criterios para 139 diagnosticos, con un promedio de 2.1 por caso. A su vez, 34 tuvieron un
TP, 12 tuvieron 2, 10 tuvierc.)n 3, 4 tuvieron 4, 2 tuvieron 5, 3 tuvieron seis y uno tuvo 7.
Con respecto al ITC se hallé que los pacientes sin diagnéstico de TP registraron puntajes
mayores en CO y DR en comparacién con la poblacion general, y los pacientes con TP
tuvieron calificaciones menores en AT. De la misma forma los pacientes con TP en los
grupos A, B y C se diferenciaron de los otros grupos por baja DR, alta BN y alta ED,
respectivamente.

Desde este estudio se han realizado otras investigaciones para replicar dichos
resultados. Mulder y cols. (1994) evaluaron a 108 pacientes con Trastorno Depresivo
Mayor (TDM), de acuerdo al SCID-I del DSM-III-R, con la SCID-II del DSM-III-R y el

Cuestionario Tridimensional de la Personalidad versiéon 3 (TPQ-3), el cual fue la versién



anterior al ITC, en donde sélo se evaluaban la BN, la DR y la ED. incluyéndose la PE
dentro de la ED. Encontraron que sélo 55 pacientes tuvieron uno o mas TP, siendo el
promedio por paciente de 2.8. El diagndstico mas comun fue el de Trastorno evitativo de la
personalidad, seguido por el limite, paranoide, autoderrotado, obsesivo-compulsivo y
dependiente. También hallaron que la baja DR predijo muchos de los sintomas individuales
de personalidad, en especial los del grupo A. Y de la misma forma, el grupo B fue predicho
por alta BN y baja dependencia a la recompensa y el grupo C, de forma menos consistente,
fue predicho por alta ED.

En otra investigacion encabezada por Battaglia (1996), se evaluaron a 164 pacientes
externos consecutivos y 36 controles en el Departamento de Psiquiatria del Hospital San
Rafael en Milan, Italia. Para el diagnéstico en eje I se utilizé la Cédula de Entrevista
Diagnostica para el DSM-III-R (DIS-III-R), para el diagnéstico de los TP se utilizo la
version italiana de la SIDP-R y para valorar las dimensiones del temperamento y caréacter se
aplico el TPQ-3. Los resultados demostraron que la baja DR distingue a los TP del grupo A
y a la ausencia de trastornos en el eje I; la alta BN caracteriza a los TP del grupo B y a
pacientes con Trastornos de la alimentacién, abuso de alcohol y abuso de substancias, y la
alta ED caracteriza a los TP del grupo C y a pacientes con trastornos ansiosos y afectivos.

Dentro del mismo intento por hacer diagnésticos de acuerdo a diferentes sistemas,
Mulder y cols. (1999) estudiaron a 256 pacientes con diagnoéstico de TDM o Bulimia
Nervosa, de acuerdo al DSM-III-R. Fueron evaluados con el ITC, el Cuestionario de Estilos
de Defensa y el SCID-II del DSM-III-R, encontrando que el 52 % de los pacientes tuvieron
por lo menos un TP. Ademds, los TP del zrupo A se correlacionaron con baja DR, alta ED
y bajas AD y CO; los TP del grupo B se relacionaron con alta BN y bajas AD y CO, y los

TP del grupo C estuvieron relacionados con alta ED y bajas BN y AD.



Como vemos hasta aqui, ante la dificultad para delimitar adecuadamente los TP. se
han realizado intentos en los cuales se estudian estos padecimientos desde diversos
sustentos tedricos; y podemos comprobar que la informacién de uno de ellos enriquece al
otro, llevandolos a complementarse en vez de rechazarse o contradecirse. Del mismo modo,
se observan correlaciones importaiites entre los componentes de cada sistema, y estas a su
vez aumentan o confirman la validez del complementario. Es por esto que propondremos
adelante el empleo de dos sistemas para el estudio de un TP en particular, con lo cual

esperamos obtener los beneficios aqui subrayados.



I1. Antecedentes.

Uno de los TP que ha sido objeto de mas estudio es el Trastorno Limite de la
Personalidad (TLP); y aunque el concepto de personalidad limite ha sido por muchos afios
un diagnéstico desacreditado, han habido muchos investigadores interesados en definir
criterios para identificar a los pacientes con esta patologia del caracter. El primero que
encontramos es Stern (1938, citado en Egan, 1988), quien propuso diez criterios
operacionales para las condiciones limitrofes, incluyendo narcisismo extremo,
hipersensibilidad, una tendencia a reacciones terapéuticas negativas, problemas con la
prueba de realidad y un prominente uso de mecanismos proyectivos. Posteriormente
Zilboorg (1941, citado en Egan, 1988) propuso el término “esquizofrenia ambulatoria™,
sugiriendo una condicién crénica y no incapacitante. De la misma forma, Helene Deutsch
(1942, citado en Egan, 1988) enfatizé los problemas en la identidad de estos pacientes y
sugiri6 el término personalidad “como si” para enfatizar los niveles de identidad fluidos y
fluctuantes. Por su parte, Schmideberg acufié los términos de “establemente inestable™ y
“predeciblemente impredecible”, y en 1964 Frosch enfatizé los aspectos caracterologicos
de estos trastornos (Egan, 1988). Ademads, el concepto de limitrofe ha sido (a) usado como
una indicacién de la falla en la empatia del terapeuta; (b) hipotetizado como un trastorno
subafectivo o0 una sobreposicion entre la patologia de trastornos afectivos y de la
personalidad, y (c) empleado como una categoria “cesto de basura™ sin importancia (Higgit
y Fonagy, 1992).

Kemnberg, apoyado por la mayoria de los autores psicoanaliticos, relaciona el

concepto de limitrofe con un nivel de funcionamiento psiquico referido como una



organizacion limite de la personalidad. donde continua los desarroflos teéricos de Klein y
Rosenfeld. De acuerdo con Kernberg (1976a v 1976b). este tipo de organizacion de la
personalidad descansa en cuatro rasgos estructurales: a2) manifestaciones no especificas de
debilidades del yo que incluyen pobre capacidad para tolerar lu ansiedad y controlar los
impulsos o para desarrollar modos socialmente productivos para canalizar la energia
(sublimacién), b) una propension para girar hacia patrones de ensofiacion irracional. en un
contexto de prueba de realidad intacta, c¢) predominio de defensas psicologicas
evolutivamente menos maduras, tales como escision. proyeccion e identificacion
proyectiva. y d) difusion de identidad y la correspondiente patologia de las relaciones
objetales. El concepto limitrofe de Kernberg incluye un amplio rango de desordenes de la
personalidad, tales como personalidades infantiles, narcisistas, antisociales, personalidades
“como si” y esquizoides. Este amplio uso del término es visto por muchos autores como
inutil. Por su definicién, probablemente mas del 10 % de la poblacién adulta en un rango
entre 18 y 45 afios de edad podria ser caracterizada como limitrofe (Stone, 1977). Para
Higgitt y Fonagy (1992), el término limitrofe es un artificio heuristico para compensar la
falta de un modelo psicologico comprehensivo.
De acuerdo a la ultima edicion del DSM, el TLP es definido como:
“Un patrén 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 se dan en diversos contextos, como lo indican
cinco (o mas) de los siguientes items:
1)esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado
2)un patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas
caracterizado por la alternancia entre los extremos de idealizacion y
devaluacion
3)alteracién de la identidad: autoimagen o sentido de si mismo acusada y
persistentemente inestable

4)impulsividad en al menos dos 4reas, que es potencialmente dafiina para si
mismo



S)comportamientos, intentos o amenazas suicidas recurrentes, o
comportamiento de automutilacion

6)inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de
animo

7)sentimientos cronicos de vacio

8)ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira

9)ideacion paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas
disociativos graves.”

El TLP se ha detectado en 10 % de los pacientes psiquiatricos ambulatorios, en 20 %
de los pacientes psiquiatricos hospitalizados y entre el 30 % al 60 % de las muestras de
pacientes con TP, de los cuales 75 % son mujeres v 25 % son varones (APA, 1994).

Con el objetivo de validar el concepto de TLP fuera de las culturas occidentales, se
han realizado estudios en paises orientales, como el estudio realizado en una clinica
psiquidtrica universitaria en Ankara, Turquia, con una muestra de 738 pacientes
consecutivos, donde se encontrd que el 10.2 % de ellos reunian criterios para un TLP de
acuerdo al DSM-III-R, evaluados con el SCID-II (Senol y cols., 1997). De estos, el 90.7 %
y el 37.3 % tenian algin trastorno afectivo (TA) o de abuso de substancias,
respectivamente; el 71.1 % reportd por lo menos un intento suicida y tuvieron una
puntuacién promedio de 40.86 en la Escala de Evaluacion Global.

Otro ejemplo lo tomamos de una investigacion llevada a cabo en Bulgaria, en tres
diferentes clinicas psiquiatricas, en donde, de una muestra de 160 pacientes, se hallé que 60
de ellos reunian criterios para un TLP de acuerdo al Examen de Trastornos de la
Personalidad, y que los sintomas que mejor discriminaron a los pacientes limitrofes fueron
las sensaciones de aburrimiento y vacio y la inestabilidad emocional (Onchev y Ganev,
2000).

En México se ha encontrado una prevalencia de 2 % en las mujeres y de 1.7 % en los

hombres entre la poblacién general (Caraveo-Anduaga y cols., 1996). Y en la ciudad de



México. al realizarse un estudio piloto para detectar TP con el Cuestionario para el
Diagnéstico de Trastornos de la Personalidad, version revisada (PDQ-R), se encontré que el
TLP se presento en 24.5 % de 98 sujetos entrevistados (Paez y cols., 1997). Ademas,
Grain y Lemus (1999) hallaron en la poblacion clinica psiquiatrica del Hospital Central

Militar una prevalencia de 35.7 %.

El enfoque categoérico del TLP conlleva las desventajas antes mencionadas para este
tipo de aproximaciones, lo cual se ha podido observar en varias investigaciones. La
comorbilidad con trastornos del ej.e I es frecuente, encontrandose relaciones estrechas entre
el TLP y TA, ansiosos, de la alimentacion o abuso de substancias (Zanarini y cols., 1989;
Gunderson y Phillips, 1991; Jackson y cols., 1991; Oldham y cols., 1995); incluso se ha
propuesto que adolescentes con rasgos limitrofes tienen un mayor riesgo de presentar
recurrencias de TDM (Lewinsohn y cols., 2000). En cuanto a la comorbilidad con otros TP,
se ha observado que el TLP se sobrepone en algunos casos con otros trastornos del grupo
B, sobre todo con el Trastorno histriénico de la personalidad (Oldham y cols., 1992), lo
cual lleva a la pregunta de cual de los dos trastornos es el vélido. Otro ejemplo de esta
sobreposicion la encontramos en el estudio encabezado por Numberg (1991), donde se
evaluaron 110 pacientes externos sin un diagndstico mayor en eje I de acuerdo al DSM-III-
R por medio del método LEAD (longitudinal, expert and all data), encontrandose que el
62% de los pacientes tuvieron un diagndstico de TP en eje I, el 20 % tuvieron un TLP, 42
% tuvieron otro TP y 38 % no reunieron criterios suficientes para un diagnéstico en eje II.
Ademas, se diagnosticaron un total de 154 TP para los 68 pacientes con TP, para un
promedio de 2.3 TP por paciente: 3.7 diagnosticos por paciente con TLP y 1.6 diagnosticos

por paciente con cualquier otro TP. En otro estudio con 504 pacientes internos admitidos
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entre marzo de 1991 y diciembre de 1995 al Hospital McLean de Belmont. Ma., evaluados
con la Entrevista Diagndstica para Limitrofes en su version revisada v la Entrevista
Diagnostica para los Trastornos de Personalidad del DSM-III-R (DIPD-R). se encontré que
379 pacientes reunian criterios con ambos métodos para un TLP y 125 reunian los criterios
de la DIPD-R para cualquier otro TP no limite. También se observé que lc'}s pacientes con
TLP tuvieron un mayor porcentaje de comorbilidad con cuatro trastornos: paranoide,
evitativo, dependiente y autoderrotado; y con dos grupos: evitativo y ansioso. en

comparacion con los pacientes no limites (Zanarini et al., 1998).

Sin embargo, se han realizado intentos de combinar los sistemas dimensional y
categorico para poder explicar mejor el concepto de TLP. Uno de los primeros intentos fue
el de Snyder y cols. (1982), quienes reunieron 26 pacientes con diagnostico de TLP y 19
con Trastorno distimico de acuerdo a los criterios del DSM-III; y al comparar sus perfiles
del Inventario Multifacético de la Personalidad de Minnesota, encontraron que los pacientes
limitrofes tuvieron puntajes mas altos en las subescalas de infrecuencia, desviacion
psicopatica, masculinidad-feminidad y esquizofrenia, y mas bajos en la de sinceridad. Este
perfil indica que los sujetos limitrofes se encuentran en un torbellino psicologico,
propensos al enojo y la proyeccion para defenderse contra sentimientos de ser maltratados,
y tienen relaciones interpersonales superficiales y nulos apegos célidos; ademas de estar
maés conflictuados acerca de la identidad sexual, tener una mayor propension hacia las
conductas homosexuales, ser mas impulsivos y sentirse con aburrimiento y vacio mas

intensamente que los pacientes distimicos.



Con otro sustento teérico, varios autores han combinado los criterios de! DSM-IV y
el Modelo de los Cinco Factores de la Personalidad, aplicando el NEO-PI (Neuroticism,
Extraversion and Opennes-Personality Inventory) para distinguir patrones entre pacientes
limitrofes. En general, han hallado que los pacientes limitrofes obtienen calificaciones mas
altas en la escala de neuroticismo y mas bajas en las de aceptacion, extraversion y
conciencia; ademas, puntean mas alto en las subescalas de enojo-hostilidad e impulsividad
de neuroticismo, y significativamente mas bajo en las tres subescalas de extraversion y
aceptacion y en una de conciencia (Clarkin y cols., 1993; Zweig-Frank y Paris, 1995;
Wilberg y cols., 1999).

Al combinar las categorias del DSM-IV y las dimensiones de temperamento y
caracter de Cloninger, se han encontrado datos interesantes en cuanto al TLP. Svrakic y
cols. (1993), encontraron que los pacientes limitrofes, de acuerdo a los criterios del DSM-
I1I-R evaluados con el SIDP-R, punteaban mas alto para la BN y ED, y més bajo para la
AD y CO. Estudio que ha sido replicados por otros investigadores, corroborando los

hallazgos antes mencionados (Maggini y cols., 2000; Svrakic y cols., 2002).

Como podemos observar, al combinar dos sistemas para describir el TLP,
encontramos informacién importante, la cual nos permite obtener un concepto méas amplio
de este padecimiento, sin que los datos sean excluyentes, sino provocando un sinérgico

constructo en el que el resultado es mas que la suma de las partes.



I11. Justificacion.

La dificultad para clasificar a los pacientes con un TP dentro de una sola categoria. ha
propiciado la busqueda de nuevos enfoques. Para los pacientes con TLP se ha intentado
utilizar diversos sistemas diagnosticos. tanto dimensionales como categdricos. para
identificar distintas caracteristicas de su personalidad, y de esta forma tener mejores
opciones de diagnéstico, tratamiento y prondstico, asi como para determinar la etiologia del
mismo. Por lo tanto, si encontraramos diferencias entre Jos pacientes con TLP basadas en
las dimensiones de temperamento y caracter, podriamos formar subgrupos de limitrofes.
esto nos llevaria a definirlos de una manera mas amplia vy clasificarlos con mayor
especificidad, lo cual disminuiria los errores diagnodsticos y mejoraria la eficacia y el éxito
de los tratamientos; por lo que seriamos capaces de ofrecer alternativas terapéuticas
superiores y nuevas a los pacientes, siempre de acuerdo a sus caracteristicas y necesidades

particulares.

IV. Planteamiento del problema.

¢Existen subgrupos de pacientes limitrofes de acuerdo a sus caracteristicas
particulares de temperamento y caracter? Es de esperarse que el uso combinado de dos
sistemas diagnosticos aclare y brinde mayor informacion al respecto, comparandolo con el

empleo de un solo método.



V. Objetivos.

1. Determinar los patrones de temperamento y caracter en pacientes con TLP.
2. Encontrar la asociacion entre los patrones de temperamento y caracter de los pacientes
limitrofes y la cantidad de rasgos de personalidad de los diferentes grupos de TP: A. B

y C.

VI. Hipétesis.

1. La cantidad de rasgos de la personalidad del grupo A es inversamente proporcional a
los puntajes de DR en los pacientes limitrofes.

2. La cantidad de rasgos de la personalidad del grupo B es directamente proporcional a
los puntajes de BN en los pacientes limitrofes.

3. La cantidad de rasgos de la personalidad del grupo C es directamente proporcional a

los puntajes de ED en los pacientes limitrofes.



VII. Material y Métodos.

i. Diseiio.

Se reclutaron todos los pacientes masculinos y femeninos que acudieron a los
servicios de preconsulta, consulta externa u hospitalizacion del Instituto Nacional de
Psiquiatria "*Dr. Ramon de la Fuente” entre los meses de septiembre del 2001 y marzo del

2003, en los que, a juicio del médico tratante, se sospecho la presencia de un TLP.

ii. Criterios de inclusion:
1. Diagnéstico en eje Il de TLP de acuerdo a la (SCID-II).
2. Edad entre 18 y 60 afios.

3. Que aceptaran participar en el estudio.

iii. Criterios de exclusion:

1. Pacientes con un cuadro agudo de psicosis, mania, depresién o demencia.

iv. Criterios de eliminacion:

1. Pacientes que no finalizaron la evaluacién.

v. Variables.

Las variables que se utilizaron fueron los diagnésticos de TP obtenidos con la SCID-
I1 y las puntuaciones de las siete dimensiones de temperamento y caracter obtenidas con el
ITC. Ambas evaluaciones fueron aplicadas por el tesista en un solo dia. Ademas de

variables demograficas como sexo, edad, estado civil, ocupacion y escolaridad, las cuales
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se recolectaron el dia que se aplicaron los cuestionarios antes mencionados, también se
utilizaron los diagnésticos en eje 1 y III, de acuerdo a lo hallado en el expediente de cada
paciente, donde se consideraron estos diagndsticos por el criterio clinico del médico

tratante y los estudios pertinentes, respectivamente.

vi. Instrumentos.

1. SCID-II. Esta es una entrevista estructurada conformada por 148 items
valorados por preguntas abiertas, con las cuales se evalian nueve probables diagnésticos de
TP, el Trastorno de la Personalidad No Especificado y dos diagnosticos propuestos para
investigaciones posteriores: Trastorno pasivo-agresivo de la personalidad y Trastormo
depresivo de la personalidad.

2. ITC. Consta de 240 preguntas con opciones de falso o verdadero, con las cuales
se evalian las cuatro dimensiones del temperamento y las tres del caracter. Se utilizo la
version traducida al espafiol por Sanchez de Carmona y cols. (1996), en la que, desde el
punto de vista psicométrico, se comporté en forma similar a la reportada para la version
original. Otras versiones castellanas como la de Gutiérrez y cols. (2001), tienen el mismo
comportamiento que la original, por lo cual se considera que la versién utilizada es valida y

confiable.

vii. Analisis estadistico.

Se realizaron medidas de estadistica descriptiva para las variables demogréficas. Del
SCID-II se obtuvieron el numero de rasgos totales y se los dividio a su vez por grupos de
TP en rasgos A, B y C. Del ITC se obtuvieron los puntajes de las siete dimensiones de

Temperamento y Caracter. Se realizé una correlacion con la prueba de Pearson entre el

2]



namero de rasgos por grupo y los puntajes de las siete dimensiones antes citadas. Se
considerd a las correlaciones como estadisticamente significativas cuando se obtuvo una p

<0.05.
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VIII. Resultados.
Se entrevistaron 72 pacientes (2 hombres y 70 mujeres). de los cuales, 51 reunieron
criterios para un TLP de acuerdo al SCID-II (1 hombre y 50 mujeres). Se decidié eliminar

del estudio al paciente masculino por cuestiones estadisticas. Las 50 pacientes restantes

tuvieron una edad promedio de 26.46 + 7.88 afios cumplidos al momento de la entrevista.

El 58 % (29) tuvo una escolaridad de bachillerato y solo 28 % (14) habian terminado una
carrera profesional (Ver Gréafica 1). En cuanto a la ocupacion, el 44 % (22) eran
estudiantes, y solo 2 % (1) se dedicaban a actividades relacionadas con su profesion (Ver
Grafica 2). De acuerdo al estado civil, el 76 % (36) fueron solteras, y sélo 2 % (1) eran

viudas o separadas (Ver Grafica 3).

Grifica 1. Distribucion por escolaridad.

H PRMARIA W SECUNDARIA
@ BACHILLERATO B PROFESIONAL
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Hubo un total de 98 diagnosticos en eje I. dando un promedio de 1.96 diagnosticos
por paciente. Solo 4 % (2) no tenian diagnostico en eje 1. y 64 % (32) tuvieron dos o mas

diagnosticos en el mismo eje (Ver Gréfica 4). El 94 % (47) habian

Grafica 2. Distribucion por ocupacion.
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Grifica 3. Distribucion por estado civil.
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tenido algin TA, y sdlo el 2 % (1) habia tenido algiun Trastorno psicético o somatomorfo
de acuerdo al criterio del médico tratante (Ver Grafica 5). Los TA mas frecuentes fueron el
TDM y la Distimia de Inicio Temprano, los cuales se presentaron en el 88 % (44) y 44 %
(22) de las pacientes. De los Trastornos de ansiedad, el mas frecuente fue el Trastorno de
ansiedad generalizada, el cual se diagnosticé en el 10 % (5) de las pacientes. Y para los
Trastornos de la alimentacion. el mas habitual fue la Bulimia Nervosa con una prevalencia

del 12 % (6).

Grifica 4. Distribucion por nimero de diagnésticos en Eje 1.
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Grafica 5. Nimero de pacientes por
Trastornos de Eje 1.

= AFECTIVOS = ANSIOSOS B SUBSTANCIAS
O SOMATOMORFOS B SEXUALIDAD ® ALIMENTACION
= PSICOTICOS

En cuanto a la comorbilidad en eje II, se dieron un total de 112 diagndsticos, para un
promedio de 2.24 TP por paciente; tomando en cuenta el diagnostico de TLP. De estos, 6
fueron del grupo A, 21 del B, 27 del C y 5 y 3 de los Trastornos Pasivo-Agresivo y
Depresivo, respectivamente (Ver Gréfica 6); sin contar el diagnéstico de TLP para cada una
de las pacientes. Solamente el 40 % (20) de las pacientes tuvieron exclusivamente el
diagnéstico de TLP, y solo el 6 % (3) cumplié critérios para 4 6 mas diagndsticos en eje Il
aparte del TLP (Ver Grafica 7). La incidencia de ﬂiagn?sticos en eje Il se muestra en la
Tabla 1. Como se menciona en el apartado de analisis estadistico, se correlacionaran el
numero de rasgos por grupo de TP, estos tuvieron una frecuencia de acuerdo a como se

muestra en la Tabla 2.
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Griafica 6. Numero de diagnésticos por grupo de

Tra:tornos de la Personalidad.
(sin considerar el TLP)

A B c P-A DEP

Grifica 7. Distribucion de pacientes por nimero

de diagnosticos en Eje II.
(sin considerar el TLP)
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Tabla 1. Incidencia de diagnosticos en Eje I1.

Diagnéstico en Eje I1 Frecuencia

PARANOIDE
ESQUIZOIDE
ESQIZOTIPICO
ANTISOCIAL
HISTRIONICO
NARCISISTA
EVITATIVO
DEPENDIENTE
OBSESIVO-COMPULSIVO
PASIVO-AGRESIVO
DEPRESIVO

Total

=i | =

-

Rlwlon|ipin|oloomo|= |,

(=)

Tabla 2. Rasgos por grupo de Trastornos de la Personalidad.

Media (DE) | Rangos |
Rasgos grupo A 3.46 (2.40) 0-10
Rasgos grupo B 11.48 (4.28) 5-24
Rasgos grupo C 5.94 (3.92) 0-19

El 40 % (20) de las pacientes presentaron algiin diagndstico en eje III, de los cuales el
de mayor frecuencia fue la presencia de paroxismos en el 24 % (12) de los sujetos. En la .

Tabla 3 observamos la incidencia de diagnosticos en este eje.

28



Tabla 3. Incidencia de diagnoésticos en Eje 111.

Diagnéstico en Eje 111 | Frecuencia

asma bronquial 1
crisis convulsivas ténico '
clonicas generalizadas
colon irritable 1
disfuncion frontotemporal
12Q.

hiperplasia suprarrenal 1
congénita
hipotiroidismo 1
migrafia 1
obesidad 1
paroxismos 12
urticaria cronica 1

Al comparar las puntuaciones de las escalas de Temperamento y Caracter de las
pacientes en estudio con las obtenidas por Sanchez de Carmona y cols. (1996), se observé
que nuestros sujetos tuvieron puntuaciones significativamente mayores en las escalas de

BNy ED, y menores en las de CO y AD (Ver Tabla 4).

Al realizar la correlacién entre el mimero de rasgos por grupo de TP y la puntuacion
en las escalas de Temperamento y Carécter con la prueba de Pearson, se observé que hubo
correlaciones inversamente proporciohales entre la BN y los rasgos C (* = -0473, p =
0.001), la DR y la CO con los rasgos A (* = - 0.382, p = 0.006 y r* = - 0.363, p = 0.009,
respectivamente), y la CO con los rasgos B (= - 0.597, p < 0.000). Y una correlacion

directamente proporcional entre la ED y los rasgos C (rz =0.388, p=0.005).
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Tabla 4. Escalas de Temperamento y Caracter basadas en el ITC.

E ESCALAS DE PUNTUACIONES. POBLACION | Significancia
TEMPERAMENTO Y MEDIA (DE) NORMAL.* bilateral

CARACTER MEDIA (DE) (=)

PERSISTENCIA 4.88 (1.88) 47(18) 0.502

BUSQUEDA DE LA

ez 22,62 (5.83) 202 (5.1) 0.005

EVITACION DEL DARO 23.72 (7.63) 126 (7.1) 0.000

DEPENDENCIA A LA

R ECOMPENGR 14,66 (3.98) 13.9 (4.1) 0.183

COOPERATIVIDAD 2212 (8.07) 28.22(9.9) 0.000

AUTOTRASCENDENCIA 15.54 (6.43) 16.4 (6.2) 0.349

AUTODIRECCION 17.6 (7.45) 29.9(10.8) 0.000

* Tomado de Sanchez de Carmona y cols., 1996.

Tabla 5. Correlacion entre el nimero de rasgos por grupo de
Trastornos de la Personalidad y la puntuacion en las escalas de
Temperamento y Caracter.

RASGOS A | RASGOSB | RASGOSC
PERSISTENCIA 0.058 -0.191 0.093
BUSQUEDA DE LA -0.107 0.172 -0.473 **
NOVEDAD
EVITACION DEL DANO 0.055 -0.097 0.388 *
DEPENDENCIA A LA -0.382 * -0.109 -0.162
RECOMPENSA
COOPERATIVIDAD -0.363 * - 0,597 *** -0.198
AUTOTRASCENDENCIA 0.068 -0.220 -0.143
AUTODIRECCION -0.071 -0.187 -0.196
Significancia bilateral= * p<0.01
** p<0.005
#42 5 < 0.001

Al comparar las puntuaciones en las escalas de Temperamento y Caracter, entre las
pacientes con y sin comorbilidad, se encontré una tendencia a que aquellos con uno o mas

diagnésticos de TP del grupo A o B tuvieran puntajes inferiores en la escala de CO, en
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comparacién con los que no tuvieron trastornos de este grupo (t = 2.517, gl = 7.809, IC 95
% =054-1299,p=037yt= 4.17i, gl = 33.459, IC 95 % = 4.29 - 12.44, p < 0.000,
respectivamente). De la misma forma, en aquellos que no tuvieron algin diagnéstico de TP
del grupo C, se observé una tendencia a presentar calificaciones mayores en las escalas de
BN y DR (t =2.789, gl = 39.6, IC 95 % = 1.21 - 7.58, p = 0.008 y 1 = 2.705, gl = 39.259,

IC 95 % = 0.74 - 5.12, respectivamente).

En cuanto a la comorbilidad en Eje I, se hallé una tendencia a que los sujetos con
algin TA tuvieran puntajes menores en las escalas de PE y AD (t = -5.493, gl = 5.368, IC
95%=-343--128,p=0.002yt=-5.542, gl =3.154, IC 95 % = -19.64 - -5.56, p = 0.01,
respectivamente). Del mismo muodo, para las pacientes con un Trastorno de la alimentacién
se vio una tendencia a que obtuvieran calificaciones mayores en la escala de ED y menores
en lade AD (t=-3.471, gl = 18.59,1C 95 % =-10.98 - -2.71, p=0.003 y t = 2.979, gl =

15.29,1C 95 % = 1.85 - 11.08, p = 0.009, respectivamente).
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IX. Discusion.

De acuerdo a los datos obtenidos de esta muestra de pacientes, observamos que la
paciente tipica estaba en la tercera década de la vida, con escolaridad terminada de
bachillerato, dedicandose al momento de la entrevista a estudiar y con un estado civil de
soltera. Aunque algunos investigadores no han hallado relacion entre el sexo y el padecer
un TLP (Reich 1987 y Golomb y cols., 1995), la poca presencia del sexo masculino en los
pacientes referidos para este estudio, podria explicarse por lo hallado en la literatura, donde
se tiene constancia de que el TLP es mas frecuente entre el sexo femenino (Grilo y cols.,

1996).

Es de notable interés el sefialar que practicamente todas (97 %) las pacientes habian
tenido o tenian algiun TA, predominantemente un TDM. Algunos autores no han encontrado
relacion entre el TLP y los TA (Oldham y cols., 1995), sin embargo en varios estudios se ha
observado un mayor riesgo de presentar algiun TA, principalmente TDM o distimia, cuando
se posee un TLP (Zanarini y cols., 1989 y Jackson y cols., 1991). Ante este hallazgo
comun, Gunderson y Phillips (1991), proponen cuatro hipétesis: I. la depresion es primaria
y puede producir signos y sintomas de un TLP; II. el TLP es primario y puede producir
signos y sintomas de un TA; IIl. no estan relacionados, y IV. estan relacionados de una
manera inespecifica. Para las cuatro hipdtesis hay sustento tedrico, clinico y empirico, pero
lo que mas se ha aceptado es que los pacientes con TLP pueden presentar un TA con

caracteristicas distintas a los sujetos sin ese diagnostico.
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En cuanto a los Trastornos de la alimentacion, se ha observado que uno de !os TP mas
frecuentes entre pacientes con Bulimia Nervosa, es el TLP. Como ejemplo podemos citar el
estudio encabezado por Bulik (1995), quien hallé que el 37 % de las pacientes con este
diagnostico presentaban un TLP, lo cual puede explicarse por la distorsién de la imagen
corporal en los sujetos con bulimia y la inestabilidad en el autoconcepto de los pacientes

limitrofes.

La presencia de una fuerte comorbilidad en eje II coincide con lo visto en otras
investigaciones (Nurnberg y cols., 1991, Oldham y cols., 1995 y Becker y cols., 2000). La
alta incidencia de TP del grupo “ansioso”, coincide con lo observado en otros estudios
como el de Zanarini y cols. (1998), en donde se encontré que el 75 % de los pacientes
limitrofes reunia criterios para un TP de este grupo. El méas frecuente, en nuestro caso, fue
el Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad (TOCP), el cual se presentd en el 24
% (12) de las pacientes, y en el estudio citado se encontré que el 20 % de los pacientes con
TLP presentaban un TOCP. Estos hallazgos se correlacionan bien con la clinica, pues es
bien sabido que los pacientes limitrofes oscilan entre ser altamente dependientes y tratar de
huir o evitar la cercania, asi como tener conductas derrotistas o autodestructivas, ademas de

lo contrario: tendencias pasivo-agresivas.

Al ver los TP desde un punto de vista dimensional, es esperable que los pacientes
tengan mds diagnostico del grupo B, lo cual se observa en nuestra muestra, pues el 30 %
(15) de los sujetos tuvieron otro diagndstico de personalidad de este grupo aparte del de
TLP. Se sabe que estos trastornos comparten algunos rasgos como la impulsividad, la

irritabilidad, la agresividad y la despreocupacién por si mismo u otros, en el caso del
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Trastorno antisocial, y la envidia, la explotacion interpersonal y los ideales ilimitados. en el
caso del Trastorno narcisista (Holdwick y cols., 1998).

Al observar la Tabla 3, donde se describe la incidencia de diagnosticos en eje III,
resalta la presencia del 24 % (12) de los pacientes con paroxismos. ademas de sendos casos
de crisis convulsivas ténico clénicas y disfuncion fronto-temporal izquierda; lo cual nos
arroja un total de 28 % (14) de los sujetos con alguna alteracion electroencefalografica.
Este dato coincide con lo hallado en la literatura (Andrulonis y cols., 1980 y Streeter y
cols., 1995). Incluso Andrulonis y cols. (1982) han propuesto tres subcategorias para los
pacientes limitrofes: a) limitrofes sin historia de organicidad; b) limitrofes con historia de
una disfuncién neuroldgica secundaria, adquirida por trauma, epilepsia o encefalitis, y c)
limitrofes con historia de déficit neurologico durante el desarrollo. Esto coincide con lo
observado en la clinica, donde muchas veces, debido a la impulsividad, agresividad y
labilidad emocional, debe hacerse el diagndstico diferencial con algun trastorno secundario

a causa médica.

Al observar las calificaciones en las escalas de Temperamento y Caracter, nos
percatamos de que nuestros pacientes poseen el patron ya descrito para este TP en
especifico: una alta BN y ED y bajas CO y AD (Svrakic y cols., 1993, Goldman y cols;,
1994, Maggini y cols., 2000 y Svrakic y cols., 2002) al compararlas con una muestra de la
poblacién general (Sanchez de Carmona y cols., 1996). Este patron de Temperamento y
Caracter describe a los pacientes de esta muestra como excitables, extravagantes,
hipotimicos, neurdticos, facilmente estresables, conflictivos, indecisos, aprehensivos y
cautos, ademas de ubicarlos dentro del caracter melancélico, el cual se caracteriza por

egoismo, inmadurez y reactividad emocional, con oscilaciones entre la miseria y avaricia,
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ver la vida como una dificil competencia con adversarios hostiles, lo cual los lleva a un
inevitable sufrimiento, y por esto generalmente tienen sentimientos de vergiienza, odio y
miseria, ademas de que raramente tienen emociones positivas (Cloninger v cols.. 1999).
Estas caracteristicas nos describen perfectamente al paciente limitrofe tipico. con la
tendencia antes mencionada a tener sintomas depresivos v la dificultad ‘para establecer

relaciones interpersonales maduras.

De acuerdo al objetivo principal de este trabajo se realizé la correlacién entre las
dimensiones de Temperamento y Caracter con el nimero de rasgos por grupo de TP; con
los resultados obtenidos podemos establecer que de acuerdo al predominio de rasgos tipo
A, B o C se distinguen tres subgrupos con caracteristicas temperamentales y
caracterologicas diferentes. En el primero vemos a los pacientes limitrofes con
preponderancia de rasgos tipo A; en ellos, la presencia de estos rasgos establece una
relacion inversamente proporcional con la DR y la CO, lo cual nos hace pensar que entre
mas rasgos de personalidad &aﬁten’sticos del grupo A, en comparacion con los pacientes
de los otros dos grupos, se agudizarian cualidades como el ser socialmente aislados, frios,
practicos, cerrados y emocionalmente independientes, se diferenciarian por responder a
recompensas brécu'cas como ¢l dinero, pero ser insensibles a reforzamientos sociales y
rapidamente hacerse indiferentes, y terminarian actividades o relaciones que no son
gratificantes; y caracteroldgicamente tenderian a ver al mundo y a los demas como
enemigos y ajenos a ellos (Cloninger y cols., 1993 y Cloninger y cols., 1999). En estos

pacientes podriamos suponer la presencia de algunos rasgos limitrofes como las relaciones
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personales inestables. la inestabilidad afectiva y probablemente una mayor propension a

desarrollar sintomas disociativos o micropsicoticos.

En el segundo grupo podriamos encuadrar a los sujetos con predominio de rasgos tipo
B, los que acorde con los resultados obtenidos en esta muestra, presentan unicamente una
relacion inversamente proporcional con la escala de CO, esto es que conforme aumenten
cuantitativamente dichos rasgos, la CO seria menor. Esto, de acuerdo a lo visto en otros
estudios, acrecentaria la probabilidad de que exista de un TP (Svrakic y cols., 1993), o se
incrementaria la gravedad del diagnostico de TLP, comparados con los sujetos de los otros

dos grupos.

Y en el tercer grupo, observamos un patrén diferente al esperado, en donde para los
pacientes limitrofes, conforme se elevan los rasgos tipo C, aumenta la ED y disminuye la
BN. Lo cual nos indica que podrian ser descritos como maés fatigables, inhibidos, pasivos,
inacertivos, inactivos, pacientes, callados, introvertidos, estoicos, precavidos, tensos,
aprensivos, temerosos, timidos, reflexivos, rigidos, leales, sobrios, ordenados, persistentes y _
preocupones, - caracterizandose por preocuparse con frecuencia de detalles pequefios y
necesitar de un tiempo considerable para tomar decisiones (Cloninger 1987), en
comparacion con los sujetos de los otros dos grupos. Dentro de este grupo podriamos
esperar una menor incidencia de sintomas como impulsividad, autolesiones e ira
inapropiada, lo cual coincide con lo propuesto por Cloninger (1988, citado en Skodol y
cols., 2002), quien sugiere que lo observado clinicamente como impulsividad-agresividad

es una combinacion de alta BN y baja ED.
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X. Conclusiones.

La dificultad para establecer clasificaciones bien definidas y validas de la
personalidad, nos ha llevado a buscar innumerables aproximaciones, todas las cuales han
tenido ventajas y desventajas, dejandonos siempre con la inquietud de llegar a una
definicion resistente a cualquier argumento contrario. Dentro de este contexto ubicamos el

presente trabajo: como un intento mas para hallar un enfoque diferente de los TP.

Los datos obtenidos dan argumentos positivos a la teoria -propuesta sobre la existencia
de subgrupos dentro de los pacientes limitrofes, y nos lleva a confirmar la idea de que al
combinar sistemas diferentes para la evaluacion de los TP se obtiene una informacién mas
amplia de los pacientes. En este caso, al utilizar una aproximacion categérica como la del
DSM-IV y una dimensional como el modelo psicobiolégico de Cloninéer, distinguimos que
ain en los sujetos que comparten un mismo diagnostico (el TLP), podemos encontrar
diferencias temperamentales y caracteroldgicas significativas, las cuales pueden llevarnos a
considerar diferentes opciones etioldgicas, terapéuticas e incluso pronésticas al momento
de evaluarlos y tratarlos. Basidndonos en estos resultados podriamos aventurarnos a
proponer estudios en los que se prueben distintos tratamientos farmacolégicos y
psicoterapéuticos de acuerdo al subgrupo donde se ubiquen determinados pacientes. Por
ejemplo, utilizar inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina en aquellos donde se
observa una ED aumentada, o una aproximacion psicoterapéutica para aquellos en los que
la Unica dimensién disminuida, comparandola con los mismos pacientes limitrofes, es la

CO. O evitar la psicoterapia grupal en este mismo subgrupo de pacientes, pues una de las
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subescalas de la CO es la empatia, lo cual dificultaria la dindmica grupal para este tipo de

sujetos.

Una de las limitaciones mas importantes del presente estudio es el pequefio nimero
de pacientes, lo cual nos impide realizar un analisis més detallado de otros factores que
podrian influir en la presencia o ausencia de los rasgos de personalidad, como podrian ser la
comorbilidad en Eje I o el estudiar la relacion entre los rasgos del TLP de cada paciente y
los de tipo A, B y C. Pero podria ser una propuesta para estudiar este diagnéstico desde otro
punto de vista, con lo cual esperariamos encontrar més informacién del mismo y mejores
opciones de diagnostico y tratamiento.

Un aspecto importante de los estudios en los que se intenta validar los subtipos y
categorias diagndsticas es la persistencia de estos a través del tiempo, por lo que seria
importante hacer una evaluaciéon longitudinal, donde se valore la persistencia de los
diagnésticos, tanto el de TLP, los otros TP y las caracteristicas temperamentales y
caracteroldgicas, con lo cual se fortalecerian los hallazgos de este estudio y se confirmaria
de nuevo nuestra hipdtesis o nos harian ver los cambios en-cada sujeto. De la misma forma,
para confirmar las cualidades de cada subgrupo, podriamos incluir dentro del anélisis los
tratamientos farmacoldgicos y psicoterapéuticos proporcionados a cada paciente, ademas de
la respuesta a los mismos. También seria relevante observar la evolucién en cuanto a
gravedad y consecuencias del padecimiento, tomando en cuenta algunos parametros como
numero de hospitalizaciones, persistencia o cambios en los diagnésticos de eje I, intentos

suicidas y conductas autolesivas.
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Otra aproximacion interesante seria el observar las variaciones en rasgos especificos
de la personalidad, como la impulsividad-agresividad. inestabilidad afectiva o sintomas
disociativos y micropsicoticos, de acuerdo a los mismos subgrupos encontrados.

También podria formarse otro subgrupo con los pacientes que no cumplen con los
criterios para un TLP pero que presentan algunos rasgos limitrofes v compararlo con cada
uno de los subgrupos propuestos, lo cual podria aportar argumentos a la validacion de
nuestro modelo y al TLP en particular.

En fin, pensamos que los hallazgos abren opciones para el estudio de los pacientes

con TLP y contribuyen a esclarecer las diferencias propias de los sujetos con este

padecimiento, ademas de brindar ideas para dilucidar la etiologia de este trastorno.
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