

  [image: portada]




  

    Contenido

  




  

    Cubierta

  




  

    Créditos

  




  

    AGRADECIMIENTOS

  




  

    INFANCIA INTERRUMPIDA: ADULTO CON TLP

  




  

    EXPLICACIÓN DEL TRASTORNO LÍMITE DE LA PERSONALIDAD: CIE-101

  




  

    EL MUNDO EN BLANCO Y NEGRO DEL TLP

  




  

    RELACIONES TEMPESTUOSAS

  




  

    ETIOLOGÍA

  




  

    PSICODINÁMICA: EL TLP EN EL DIVÁN

  




  

    COMPARACIÓN CON OTRAS ENFERMEDADES

  




  

    EXPLICACIÓN DE LOS CRITERIOS DEL TLP

  




  

    COMUNICARSE CON LAS PERSONAS CON TLP

  




  

    RECONOCER EL TLP EN AMIGOS Y CONOCIDOS

  




  

    EL TRAUMA DE LA SEPARACIÓN

  




  

    EL TRAUMA DEL ABUSO INFANTIL

  




  

    CÓMO PREVENIR EL TLP EN NUESTROS HIJOS

  




  

    IMPLICACIÓN EMOCIONAL CON LA PERSONA CON TLP

  




  

    EL HOMBRE DE LOS LOBOS: FREUD Y EL TLP

  




  

    MEDICACIÓN PARA EL CONTROL DE LA ENFERMEDAD

  




  

    REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

  




  

    SOBRE LOS AUTORES

  




  AGRADECIMIENTOS




  

    [image: ]


  




  Damos las gracias a las personas que están comprometidas con la ayuda a los demás como propósito de vida; a los profesionales de la salud implicados en la gestación de esta obra, como la psicoanalista Dorli ­Kamkhagi, la psicóloga Lia Ades Gabbay y la socióloga Nora Dalva, y a todos los afectados por el trastorno límite de la personalidad, por su esfuerzo y amabilidad al concedernos tantas entrevistas.




  Taty Ades y Dr. Eduardo Ferreira Santos




  





  





  





  





  En memoria de:




  Cesar Ades, padre e investigador.




  Taty Ades




  INFANCIA INTERRUMPIDA:


  ADULTO CON TLP




  

    [image: ]


  




  A finales del siglo pasado, el trastorno límite de la personalidad (TLP) se estableció como una categoría importante de la psicopatología. Surgió dentro del enfoque psicoanalítico y en tan solo unas décadas logró alcanzar un lugar importante en la clasificación psiquiátrica oficial.




  En los inicios, la mayoría de las investigaciones psicoanalíticas consideraban dos categorías principales: «neurosis» y «psicosis». Poco a poco se hizo evidente un grupo de personas que no se ajustaban a esta dicotomía y que no mejoraban con el psicoanálisis clásico. Eran individuos que presentaban síntomas neuróticos pero que, tras un análisis más detallado, no encajaban en este diagnóstico. Adolf Stern fue el primero en describir ­formalmente a este grupo bajo el nombre de «trastorno límite de la personalidad» en 1938, en Estados Unidos.




  El término borderline se utilizó durante muchos años para describir a los pacientes que, aunque tenían problemas funcionales graves, no encajaban en otras categorías de diagnóstico y eran difíciles de tratar con métodos analíticos convencionales. Muchos consideraban a los pacientes de TLP como en la frontera entre la neurosis y la psicosis. Otros, entre la esquizofrenia y la no esquizofrenia, o entre lo normal y lo anormal. A lo largo de los años, el término borderline ha evolucionado en la comunidad psicoanalítica para referirse a una estructura particular de organización de la personalidad y a un nivel intermedio de gravedad y funcionamiento. El concepto de organización de la personalidad borderline fue introducido por Otto Kernberg en 1975.




  Otros sistemas conceptuales propusieron organizar los síndromes conductuales y las teorías etiológicas asociadas con el término borderline. Los síntomas y comportamientos vinculados con el trastorno límite de la personalidad fueron volviéndose cada vez más ampliamente reconocibles.




  Se han hecho varios intentos para describirlos mejor en la nosología psiquiátrica. Entre tales intentos, en los años sesenta y setenta del siglo xx, con un enfoque en las vivencias transitorias que tienen estos individuos, con características psicóticas, las personas con TLP se ubicaron en el mismo espectro que aquellas que ­padecían esquizofrenia. En la década de los ochenta, con un enfoque en el estado de ánimo disfórico crónico y en la labilidad afectiva,1 el TLP se incluyó en el espectro de los trastornos afectivos.




  Más adelante, en los noventa, se situó en el espectro de los trastornos de los impulsos, es decir, se veía como una condición relacionada con los trastornos derivados del uso de sustancias, con el trastorno antisocial y, quizá, con los trastornos alimentarios. Desde este punto de vista, el TLP no se consideraba una forma atípica de estos otros trastornos, sino una forma específica de trastorno de la personalidad que compartía con estos la propensión a la hiperreactividad emocional. A finales de la década de los ochenta y principios de los noventa, varios estudios encontraron una alta tasa de TLP en víctimas de abuso sexual infantil. Se propuso, entonces, considerarlo como parte del espectro de los trastornos derivados del trauma, como el trastorno por estrés postraumático y los trastornos disociativos.




  A pesar de estos puntos de vista diferentes, hoy en día el TLP es un diagnóstico bien establecido. Las características que ahora lo definen fueron descritas por Gunderson y Kolb en 1978, y desde entonces se han incorporado a las clasificaciones psiquiátricas ­contemporáneas. Es incluso el trastorno del Eje II2 mejor ­validado, solo superado por el trastorno de personalidad antisocial. De un concepto cuestionado al margen de la nosología, pasó a ser un diagnóstico que, avalado por la autoridad del DSM (siglas en inglés de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, es decir, ‘manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales’), se aplica a un porcentaje importante de la población psiquiátrica: es el trastorno de personalidad que se encuentra con mayor frecuencia en la práctica clínica y el que tiene entre quienes lo sufren las mayores tasas de suicidio consumado y de intento de suicidio.




  Su prevalencia se estima en el dos por ciento de la población general, en el diez por ciento de los pacientes de clínicas psiquiátricas y en el veinte por ciento de los pacientes psiquiátricos hospitalizados. Aproximadamente del treinta al sesenta por ciento de los pacientes a los que se les ha diagnosticado trastornos de la personalidad son borderlines. El diagnóstico de TLP es predominante en la población femenina, que corresponde al setenta y cinco por ciento de los casos.




  Según el DSM IV, la característica esencial del TLP es un patrón general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y la afectividad, y una notable impulsividad que comienza al principio de la edad adulta y se da en diversos contextos. Para diagnosticarlo, el paciente ha de cumplir cinco (o más) de los siguientes criterios:




  

    	Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginario. Nota: No incluir el comportamiento suicida ni la autolesión, recogidos en el criterio cinco.




    	Un patrón de relaciones interpersonales inestables e intensas, caracterizado por la alternancia entre los extremos de idealización y devaluación.




    	Alteración de la identidad: autoimagen o sentido de sí mismo acusada y persistentemente inestable.




    	Impulsividad en al menos dos áreas potencialmente dañinas para la persona misma (por ejemplo, gastos económicos, sexo, abuso de sustancias, conducción imprudente, comer compulsivamente). Nota: No incluir el comportamiento suicida o de autolesión, recogido en el criterio cinco.




    	Comportamientos, intentos o amenazas suicidas recurrentes, o comportamiento de autolesión.




    	Inestabilidad afectiva debida a una acentuada reactividad del estado de ánimo (por ejemplo, episodios de disforia intensa, irritabilidad o ansiedad, que suelen durar unas pocas horas y rara vez más de unos pocos días).




    	Sentimientos crónicos de vacío.




    	Ira inadecuada e intensa o dificultad para controlar la ira (por ejemplo, muestras frecuentes de mal genio, enfado constante, peleas físicas recurrentes).




    	Ideación paranoide transitoria relacionada con el estrés o síntomas disociativos graves.
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  El TLP es cinco veces más común entre los familiares biológicos de primer grado de quienes lo padecen que en la población general. También existe un mayor riesgo familiar de trastornos relacionados con sustancias, trastornos de la personalidad, trastornos antisociales y trastornos del estado de ánimo.




  Suele presentarse al inicio de la edad adulta, provocando una gran inestabilidad emocional, impulsos descontrolados y un riesgo de suicidio mucho mayor, que tiende a disminuir con el avance de la edad. A menudo, coexiste con trastornos del estado de ánimo y con trastornos alimentarios (principalmente bulimia). Los concomitantes comunes también son el trastorno de estrés postraumático, el trastorno por déficit de atención/hiperactividad y otros trastornos de la personalidad.




  Como se puede ver, el TLP es una condición heterogénea y sus síntomas se superponen a los de los trastornos depresivos, esquizofrénicos, impulsivos, ­disociativos y de identidad. Este hecho, unido a la presencia de comorbilidades, dificulta la identificación del trastorno en la práctica clínica. La principal diferencia ­entre los síntomas básicos del TLP y otras afecciones es su fluctuación y variabilidad. Así, en el TLP, los síntomas psicóticos y paranoicos son solo transitorios, los síntomas depresivos cambian intensamente de un momento a otro, las ideas suicidas pueden ser agudas e insoportables pero solo durante un corto período de tiempo, las dudas sobre la identidad van y vienen. Para cada una de las condiciones comórbidas equivalentes, hay mucha más consistencia de estos síntomas.




  Existe evidencia de mejoría de la condición con intervenciones apropiadas, con el cincuenta por ciento de las personas que ya no cumplen con los criterios de TLP entre cinco y diez años después del primer diagnóstico. No se puede decir con certeza, sin embargo, que tal evolución se deba al tratamiento brindado, ya que se sabe que entre los treinta y los cuarenta años de edad, la tendencia de los individuos con TLP es lograr una mayor estabilidad en las relaciones y en la vida profesional. Muchos, entonces, ya no cumplen con los criterios de este trastorno.




  Los fracasos terapéuticos son frecuentes. Los individuos a los que se les ha diagnosticado TLP representan un gran desafío para el tratamiento, ya que la disfunción inicial puede ser extrema, y la mejoría clínica significativa es, en general, lenta. La relación con el profesional de la salud mental y la adherencia al proceso de atención es difícil. Dichos pacientes suelen ser impredecibles y se acercan o distancian excesivamente en la relación con el profesional, lo que provoca reacciones que oscilan entre el rechazo y la seducción. Muchos terapeutas se sienten inadecuados o abrumados. A pesar de ello, es cierto que las intervenciones psicosociales son fundamentales desde el principio.
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  El individuo con TLP experimenta una cantidad excesiva de crisis, estresores ambientales, relaciones interpersonales problemáticas, situaciones ocupacionales difíciles. Se vuelve realmente complicado para él disfrutar de la vida o encontrarle sentido. Además, sus patrones habituales de comportamiento disfuncional generan estrés e interfieren en sus posibilidades de mejorar y ser feliz.




  Podemos decir que el TLP es, sobre todo, un trastorno del sistema de regulación emocional. Los individuos con este trastorno son incapaces de inhibir los actos de mala adaptación y los dependientes del estado de ánimo. Se da en ellos una marcada vulnerabilidad, además de una deficiencia en lo que llamamos «modulación emocional».




  Son individuos muy reactivos a pequeños estresores, es decir, el umbral para la aparición de emociones es bajo, y reaccionan de forma rápida, intensa y ­exagerada. Sufren inestabilidad afectiva, muchos altibajos, que oscilan drásticamente entre emociones opuestas. Esto es particularmente importante en su experiencia con respecto a situaciones que causan frustración o rechazo, y muy a menudo las reacciones de ira exageradas, que causarían cierta irritación en la mayoría de la gente, en el borderline pueden llegar a causar furia. Además, es común que el regreso al nivel emocional basal sea lento, es decir, las reacciones emocionales se perciben como duraderas. La condición emocional de las personas con TLP se puede caracterizar, entonces, como un cuadro de experiencias afectivas aversivas crónicas.




  El estado de ánimo disfórico básico de los individuos con TLP está plagado de estallidos de ira, pánico o desesperación, y rara vez se alivia con períodos de bienestar o de satisfacción. Son comunes las experiencias de angustia, ansiedad, irritabilidad y depresión. Los sentimientos crónicos de vacío y soledad, junto con el miedo que conllevan, motivan a los individuos con TLP a diversas conductas en la búsqueda de un «algo más», siempre ausente. Víctimas de una insatisfacción permanente, el placer de haber logrado algo es inalcanzable, incluso cuando el objetivo es efectivamente alcanzado.




  Vinculado a la intolerancia a la soledad, tienen un inmenso miedo al abandono, y reaccionan ante ­situaciones de abandono real o imaginado, o incluso ante separaciones momentáneas, de manera desestructurada. Es decir, en estas ocasiones se producen cambios ­importantes en la autoimagen, en el afecto, en la cognición y en la conducta.




  Es común, junto con la sensación de vacío, que no haya claridad de identidad. Ya se propuso que el TLP podía ser un desorden global de regulación y experiencia del yo. Pueden presentarse formas breves y no psicóticas de desregulación del pensamiento, como la despersonalización, la disociación y los delirios, causadas por situaciones estresantes y que remiten cuando tales situaciones han pasado.
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