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RESUMEN: El Trastorno de Personalidad Limitrofe (TPL) es un fenomeno
subdiagnosticado y subtratado en el nivel primario de salud, donde consultan la gran
mayoria de quienes lo padecen. Parece ser de vital importancia para un adecuado
manejo no sélo su deteccion sino también la identificacion de patologia psiquidtrica
asociada (comorbilidad). En un centro de Atencion Primaria de La Florida se
diagnosticd a 81 pacientes como portadores de TPL durante un periodo de 6 meses,
utilizando los criterios diagndsticos del DSM-IV. Se encontr6 comorbilidad en el
76,5%, de la cual un 40% correspondia a trastornos del dnimo; otros diagndsticos
fueron: dependencia a benzodiacepinas (21%), trastorno de ansiedad generalizada
(21%), trastorno de panico (6%), abuso de alcohol y drogas (4,8%), riesgo e intento de
suicidio (4,8%) trastorno alimentario (3,6%) y trastorno psicotico no especificado
(1,2%).
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TITLE: Comorbidity in 81 outpatients with Borderline Personality Disorder (BPD),
consulting in Mental Health Program of a Primary Care center.

ABSTRACT: Borderline Personality Disorder (BPD) is an underdiagnosed and
undertreated phenomenon in Primary Care, where most cases seek for atention. As
important as its detection for an adequate management is to identify its comorbidity.
Over a six-months seeking period, 81 cases of BPD were diagnosed in a Primary Care
center, using the DSM-IV criteria. Comorbidity was found on 76,5%; 40% of it was due
to affective disease. Other diagnoses were: addiction to benzodiazepines (21%),
generalized anxiety (21%), panic disorder (6%), alcohol and drugs abuse (4,8%),
suicidal risk and attempt (4,8%), eating disorder (3,6%) and unspecific psychotic
disorder (1,2%).
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INTRODUCCION: El Trastorno de Personalidad Limitrofe (TPL) esta descrito, junto
con las personalidades narcisistas y antisociales, dentro de los trastornos mas graves del
Eje II (7, 8, 20). Constituye un problema de abordaje extraordinariamente complejo
tanto en dispositivos de Salud Mental y Psiquiatria como en la practica médica general
en Atencién Primaria y Servicios de Urgencia. Los pacientes limitrofes suelen ser
policonsultantes o bien renuentes a buscar ayuda profesional. Con frecuencia son
portadores de sintomas o sindromes somatomorfos de evolucion crénica y refractaria a
tratamientos convencionales, presentan episodios de gran descontrol emocional o de
caracter conversivo, intentos de suicidio reiterados, conductas autolesivas o de alto
riesgo (abuso y dependencia de sustancias, promiscuidad, agresividad o robo



compulsivo) (3, 6, 7, 8) y, en general, despiertan reacciones negativas en el medio
humano circundante asi como en el personal de salud. Por otro lado, los limitrofes
tienen escasa o erratica adherencia al tratamiento farmacologico y/o psicoterapéutico, o
bien abusan de ansioliticos o utilizan los farmacos con fines autoliticos. Todo lo anterior
determina un elevado riesgo vital o de dafio a si mismos o a terceros (3, 6, 7, 8, 20).

En 1938 Stern se refirid al “limite” entre la neurosis y la psicosis. Schmideberg
describid por primera vez en 1959 el Trastorno Limitrofe como una patologia del
caracter. En 1975, Kernberg conceptualizo el TPL en torno a un grupo de pacientes con
caracteristicas estructurales y psicodindmicas comunes: mecanismos de defensa
primitivos y relaciones objetales internalizadas patoldgicas (9, 10).

La Tercera Edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de Enfermedades Mentales
(DSM-IIT) propone un diagnostico basado en la descripcion sistematica de
caracteristicas clinicas observables, reproducida por el DSM-III-R y por el DSM-IV en
1994, donde los trastornos de la personalidad son delimitados como entidades
nosolégicas en base a series de criterios semioldgicos y estadisticos (1). La experiencia
posterior ha validado estos criterios con fines de investigacion (2). Avances recientes en
neuropsicologia han llamado la atencion sobre déficits neurocognitivos mas o menos
especificos (16).

En el medio local, Olivera et cols. describieron la aplicacion de estos criterios para el
diagnostico y posterior tratamiento del TPL en un Programa de Salud Mental de
Atencion Primaria(15). En este medio, los pacientes limitrofes son detectados a partir de
sindromes clinicos o trastornos mentales y del comportamiento asociados, los que a su
vez dificultan el manejo y oscurecen el pronostico.

EPIDEMIOLOGIA : No existen estudios de prevalencia definitivos, sin embargo en
series norteamericanas se ha estimado este diagnostico hasta en 1-2% de poblacion
general (3, 6). Clarkin et al encontraron en 1983 un 11% entre pacientes psiquiatricos
ambulatorios y hasta 19% en hospitalizados (5).

Hay una mortalidad elevada en relacion al riesgo de suicidio, estimdndose hasta en 70-
75% la frecuencia de conducta suicida o parasuicida. Linehan et al estimaron la tasa de
suicidios consumados en 9% (11, 12).

La comorbilidad esta dada principalmente por trastornos afectivos (depresion mayor y
distimia), abuso de sustancias, trastornos ansiosos, alimentarios y somatomorfos (14),
los que en conjunto dan cuenta de un alto nimero de consultas a servicios de salud
general y psiquiatricos con un costo financiero elevado (13, 19, 21, 22).

MATERIAL Y METODOS: La poblacién en estudio es el total de adscritos a un centro
de salud de Atencion Primaria de la comuna de La Florida, durante el periodo
comprendido entre el 1° de enero y el 30 de junio de 2005. Al inicio de dicho periodo la
poblacién adscrita era de 60.644 con una poblacidn adulta (20 afios y mas) de 41.527.

Durante dicho periodo se atendieron en el Programa de Salud Mental del mismo centro
1081 pacientes, 81 de ellos con diagnostico de TPL, efectuado en base a los criterios del
DSM-IV. Esto representa el 0,13% de la muestra (0,19% de la poblacion adulta); la
proporcién por sexos es de 5 mujeres por cada hombre, con un promedio de edad de
41,5 afos (rango: 20 a 70 afos). Se detectd al menos una comorbilidad en 62 pacientes
(76,5%). De éstas, 32 (40%) corresponden a patologia afectiva: 17 (21%) depresion
moderada, 8 (9,8%) depresion severa, 13 (16%) depresion recurrente o cronica; se
detectd ademds dependencia a benzodiazepinas en 17 pacientes (21%), trastorno de
ansiedad en otros 17, abuso de alcohol y otras sustancias en 4 (4,8%), trastorno de
panico en 5 (6,1%), trastorno alimentario en 3 (3,6%), riesgo inminente de suicidio en 3



y una derivacién a un recinto hospitalario por intento de suicidio. Ademas, al menos un
paciente (1,2%) reunia criterios para un trastorno psicotico no especificado (Grafico 1).

Grafico 1: Trastornos comoérbidos en pacientes con TPL (n=81).
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DISCUSION: Si bien la frecuencia del TPL en esta experiencia es baja, en la practica
refleja un numero significativo de pacientes con una o mas de las caracteristicas
sefialadas mas arriba, lo que a su vez representa un desafio mayor para los equipos de
Salud Mental. La importancia de la comorbilidad en el TPL podria fundamentarse en las
siguientes consideraciones:

-Los pacientes limitrofes rara vez consultan espontaneamente o lo hacen en relacion a
quejas somaticas recurrentes u otras patologias mentales, principalmente del Eje I.
Asimismo debe sospecharse este trastorno en todos aquellos pacientes atendidos por
conducta suicida o parasuicida, en especial si ésta es recurrente, asi como en pacientes
con abuso y/o dependencia a sustancias.

-El TPL puede asociarse a trastornos del danimo (distimia, depresidon mayor unipolar o
bipolar). En estos casos debieran diagnosticarse y tratarse ambas patologias (10, 14). El
riesgo vital derivado del descontrol de impulsos puede verse incrementado por la
coexistencia de una depresion severa o psicotica. Si bien los ISRS estan indicados en el
TPL, la falta de respuesta debiera llevar a la asociacion de estabilizadores del animo o
neurolépticos (17), asi como de psicoterapia (11, 12, 18, 19).

-Las benzodiazepinas deben prescribirse con suma precaucion en estos cuadros debido
al riesgo de abuso y/o conducta suicida. Por lo mismo, el uso de antidepresivos
triciclicos exige un control riguroso y, en general, no ofrecen mayores beneficios que
los ISRS excepto en casos de depresion severa (17). En todos los casos es conveniente
contar con la colaboracion de un familiar o cuidador que administre los farmacos y
asuma la responsabilidad del cumplimiento estricto de las indicaciones.

-La deteccion o sospecha de un TPL debe plantear la conveniencia de derivacion
oportuna del caso a un especialista.



-La acogida inmediata y libre de prejuicios asi como el establecimiento de una sélida
alianza terapéutica son, probablemente, mas determinantes en términos pronosticos que
en otros trastornos de alta prevalencia en servicios de salud generales.
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