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Introduccion del traductor

Es cierto que en 20006, cuando acabé de traducir los nimeros extraordinarios del JPD, prometi no
volver a traducir nunca mas un texto, pues es un trabajo agotador e ingrato. Sin embargo, tras leer
el libro del Dr. Maffei, y no sélo por su peticion de traducitlo al castellano, sino fundamentalmente
por las cualidades del texto, acepté, en Octubre de 2008, realizar la traduccién. El italiano es mi
lengua materna, pero como tal, nunca estudiada ni lefda (sélo “huellas acusticas”), por lo cual, el
trabajo resulté mas dificil que si lo hubiera debido traducir del inglés. Fue acabado en Marzo, pero
no fue facil conseguir esponsorizacién para su produccion. Una vez mas Leoncio, de Janssen-Cilag,
acudi6 en mi ayuda, y ha permitido que este texto pueda llegar a quienes les interesa el estudio de
la personalidad Borderline.

Creo que es un texto pedagdgico, profundo e innovador. Pedagbgico, especialmente por explicar
elementos psicodindmicos de manera comprensible. Profundo, pues justifica sin dejar lugar a du-
das, la necesidad de explorar al paciente desde tres niveles epistemoldgicos diferentes: categorial,
dimensional y estructural. Innovador, pues presenta una manera sistematica de escuchar y construir
la historia clinica y elaborar el diagnéstico.

Quiero agradecer ante todo, al Dr. Cesare Maffei por concederme el honor de traducir su trabajo. Al
Foro Gallego para el Estudio de la Personalidad , especialmente al Dr. Joaquin Martinez Valente y al
Dr. Raul Vazquez Noguerol, quienes, ademds de motivarme a persistir en la ardua tarea de traducir
este libro, me han sustituido en tareas relativas al foro. A la AGP, especialmente a su presidente, el
Dr. Mario Paramo, por su incondicional apoyo para que el foro siga trabajando en las oscuras aguas
de la personalidad. Sin mi familia habrfa sido imposible hacerlo en tan poco tiempo: las doctoras
Marina Buratti y Azul Forti Buratti, criticas correctoras del aspecto psiquiatrico del manuscrito; Eliana
Forti Buratti, periodista, ha intentado minimizar mis desastres de estilo; y Juan Pablo Forti Buratti,
poliglota vocacional, ha colaborado en la traduccién de dos largos capitulos. Finalmente a Jansen,
por permitir que este trabajo pueda llegar a manos de quienes estén interesados en el tema.

Leonelo Forti Sampietro

Vigo, Junio de 2009
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Introduccion del autor

La fabula Rizos de oro narra la historia de una nifia que entrd en una casa en la que vivian tres 0sos,
uno enorme, uno grande y otro pequefio. Aprovechando que los 0sos no estaban, la nifia comenzé
a fisgonear entre sus cosas. Prob6 la leche del plato del oso enorme, y la noté demasiado caliente, lo
mismo sucedi6 con la leche del oso grande, pero al probar la leche del oso pequefio exclama: “{ésta
es la que mas se ajusta a mi gusto!”. Lo mismo sucedi6 con las sillas y las camas, siempre los del oso
pequeflo eran de su agrado. Si Rizos de oro hubiera incursionado en el territorio del diagnéstico de
la personalidad Borderline (Limitrofe) se habria encontrado en apuros, pues no habria encontrado
I”. Fista es la razon por
la cual aqui describo y confronto tres modelos diagnésticos para la personalidad Borderline, man-

ninguna solucién que le permitiera exclamar: “iéste es el que mejor se ajusta

teniendo desde el comienzo al fin la hipétesis de que ninguno es el mas preciso.

Existen muy buenos libros sobte la personalidad Bordetline, y habria sido indtil agregar otro si no
fuera por lo dicho en las primeras lineas: todas las teorfas y modelos diagnésticos de la personalidad
Borderline tienden a ser demasiado centripetos, sin considerat opciones alternativas con las cuales
buscar soluciones y acuerdos. Para construir un punto de vista mas articulado y exhaustivo he in-
tentado una triple aproximacién: categorial, dimensional y estructural. En la tapa del libro, la esfera
representa el diagndstico estructural, que todo lo abarca, las dos curvas representan el diagnéstico
categorial (distribucién diferente para poblacién normal y patoldgica), mientras que la curva tnica
representa el diagnéstico dimensional (una sola poblacién con diferencias cuantitativas).

Fuera de toda duda, la era moderna para el diagnéstico de personalidad Borderline se inicia con la

propuesta de diagnostico estructural de Kernberg, que ofrece la posibilidad de sustraerse al polimor-
fismo sintomatolégico que habia confundido a los clinicos hasta esa fecha, apoyandose sélidamente

en criterios inferenciales que representan la organizacién de la personalidad desde una perspectiva

psicoanalitica, articulada principalmente alrededor de la teorfa de las relaciones objetales. Al relacionar
solidamente la personalidad Borderline a la teorfa, obtiene coherencia diagnéstica y operatividad

terapéutica. Al ver que los sujetos catalogados como “Organizaciéon Borderline de la personalidad”
formaban un grupo demasiado heterogéneo, Kernberg ha propuesto criterios diferenciales cualitativos

y cuantitativos. He agregado la taxonomia psicoanalitica de Meissner, olvidada en estos tltimos afios,
quien ha propuesto el concepto de espectro Bordetline, describiendo varios subtipos'.

En el primer capitulo describo el modelo de Kernberg, con sus ventajas y defectos, articulado con
el espectro Borderline de Meisner y con los datos de la investigacion empirica, por cierto poco
reconfortantes.

El segundo capitulo esta totalmente dedicado al diagnéstico categorial, es decir, el eje 11 del DSM
(complementados por los ejes 111, IV y V). La insercién de los trastornos de personalidad en un
sistema diagnéstico psiquiatrico descriptivo, mediante la definicién de criterios claros y accesibles
ha favorecido tanto a la clinica como a la investigacién. En los dltimos veinticinco afios la investiga-

'N del T: por sugerencia del autor, el apartado referente al espectro Bordetline de Meissner y la validacion para
Italia de los instrumentos de la baterfa multidimensional han sido excluidos.
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ci6n publicada sobre este tema ha crecido mucho, pero al mismo tiempo se detectaron problemas:
el sistema categorial, a partir de un modelo médico descriptivo, ha revelado sus propios limites,
llevando al modelo categorial hacia una parabola descendente respecto a su futuro. Sin embargo,
el TP Limite ha superado las pruebas de validez de constructo en casi todos los casos, por lo cual
podemos estar seguros de que sobrevivira como categoria.

El tercer capitulo esta dedicado al diagnéstico dimensional: la crisis de las categorias del eje 11 del
DSM ha dado empuje y vigor a los defensores de modelos dimensionales, que ven la patologia de la
personalidad como una extensién cuantitativa de la personalidad sana, sin admitir los saltos cualita-
tivos que defiende el sistema categorial. He intentado citar los principales modelos dimensionales,
no como alternativa a las categorfas sino como complemento: los perfiles dimensionales agregan
principios ideograficos, mas difuminados (que articulan la heterogeneidad) al principio nomotético
categorial (que define el orden).

Los casos clinicos, presentados desde las tres perspectivas, quieren demostrar el contenido interno de
la personalidad Bordetline, que tiene validez clinica y estadistica y que permite identificar diferencias
importantes, especialmente respecto al prondstico y tratamiento. Espero que el tratamiento pueda ser
el tema de un segundo volumen, dedicado al tratamiento ajustado a la medida de cada paciente.

Finalmente, en el apéndice se explica la baterfa diagnéstica desarrollada por Andrea Fossati, con
quien comparto desde hace afios teoria y practica en la sede del Servicio de Psicologia Clinica y
Psicoterapia del Instituto Cientifico San Raffaele. Es un instrumento que explora una serie de di-
mensiones de la personalidad que han demostrado ser ttiles para conocer las diferencias individuales
de los sujetos que tanto estructuralmente como categorialmente son definidos como Borderline.
Esta baterfa, denominada Baterfa Multidimensional para la evaluacién de la personalidad adaptativa
y desadaptativa (BMVP -AD), validada y utilizada en centenares de sujetos, es la que se aplica a los
casos clinicos citados, que son el componente central de este libro.

Elintento de este trabajo es presentar y confrontar diferentes sistemas diagnésticos mostrando que,
en cada caso clinico concreto, es posible articular visiones generales normativas, con descripciones
particulares del individuo singular®.

2N del T: Como complemento al diagnéstico, en el apéndice 2, el traductor relaciona dimensiones con moléculas,
preparando al lector para el segundo volumen, dedicado al tratamiento.
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Cesare Maffei Diagnéstico estructural

I. Diagnostico estructural

Concepto de estructura

En un sentido general, “estructura” indica una relacién entre entidades, independientemente de
la naturaleza de éstas. Esta relacién implica una organizacién que determina la constitucién de un
sistema. Cuando se refiere a entidades psiquicas, el concepto “estructura” puede explicarse al menos
desde tres perspectivas (Chatham, 1989): (1) modo en el cual las funciones mentales se organizan
establemente, mediante un proceso de diversificacién y aumento de complejidad, que comienza
en la infancia y continua a lo largo de la vida; (2) estructura topografica del aparato psiquico; y (3)
andlisis estructural. Esta ultima (de particular interés para este libro) considera el diagnédstico de la
personalidad desde una perspectiva estructural, genético-dinamica y descriptiva (Kernberg, 1976,
1984), mostrando evidentes relaciones con los dos significados previos de estructura. El andlisis
estructural implica dos tipos de componentes: fundamentos evolutivos (la progresiva organizacion
de la personalidad se desarrolla a través de un periodo de tiempo caracterizable por parametros
precisos) y fundamentos topograficos freudianos (divisién del aparato psiquico en tres territorios:
Yo, Ello y Superyo, Freud, 1922).

Analisis estructural

El analisis estructural puede organizarse segun tres perspectivas: estructurales especificas, genéti-
co-dindmicas y descriptivas. Esta division se debe a que la tradicién psicoanalitica no ha utilizado
el concepto de manera homogénea. El punto de origen ha sido el modelo tripartito del aparato
psiquico propuesto por Freud en la segunda topica, que ha dado origen a la psicologia del yo y ha
facilitado una interseccién con la teorfa de las relaciones objetales, la cual considera los derivados
interiorizados de las relaciones objetales como estructuras subyacentes al Yo (Kernberg, 1976).
Dentro del analisis estructural se inserta la organizacion estable del contenido de conflictos incons-
cientes, principalmente el edipico, intimamente conectado a las relaciones objetales y a los procesos
de interiotizacion de las mismas.

Afectos, cogniciones y desatrollo de la personalidad

La conceptualizacion de la personalidad aqui expuesta incluye, dentro del Yo, la presencia de represen-
taciones de Si mismo' y del Objeto, como derivados intetiorizados de las relaciones objetales reales,
unidas entre si por estados afectivos cuya cualidad se sitia a lo largo de la dimension experiencial de
positividad o negatividad, de satisfaccién y de frustracion (Figura 1). Los estados afectivos consti-
tuyen el sistema motivacional fundamental cuando el nifio tiene la exigencia primaria de comunicar
sus necesidades al entorno humano. Estos procesos determinan la fijacién en la memoria de un
mundo interno articulado de relaciones de objeto, en el cual la representacién cognitiva de si mismo
y del objeto puede ser investida de valencias positivas o negativas, de manera mas o menos estable.

"N del T: “Si mismo”, con mayusculas equivale al término inglés “Self”.
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Capitulo I

Cada evento relacional positivo, en el que se satisfaga una exigencia del sujeto, lleva a acumular
representaciones positivas de Sf mismo y del Objeto, pero que pueden desligarse y reacoplarse con
afecto negativo cuando la relacién con el Objeto se torna frustrante. Esta configuracién va siendo
modificada por sucesivas experiencias, a lo largo del continuo juego de equilibrio y desequilibrio
entre exigencias del individuo y las respuestas de la realidad, que subjetivamente se traducen en
experiencias gratificantes o frustrantes, de diferente intensidad y duracién.

Figura 1: Representaciones objetales interiorizadas en el Yo y los afectos que las conectan

Representacion Afectos Representaciéon
de Si mismo del objeto
Positiva o negativa Positiva o negativa

Resulta evidente que la teorfa de la personalidad formulada por Otto Kernberg considera funda-
mentales para la constitucion de la personalidad tanto a los componentes cognitivos (representa-
ciones interiorizadas de las relaciones objetales) como a los componentes afectivos (que definen la
cualidad de la expetiencia a través de un continuo entre vivencias positivas y negativas). El término
“afecto”, que se presta a diferentes interpretaciones, ha sido utilizado de manera poco uniforme en
la literatura cientifica. En nuestra conceptualizacién nos referimos a los afectos como dimensiones
cualitativas de la experiencia. Los afectos positivos, determinados fisiolégicamente, y probablemente
indiferenciados en su origen, evolucionan hacia experiencias placenteras especificas, sobre la base
de cuatro elementos: saciedad oral, excitacion de las zonas erégenas, gratificacion de las conductas
exploratorias y experiencias interpersonales (Kernberg, 1976). Las experiencias negativas siguen un
proceso andlogo. A lo largo del desarrollo, a las representaciones objetales organizadas segun las
dos polaridades experienciales mencionadas se agrega la estructuracion de sistemas motivacionales
estables y hegemonicos de connotacién libidinosa (amor) y agresiva (odio). Estos sistemas constituyen
dos fuentes motivacionales auténomas, relativamente independientes de los afectos ante los eventos
de la vida, que energizan la vida psiquica en sf misma, mas alla de la experiencia contingente.

En otras palabras, la teorfa de Kernberg se basa en la idea de que existen fuerzas motivacionales
originarias, de fundamento bioldgico, cuyo objetivo es satisfacer las necesidades primarias en la
relacién con el entorno humano. Estas fuerzas son los afectos, de polaridad opuesta, al lado de los
cuales se estructuran a lo largo del desarrollo dos sistemas motivacionales auténomos, que vehiculan
respectivamente amor y odio. Esta teoria, si bien se deriva de la freudiana al aceptar los determinantes
biolégicos de las motivaciones, se diferencia de ésta al considerar que las relaciones objetales son
primarias (la teoria freudiana sostiene que son secundarias, derivadas de las fuerzas pulsionales).
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Cesare Maffei Diagnéstico estructural

La estructuracion de la personalidad, por otra parte, esta caracterizada por progresivas modificaciones
de las relaciones entre los componentes cognitivos y afectivos. En las primeras fases de la vida psiquica
prevalece el componente afectivo, pero a medida que el aparato psiquico se desarrolla, las funciones
cognitivas van controlando a las afectivas y determinan la construccion de una representacion articu-
lada de la realidad que garantiza una buena adaptacién del individuo a la realidad. Kernberg (1970)
incluye una dimensién temporal al sugerir fases hipotéticas del desarrollo, que no es relevante para
los objetivos de este libro. Sus componentes esenciales se representan en la figura 2.

Figura 2. Modelo evolutivo de las relaciones objetales interiorizadas segiin Kernberg (O: objeto; S:
sujeto)

Representaciones objetales

Fusionadas Escindidas Integradas
Afecto Afecto s
Cogniciéon
Bueno Malo Bueno Malo
O+ ]| O- O+ O-
S+ S-— S+ S-

En la fase de relaciones objetales fusionadas, las representaciones de S mismo y del Objeto no se
diferencian y se polarizan segun la cualidad de la experiencia afectiva (positiva o negativa): al no
ser posible la prueba de realidad (el infante es incapaz de diferenciar mundo interno y externo), los
contenidos de la mente se mezclan con las experiencias y constituyen una tnica realidad. Segin
Kernberg esta fase tiene un alto valor de prediccidn respecto al desarrollo de patologia: la carencia
de capacidades cognitivas en esta fase se corresponde con la psicosis.

En la fase de relaciones objetales escindidas el sujeto tiene prueba de realidad: al discriminar
cognitivamente el S{ mismo del otro (algo diferente a si mismo), es capaz de diferenciar el origen
externo o interno de los estimulos sensoriales. Sin embargo, como el componente afectivo domina
el proceso de escision, el Si mismo y los objetos se agrupan segun la cualidad del afecto (negativo
o positivo). Es posible que en esta fase prevalezcan principalmente una atribucion positiva al Si
mismo y una negativa al Objeto, y que s6lo después vuelvan a equilibrarse. Esta hipétesis coincide
con la teorfa evolutiva de Margaret Mahler (Blanck y Blanck, 1979), segin la cual en la subfase de
experimentacion (practicing) los afectos positivos son conectados a la representaciéon de Si mismo,
mientras que en la subfase de reacercamiento prevalecen las atribuciones de afectos positivos al
Objeto. De este modo, se equilibran dos tipos de exigencias o necesidades: autoafirmacion (“soy
fuerte”) y proteccion (“mama es buena”). Sin embargo, en esta fase hay atribuciones de omnipoten-
cia tanto al S{ mismo como al Objeto, que son, alternativamente, totalmente potentes o totalmente
protectores. Como no es posible atribuir connotaciones afectivas contradictorias al mismo objeto y
al Self, esta fase se caracteriza por relaciones objetales parciales. Este nivel evolutivo encuentra un
paralelo en la organizacién limitrofe de la personalidad.
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En la fase de las relaciones objetales integradas la cognicién instala su dominio sobre los afectos.
Las representaciones de si mismo y del objeto (ya separadas en la fase anterior) ahora se connotan
afectivamente de manera integrada: cada representacién contiene los aspectos positivos y negativos. Ya
no hay un S mismo ni un Objeto totalmente malo o totalmente bueno, sino un S mismo y Objetos
en quienes los afectos positivos y negativos se integran dinimicamente con prevalencias de uno u
otro en una multiplicidad de matices. La intensidad de las investiduras afectivas se reduce, mientras
que las rigidas y absolutas contraposiciones (placer-dolor, gratificacién-frustracion) se diferencian
y se articulan. Esto ocurre también gracias al aporte de elementos superyoicos que permiten una
evolucién del estilo defensivo del Yo desde la escision (mecanismo de defensa arcaico) a la represion
(mecanismo de defensa adaptativo). Lo que antes era escindido y proyectado (por ejemplo, aspectos
negativos de la representacion de si mismo) ahora se reprime y permanece inconsciente. Es importante
subrayar que cuando el funcionamiento cognitivo predomina sobre el afectivo (con una reduccion
de la intensidad y el absolutismo de éstos) y se reprime lo inaceptable, se hace posible la aparicién
de un repertorio articulado de respuestas a los eventos del entorno, permitiendo la adquisicion de
mejores capacidades adaptativas. En otros términos, en esta fase hay menos identificaciones inten-
sas ¢ inmediatas (fundadas especialmente en atribuciones afectivas totales de signos opuestos) y se
adquiere una mayor capacidad de observacion, valoracion y decision respecto a las identificaciones
de base afectiva. La relacién dual de identificaciones totales con el Si mismo o con el Objeto, basada
en automatismos afectivos, es sustituida por la capacidad de identificarse con un tercero, con valo-
raciones mas realistas y fundadas cognitivamente, que articulan y modulan los arrebatos afectivos.
Este nivel evolutivo encuentra su paralelo en la organizacién neurética de la personalidad.

Como comentario general sobre esta trayectoria evolutiva, que relaciona con coherencia la teoria de
las relaciones objetales con el desarrollo sano y patolégico, es posible sacar dos tipos de conclusiones.
La primera se refiere a la prudencia con que hoy se consideran los conceptos de fijacién y regresion
a una fase previa del desarrollo. La psicologia y 1a psicopatologia del desarrollo, especialmente las de
base cientifica y experimental, han demostrado que conceptos tedricos aparentemente consolidados
(como la sucesion temporal de fases evolutivas en progresion lineal) no resisten la confrontacién con
modelos complejos de prediccion, sugiriendo que los precursores evolutivos son solo predecibles
de manera no lineal. Es posible que la asociacién entre un tipo de patologia y un punto de fijacién
o una regresion sea un reduccionismo no verdadero. La segunda se refiere al hecho de que quienes
han estudiado la problematica de los sujetos Borderline desde el punto de vista evolutivo muestran
considerables analogias con quienes la han estudiado desde la perspectiva de las relaciones objetales.
Las principales conexiones se expondran de manera concisa, para mostrar analogias y diferencias en
un ambito conceptual y clinico que ha ayudado mucho a comprender la personalidad Limite.

W. W. Meissner (1982, 1983) sostiene que el problema fundamental de los sujetos Bordetline es la
organizacioén patologica de objetos internos, a los que denomina objetos introyectados. Se organizan
en dos polos porque reflejan una configuracion primitiva en la que estan presentes estados placen-
teros y displacenteros, y derivan de dos necesidades: control interno del objeto para contener las
ansiedades de abandono y mantener una relacion con el objeto amado y temido al mismo tiempo.
Las configuraciones relacionales de los objetos introyectados reflejan la dinamica de las relaciones
infantiles con la figura materna: (1) victima-agresor, derivada de la dimensién relacional agresiva; (2)
superior-inferior, derivada de la dimensién relacional narcisista; y (3) objeto de amor, derivada de la
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dimensién de la libido, en cuyo interior se contienen la necesidad de cercania fisica, dependencia,
temor al abandono y algunos contenidos agresivos. Meissner subraya la estabilidad de estas confi-
guraciones objetales y la explica con varios argumentos: (a) la necesidad de mantener la coherencia
del sentimiento de S{ mismo a lo largo del mantenimiento de la funcién narcisista del objeto; (b) la
defensa de una modalidad infantil de dependencia de un progenitor que, en cuanto controlado, no
expone al sujeto al riesgo de experimentar ansiedades de abandono y sentimientos de soledad; y (c)
la posibilidad de no enfrentarse a los sentimientos negativos intensos que estarfan presentes si las
representaciones objetales se integraran. Los tres argumentos destacan una representacion defen-
siva de la propia identidad, de la naturaleza del objeto y de la relacién entre sujeto y objeto. Por lo
tanto, en la realidad interna se crea una representacion ilusoria de sf mismo como potente, ligado a
afectos totalmente positivos de un objeto que estard siempre presente. Este objeto, obviamente, no
permite niveles de identificacién més evolucionados, que a la vez son temidos por el riesgo de llevar
el contrario catastréfico de la representacion de si mismo, del objeto y de la relacién entre ambos.
Asf se genera un funcionamiento desadaptativo respecto a la realidad concreta, fundamentalmente
porque ésta es vivida todavia como un terrible peligro. La paradoja del sujeto Bordetline es que
vivencia como al mas terrible enemigo a quien en la realidad representa su salvacion, viviendo en
un falso equilibrio que le parece la “realidad mas real” y no una adaptacion precaria que, de hecho,
no es mas que una fuente de desadaptacion.

La conceptualizacién de Masterson y Rinsley (1975) retrasa la patologia de las relaciones objetales
en los sujetos Borderline a una problemitica evolutiva tipica de la subfase de reacercamiento de
Margaret Mahler (1975). En esta etapa la relacion entre la madre y el nifio es particularmente deli-
cada porque el nifio, que ya ha experimentado la autonomia exploratoria, muestra un movimiento
regresivo hacia la madre debido a las ansiedades de abandono. Tal movimiento, sin embargo, genera
al mismo tiempo ansiedades de reencuentro en una condicién de dependencia de la madre, que
pueden ser aplacadas por la madre misma mediante la reactivacién del impulso exploratorio. En esta
fase, el dificil equilibrio en la relaciéon madre-hijo esta constantemente amenazado por la presencia
de ansiedades de naturaleza opuesta (abandono y fusién), con serios peligros de caer en una de las
dos. Masterson y Rinsley sostienen que en el sujeto Borderline se ha cristalizado una configuracién
objetal escindida, que por una parte es excesivamente protectora y aceptadora, mientras que por la
otra rechaza o es punitiva. Esto hace que el sujeto Borderline no tenga posibilidad de eleccion en
la cualidad afectiva de las relaciones objetales, pudiendo por lo tanto caer tanto en la dependencia
regresiva como en la soledad y el abandono. Tal problematica estaria constituida por dos unidades
opuestas, ambas hechas por representaciones de S{ mismo y del Objeto. La primera es gratificante
(unidad de relacién objetal gratificante = rewarding object-relation unit, RORU), mientras que la segunda
es abandoénica (unidad de relacion objetal abandénica = withdrawing object-relation unit, WORU).
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Tabla 1: Principales configuraciones relacionales patoldgicas interiorizadas en los sujetos Borderline

Diadas relacionales Nifio malo, destructivo Progenitor punitivo sadico
(Clarkin, Kernberg, Nifio controlado, rabioso Progenitor controlador
Yeomans, 1998) Nifio no querido Progenitor egoista, descuidado

Nifio carenciado, baja autoestima Progenitor despreciativo

Victima abusada Agtesor sadico

Presa agredida sexualmente Depredador

Nifo deprivado Progenitor egoista

Nifio enfadado, fuera de control Progenitor impotente

Nifio sexualmente excitado Progenitor castrante

Nifio dependiente, gratificado Progenitor devaluado
Introyecciones Victima Agresor
(Meissner, 1982) Inferior Superior

Dependiente, necesitado Protegido, gratificado
Unidad relacional Unidad de objeto gratificante Unidad de objeto abandénico
(Masterson, 1975) (RORU) (WORU)
Carencia objetal Carencia del objeto holding
(Adler y Buie, 1979)

Adler y Buie (1979) sefialan que la problematica mas grave de las relaciones objetales de los sujetos
Borderline esta representada por un déficit en la constitucién de un objeto interno con funciones de
holding (sostén), y de alli la tendencia a la oscilacién emocional y de la impulsividad. En la tabla 1 se
presenta una sintesis de la configuracién objetal interna de los sujetos Borderline segtin los autores
citados. Cabe recordar que las relaciones objetales interiorizadas como pares complementarios impli-
can una posible identificacion de la representaciéon de Sf mismo con uno de los dos miembros, y del
Objeto con el otro miembro. De este modo, tanto el Objeto como la representacion del Si mismo
pueden ser colocados en el lugar de victima o de victimario.

Caracteristicas estructurales especificas

A continuacion se describiran con mas profundidad los componentes del analisis estructural, desde
una perspectiva propiamente estructural, que representa la piedra angular sobre la que se edifica
una conceptualizacién diagndstica que prevé la existencia de tres niveles de organizacién de la per-
sonalidad (Neurdtica, Borderline y Psicética) distinguibles segun criterios estructurales especificos
(Identidad integrada, Defensas y Prueba de realidad). En la tabla 2 se muestran las diferencias entre
los tres niveles de organizacion de la personalidad.
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Tabla 2: Criterios estructurales especificos y niveles de organizacion de la personalidad
(Kernberg, 1984, modificado)

Nivel:

Neurotico

Borderline

Psicotico

Integraciéon
de la identi-
dad

Representaciones de Si
mismo y Objeto clara-
mente separadas.

Las representaciones
contradictorias de Si
mismo y del Objeto se
integran en conceptua-
lizaciones complejas.

Representaciones de Si
mismo y Objeto claramente
separadas.

Difusion de Identidad:

Las representaciones con-
tradictorias de Si mismo y
del Objeto no se integran

Representaciones de Si mis-
mo y Objeto escasamente
separadas.

Difusion de Identidad:

Las representaciones con-
tradictorias de S{ mismo y
del Objeto no se integran o
se representa una identidad

y otro diferenciadas.

Valoracioén de la reali-

dad profunda y realista.

otro diferenciadas.

Valoracion de la realidad
realista pero no profunda

Alteraciones transitorias
de la prueba de realidad y
del sentimiento de realidad
(desrealizacion).

delirante.

Defensas Alto nivel: Bajo nivel: Bajo nivel:
Represion, Formacion Escision, Omnipotencia, Escisién, Omnipotencia,
reactiva, Aislamien- Idealizacion primitiva, Idealizacion primitiva,
to, Racionalizacion, Denigracion, Denegacion Denigracion, Denegacion
Anulacion retroactiva, primitiva, Identificacion primitiva, Identificacion
Intelectualizacion- proyectiva. proyectiva.
racionalizacion. Defensas ante el conflicto Protegen al Yo de frag-
Defensas ante el con- intrapsiquico. mentacion y fusién con el
flicto intrapsiquico. Objeto.

Prueba de Buena: Discreta: Ausente:

realidad representaciones de si | representaciones de siy Representaciones de si y del

otro imprecisas.

Valoracion de la realidad no
realista.

Alteraciones del sentimiento
de realidad (desrealizacion)

Este punto de vista es facilmente comprensible incluso desde la experiencia cotidiana, la cual muestra

que cada ser humano tiene una representacion cognitivamente estable de si mismo y de los otros,

pero sujeta a oscilaciones respecto a la investidura afectiva de tales representaciones, segun el nivel de

satisfaccién percibido en los sucesos relacionales. Los sucesos amorosos son tal vez el ejemplo mas

paradigmatico del pasaje, a veces repentino, de una vivencia en la cual la persona amada es la fuente

de cada dicha, a la vivencia totalmente opuesta que hace percibir a la misma persona como fuente

del mas intenso sufrimiento. El amante feliz que de improviso descubre una traicién por parte de la

persona amada, siente que cae precipitadamente en la desesperacion, pese a ser cognitivamente la

misma persona: lo que cambia radicalmente es la cualidad de la vivencia afectiva respecto a la misma
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persona. También es cierto que el amante traicionado puede ser capaz de, después de un perfodo mas
o menos largo, reconsiderar el valor global complejo de la relacién afectiva con la persona amada,
prescindiendo de la reaccién aguda a un evento negativo. Pero para poder hacerlo, son necesarias
dos condiciones: primero, que la investidura afectiva haya sido estable y duradera; segundo, tener la
capacidad cognitiva para profundizar en las caracteristicas de la relacién y del evento. En otras pala-
bras, la persona traicionada, a medida que la reaccién emocional negativa se atenua, siente reaparecer
en si mismo incluso el recuerdo de los aspectos positivos de la persona amada, pese a vivenciarla
todavia como persecutoria, en una recomposicion compleja y global de las cualidades afectivas de
la persona amada y de la relacién con ella: “odio a X porqué me ha traicionado, pero generalmente
estoy bien con X porque me comprende y estd a mi lado, incluso en momentos dificiles...” :Quién
es X entonces, en este momento, para la persona traicionada? ;Cual es la verdad respecto a la po-
laridad felicidad-infelicidad de la relacién con X? Hasta aqui el componente mas afectivo, mientras
que el componente cognitivo puede tomar en cuenta mas consideraciones, preguntas y dudas: “;Si
me traiciona es sélo culpa suya, o también es en parte responsabilidad mia por no hacer a X tan
feliz como quertia? ¢Seré yo la causa de la traicién, que no justifico, pero que tal vez comprenda a
la luz del hecho de darme cuenta de mis carencias? Pensaba que amaba a X y que mi amor fuera
suficiente para hacerle feliz, pero ahora tengo dudas sobre mi... y sila traicién fue generada por mi
egofsmo, en la obtusa creencia de vivir en la ilusiéon de dar tanto amor mientras que en la realidad
no llego a comprender que tengo grandes limitaciones, y que tal vez X ha sufrido en silencio la
inadecuacion de mi amor..., pero si es asi sPorqué no me lo dice... y porqué me traiciona? Porque
no es cierto que me ama, y por lo tanto yo soy una victima... o en realidad yo no amo tanto como
creo, y por lo tanto, X es la victima de mi egoismo...”. Y asf sucesivamente hasta un posible punto
de equilibrio, que puede ir hacia la recuperacién de la relacién en un nivel de mayor sinceridad, a la
ruptura, o a soluciones de compromiso. Esta es gran parte de la vida relacional humana, y tal vez
no es casual que la literatura, el cine y el didlogo entre los seres humanos suelan ser una permanente
reflexién sobre estos temas.

En sintesis, hay tres componentes en juego: las oscilaciones agudas ligadas a eventos, la relacién
entre estas oscilaciones y el contexto afectivo estable de la relacién y, finalmente, las capacidades
cognitivas, o mejor dicho metacognitivas, que implican la capacidad de reflexionar sobre si mismo
y de petcibir el funcionamiento mental de los otros.

Desde la 6ptica de las caracteristicas estructurales especificas de la organizacion Borderline de
la personalidad, la difusién de identidad amenaza la integridad de la identidad incluso en la vida
cotidiana. Pese a haber una neta distincién cognitiva entre las representaciones del Self y las del
Objeto (lo cual garantiza el mantenimiento de una adecuada prueba de realidad), las caracteristicas
contradictorias ligadas a los estados afectivos positivos y negativos (del Si mismo y del Objeto)
pueden no integrarse. La organizacion Borderline de la personalidad, por su configuraciéon defensi-
va centrada primariamente en la escision del Yo, es incapaz de integrar los componentes afectivos
que se adhieren a representaciones parciales del Self o del Objeto, alternativamente positivos o
negativos, de manera demasiado intensa como para ser realista (puesto que ningun ser humano
puede ser totalmente bueno o totalmente malo). Retornando al ejemplo de la traicién amorosa,
es altamente probable que la configuracion relacional originaria, sobre la cual puede insertarse
luego un problema real como la traicidn, esté caracterizada por la polarizacioén entre una excesiva
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felicidad cuando la relacién va bien (“soy completamente feliz porqué me siento amado/a por una
persona maravillosa...”) y de una absoluta negatividad en los momentos de insatisfaccion (“todas
las personas son iguales, primero te ilusionan y luego se revelan egoistas, insensibles y sadicos... no
volveré a caer...”). Para llegar a conclusiones tan radicales, un sujeto con organizaciéon Borderline
de personalidad no necesita pruebas tan consistentes de no fiabilidad como la traicién, de hecho
nunca llega a confiar totalmente en el otro y vive inmerso en el temor, generalmente inmotivado, al
rechazo o al abandono. A continuacién se describen las tres caracteristicas estructurales que definen
la organizacién Borderline de la personalidad.

1. Difusion de identidad

Se basa en la incapacidad de integrar las representaciones interiorizadas del Si mismo y del
Objeto, polarizadas afectivamente en positivo y negativo, y se expresa a través de permanentes
oscilaciones contradictorias en el plano de los valores afectivos. La representacion del S{ mismo
positiva puede, rdpida y aparentemente de manera inexplicable, transformarse en su contrario, y
algo semejante puede suceder con la representacion del Objeto. Estos fendmenos, que se hacen
mas evidentes cuanto mas elevado esté el nivel de activacién emocional y cuanto mas intensa sea
la necesidad de apego, estan presentes, incluso en la relacion terapéutica. Es frecuente observar
cémo una relacién gratificante con un terapeuta idealizado, se transforma, a veces de improviso
y con causas no siempre perceptibles inmediatamente, en una relacién en la que el terapeuta
es un ser egoista y rechazador, y el paciente se siente abandonado y deprivado. Las configura-
ciones relacionales resumidas en la tabla 1 son un ejemplo de la multiplicidad de formas que
puede asumir también la relacién terapéutica. El paciente Bordetline lleva en su mundo interno
una multiplicidad de representaciones contradictorias del Self y de los otros, lo que le lleva a
situaciones como la citada. La difusién de identidad se puede expresar incluso a través de un
sentimiento crénico de vacio, o a través de la incapacidad para describirse a si mismo, sus carac-
teristicas psicolégicas, lo que es importante para uno, sus metas afectivas, profesionales y sociales:
el discurso resulta superficial, soso, como visto desde fuera y lleno de contradicciones. Ocurre
a menudo que un sujeto Borderline, en el momento en el que se le pide una descripcién de su
propia personalidad, pueda afirmar: “soy muy sensible emotivamente, impulsiva e irracional, lo
que me ha llevado a cometer muchos errores en mi vida... pese a que mi principal talento sea
la capacidad de reflexion...”.

Algo semejante sucede con las representaciones de los otros. Sus descripciones del otro son
supetficiales, opacas, vagas o excesivamente referidas a las propias necesidades. Es fundamental
destacar la ausencia de capacidad de empatia. Esto es obvio, puesto que la verdadera empatia
consiste en ser capaz de identificarse con los estados afectivos de los otros pero manteniendo
al mismo tiempo la capacidad de observar al otro desde el propio punto de vista, es decir, con-
servando la propia identidad. El funcionamiento de la empatia sélo es posible cuando se tienen
representaciones completas del otro, es decir, cuando las relaciones objetales estan evoluciona-
das al nivel de relaciones objetales integradas. En cambio, cuando domina una configuracién
relacional parcial, no es posible hablar de empatfa. La razén es evidente: las configuraciones
objetales parciales no permiten entrar en relacién con un otro con el que se experimenten
afectivamente luces, sombras y medios tonos (partiendo de la consciencia de la articulacién
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andloga de la propia experiencia afectiva). Las relaciones objetales parciales crean una visién
monocromatica y unilateral del otro, positiva o negativa (en funciéon del propio monocromatico
y unilateral punto de vista sobre si mismo: “si yo me siento victima, tu no puedes ser otra cosa
que perseguidor, y viceversa”).

Segun Kernberg (1980), la difusién de identidad implica tres tipos de consecuencias: (a) inca-
pacidad de mantener, salvo durante breves petiodos, una representacion integrada de s mismo
y de los otros; (b) agravamiento progresivo de las distorsiones y caos cognitivos; y (c) ausencia
de una verdadera capacidad empatica. Viene al caso afiadir que las relaciones objetales parciales
contribuyen a determinar una condicién de intensa y estancada dependencia en la relacién con
los otros, en quienes se deposita todo lo que falta a la representacién de un si mismo “completo”
(que no se llega a completar nunca porque lo que falta queda siempre fuera, puesto en el otro).
En otras palabras, si las propias piernas estan paralizadas y las del otro no, es posible moverse
subiéndose a la grupa del otro, y caminar serfa andar como si las propias piernas funcionaran,
pero con la perenne necesidad de estar a la grupa del otro, al que se controlard y temera al mismo
tiempo. Los sujetos Borderline presentan una configuracioén relacional distorsionada y cadtica,
en la que necesitan al otro como protesis de la representacion de si mismo, con una légica
opuesta a la empatica, centrada en sus propias necesidades, utilizando al otro, en una continua
bisqueda de un equilibrio que podtia obtenerse integrando en si mismo lo que constantemente
pone fuera de si.

- Aspectos problematicos de la difusion de identidad

El criterio fundamental sobre el que se basa el diagnéstico de organizaciéon Borderline de la
personalidad es la difusién de identidad, muy ligada a mecanismos de defensa primitivos (cen-
trados en la escision), puesto que éstos la generan. Este simple constructo se presta a multiples
consideraciones problematicas, tanto respecto al concepto “difusién” como al de “identidad”.
Ambos términos pueden ser entendidos desde distintos puntos de vista tedricos, con significados
extremadamente heterogéneos. Otro punto problematico esta representado por la especificidad
de la relaciéon entre difusion de identidad y personalidad Borderline.

Profundizar adecuadamente el concepto identidad requeriria un tratamiento aparte, que supera
los objetivos de este libro, tanto en cantidad como en calidad. Pero es util sefialar el espectro
semantico del término, pues “identidad” parece ser incompatible con “difusién”. Los signifi-
cados del término identidad pueden reagruparse alrededor de dos polaridades, una subjetiva y
otra objetiva. Al ser un atributo del sujeto, concierne a aspectos de la experiencia de si mismo,
mientras que en el segundo caso puede comprender una estructura que integra motivaciones y
competencias del individuo en funcién de su adaptacion al entorno. Las multiples caracteristicas
atribuidas a la identidad pueden resumirse del siguiente modo (Erikson, 1959, Akhtar, 1992,
Westen y Heim, 2003):

- Sentimiento subjetivo de continuidad de si mismo en el tiempo y en multiples situaciones;

- Sentimiento subjetivo de coherencia y persistencia de algunos aspectos de si mismo, pese a
reconocer cambios de otros aspectos a lo largo del tiempo;

- Adherencia a la representacion de si mismo conectada a roles sociales;
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- Autenticidad y espontaneidad de las expresiones de si;

- Sentimiento realista de la imagen del propio cuerpo y de la propia identidad de género;

- Adhesién a un conjunto de valores que implican una visién de mundo que da sentido a la
propia existencia;

- Identificacién profunda con las caracteristicas del grupo social de pertenencia;

- Confianza en la correspondencia entre las imagenes de si y el reconocimiento de tales ima-
genes por parte de otros significativos;

- Presencia de rasgos de personalidad con tendencia a ser estables en el tiempo.

LLa primera definicién de difusion de identidad fue formulada por Erikson (1956), en referencia
a las dificultades evolutivas de adolescentes con patologia Bordetline. Segtun Erikson, la difusién
de identidad sucede en un contexto social en el cual se le pide al sujeto adolescente una adhe-
si6n adecuada al mundo adulto (intimidad fisica, eleccién laboral, competitividad y claridad de
identidad). Esta exigencia activa en el sujeto identificaciones contradictorias, de manera que en
cada movimiento adaptativo real se refuerzan ligaduras precedentes contradictorias y sus co-
rrespondientes identidades conectadas. L.a consecuencia es evitar cualquier eleccidn, refugiarse
en el aislamiento social y una petcepcion de vacio intetior.

Seguin Fast (1974), la multiplicidad de identidades de la organizacién Borderline de la personalidad
surge en el momento de transicién evolutiva entre el narcisismo y la imposicion de la realidad.
Durante la fase narcisista, las identidades parciales se caracterizan por tener infinitas posibilidades
y una intensa investidura libidinal. Cuando la realidad reclama respuestas adaptativas mds alla de
las capacidades del individuo, se activa en el Yo un movimiento regresivo que intenta estabilizar
la identidad alrededor a un intento de especularidad narcisista reciproca. Esto determina la impo-
sibilidad de disponer de auténticas relaciones objetales basadas en la intimidad fisica o psiquica.
La relacién objetal (que fija al objeto en un rol adecuado para satisfacer la exigencia del sujeto
para estabilizar su propia identidad) se vuelve problematica cuando la excesiva dependencia o
cercanfa evocan angustias de fusion respecto al objeto, y consecuentemente la pérdida de cualquier
identidad auténoma. La consecuencia es el rechazo de los lazos de dependencia precedentes,
que a veces pueden conducir a la autoafirmacién exasperada mediante adhesiones fanaticas a
movimientos o causas, llevando a la paraddjica fusion exultante generada por la fidelidad absoluta
a un lider idolatrado. Alternativamente, el fracaso en las tentativas de reintegraciéon defensiva de
la identidad puede conducir a un estado de inmovilidad, en el cual el sujeto se aisla socialmente,
se siente confuso respecto a la propia identidad, siente disminuir intensamente la autoestima
y el interés por la realidad, y se siente lleno de vergiienza. Esto lleva a una vida a la deriva, a la
fragmentacion, y a la emergencia de temores narcisistas de reemplazo o recriminacién por todas
las grandes ocasiones perdidas.

Segun Meissner (1984), el término identidad implica sobre todo una rebeldia ante la realidad
externa de aquello que, visto desde la estructuracién del mundo intrapsiquico del sujeto, estarfa
mejor conceptualizado como un problema del narcisismo y de la coherencia de si mismo. En
otras palabras, la identidad se refiere a las relaciones objetales y a la realidad social (y sus demandas
de adecuacién), mientras que la estructuracion del mundo interno se describe en términos mas
adecuados refiriéndose a la coherencia y la estabilidad del si mismo.
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La delimitacién semdntica entre el si mismo y la identidad es un punto crucial. Segin Baumeis-
ter (1980), la identidad se refiere a las definiciones superpuestas que se imponen al Si mismo.
Este término, en su acepcidn estrictamente fenomenoldgica, se refiere a una amplia gama de
experiencias subjetivas (sensaciones, pensamientos, estados de animo) a partir de la toma de
conciencia del propio cuerpo, para llegar a la percepcidén de uno mismo como agente capaz
de un comportamiento conscientemente intencional. Al lado de estos aspectos experienciales,
las representaciones de si incluyen las inferencias que la persona ha construido a partir de la
experiencia: el conjunto de las concepciones de si puede incluir cada aspecto de la experiencia
vivida, y a partir de las caracteristicas mas ligadas a la personalidad (por ejemplo rasgos de
timidez-sociabilidad o impulsividad-reflexion), llegar a la representacion del propio rol social.
Finalmente, la atribucién de valor, dada por las representaciones de si, define a la autoestima.
En conjunto, todo lo comentado previamente, es parte de la identidad como vertiente objetiva-
da y relacionada con el mundo social: lo que una persona es, sus roles y sus perspectivas estan
también determinados por la realidad humana que rodea a ese individuo, realidad que la otorga
y atribuye aspectos de su propia identidad. Por lo tanto, las personas construyen activamente
su propia concepcion de si, que forma parte de su mundo mental, pero al mismo tiempo se
enfrentan a las representaciones de si que vienen dadas desde fuera, con los cuales tienen un
espacio variable de interaccion. Por ejemplo, cuando los principios de una persona, vividos como
justos y en armonfa con la representacion de si, son percibidos por la sociedad como punibles:
un adolescente que a través de su actitud y vestimenta realiza, segiin cree, una obra de critica
social, puede ser visto como un memo, mientras que un individuo convencido de servir a una
justa causa y dispuesto a morir por ella, puede ser definido como un peligroso terrorista. Como
subraya Baumeister (1997), estas concepciones tienen una larga historia y es posible que a partir
del siglo XVI haya nacido el interés por las diferencias psicolégicas entre los individuos y por
la peculiaridad del mundo interno de cada uno, contra la uniformidad de la identidad derivada
de una atribucion social externa (Weintraub, 1978). Es factible que la identidad personal en la
edad media estuviera totalmente absorbida por la identidad atribuida por la sociedad: deberes
sociales segun la clase social y ligaduras familiares, en un marco religioso que garantizaba la
respetabilidad en este mundo y la salvacién eterna en el otro, validos para cada uno de los seres
humanos. Como curiosidad académica, podrfamos preguntarnos si la identidad social atribuida
(esencial y capaz de dar sentido al individuo en la totalidad de su experiencia, tanto en la vida
como después de la muerte, incluso mediante una concepcion de la realidad universal fundada
en valores religiosos) ha podido formar una representaciéon del S{ mismo tan fuerte, o si mas
bien, tal problema no existia en la mayoria de los sujetos, puesto que eran una parte inseparable
del todo social y, por lo tanto, no llegaban a una representacion de sf en términos de individuos.
Segun el socidlogo Bauman (1995), la identidad es un producto de la modernidad, que se torna
problematico porque tiene su origen en una profunda transformacién de la visioén de la natura-
leza humana, que sucede cuando se pasa de la identidad entre los seres en cuanto portadores de
un alma inmortal, fragmento de la divinidad, al hecho de que cada uno es diferente, portador
de una psique individual (Lichtenstein, 1977). En la postmodernidad la situacién se torna mas
opuesta aun a la del medioevo. La identidad, y la construccién de la misma, se han transforma-
do en un hecho privado, del cual cada uno es responsable tanto para bien como para mal, en
un contexto social en el que las instituciones que regulan la colectividad han sido desprovistas
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de responsabilidad en ese sentido. De esto se deriva que las personas que logran alcanzar un
equilibrio entre las exigencias de autonomia y de diferenciacion interpersonal con las de depen-
dencia y apego, estan en condiciones de “navegar” entre los dos extremos de una individualidad
extrema y una extrema integracion social (Jorgensen, 2006). Bauman (2005) lo ilustra con una
colorida expresion: “mientras que la individualidad completa parece una meta inalcanzable, la
integracion social actiia como un agujero negro que absorbe todo lo que se acerca demasiado”.
Estas palabras parecen amplificar, transformandolo en un problema colectivo, un aspecto del
desarrollo evolutivo, bien sintetizado por Margaret Mahler (1972) en su descripcion de la subfase
de reacercamiento del proceso de individualizacién-separacion. La peculiaridad de esta subfase,
que se sita alrededor del segundo afio de vida (15-18 meses), sefala el dificil equilibrio entre la
necesidad de exploracién (con la consiguiente activacién de la angustia de separacion) y la nece-
sidad de seguridad y proteccion (con la consiguiente activacion de la angustia ante el rechazo de
la madre). Es significativo que Mahler (1971) haya sefialado que la imposibilidad de resolver esta
cuestion es un elemento importante de la patologfa Bordetline de la personalidad, tanto desde
el punto de vista patogénico como terapéutico.

Marcia (2000) ha hecho un intento de aclaracién conceptual y terminolégica, especialmente
desde una perspectiva critica a los debates sobre una excesiva asimilacién entre los conceptos
de Si mismo e identidad, comparando las concepciones de Yo, SI mismo e identidad. La iden-
tidad, segin Erikson, es el cuarto de ocho estadios del desarrollo psicosocial, y se estructura
en la adolescencia tardfa, porque recién en esta etapa todos los componentes necesatios estin
disponibles. Las identidades previas pueden considerarse parciales y preparatorias, mientras que
las variaciones de la identidad en el curso de la vida después de la adolescencia no son mas que
variaciones de las caracteristicas adquiridas durante la adolescencia tardia. La construccién de
la identidad implica la capacidad de poner en marcha un proceso exploratorio, autoreflexivo e
integrador, para lograr el mejor equilibrio posible entre los propios recursos (segun son percibidos
por el sujeto) y las demandas, dotaciones y limites del ambiente. Previo a esta construccion de
la identidad, estd el rol jugado por los estados de identidad (Marcia, 1980), cuyas caracteristicas
dependen de la relacién entre los procesos de exploracion y el compromiso. La naturaleza de
estos estados de identidad ha sido estudiada empiricamente y validada (Marcia y Col. 1993).
Resumiendo, éstos son:

- Adquisicién (Achievement): exploracion eficaz, compromiso definido;
- Moratoria: exploracion parcial, compromiso genérico y poco intenso;
- Bloqueo (Foreclosure): exploracion ausente, compromiso segun valores infantiles;

- Difusién (Diffussion): exploracién ausente (o con multiples tendencias), compromiso superficial
y vacuo.

Esta ultima categoria muestra el maximo nivel de flexibilidad aparente y, por lo tanto, de adap-
tabilidad a los cambios en las condiciones ambientales, pero también evidencia el mayor nivel
de psicopatologia, puesto que el sujeto carece de la mayoria de las cualidades necesarias para
construir una identidad adaptativa. Las formas mas patologicas de difusion de identidad son la
esquizoide y la Borderline. La primera comprende sujetos que tienden al aislamiento y que evitan
el contacto social, privaindose de situaciones que podtian ser ttiles para explorar nuevas y mejo-
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res soluciones. La segunda, si se la confronta con la descripcién psicopatolégica de los criterios
de identidad del DSM para el TP Bordetline, o con la descripcion de difusion de identidad de
Kernberg, genera un problema conceptual: la superposicién entre el concepto de identidad y el
de Si mismo. El DSM describe el trastorno de identidad como “inestabilidad de la imagen de
s mismo o sentimiento de si”’, mientras que Kernberg habla de escision entre representaciones
positivas y negativas.

Si se confrontan las concepciones de Yo (metapsicologia freudiana), Si mismo (teoria de las
relaciones objetales) e Identidad (Erikson), es posible llegar a algunas conclusiones que podrian
contribuir a aclarar el problema de la verdadera naturaleza de la alteracién de identidad en los
pacientes Bordetline.

El Yo permite cumplir las funciones basales de adaptacion a la realidad (percepcion, memoria,
pensamiento, control motor, defensas, etc.) y es fundamental para la estructuracion de cualquier
otra agencia del aparato psiquico, incluyendo el Si mismo y la Identidad. El Sf mismo nace y se
desarrolla a partir de las primeras interacciones con el mundo humano (relaciones interpersonales)
mediante procesos de interiorizacién, pero sélo puede estructurarse y desarrollarse gracias al
funcionamiento del Yo. La Identidad (como ya se ha dicho, se forma en la adolescencia tardia)
tiene una funcién prevalente de adaptacion social y se desarrolla sobre la estratificacion de
identificaciones precedentes mediante la exploracion de alternativas y el compromiso en areas
importantes de la vida. Las raices de la identidad se implantan en parte en el Yo (segin la teorfa
evolutiva de Erikson, el desarrollo del Yo es previo al de identidad) y en parte en el S{ mismo.
Eiste garantiza el sentimiento de existir, mientras que la identidad comprende quién uno es. L.a
formacion de la identidad, que no puede prescindir del desarrollo del Yo ni del S mismo, afiade
un clemento organizador de la expetiencia, un medio por el cual el Si mismo interactia con la
realidad social en funcién del agregado concreto de metas y fines.

Desde esta perspectiva, la patologia de la identidad de la personalidad Borderline (ya sea enten-
dida como organizacién o como trastorno) podtia ser pensada como una incapacidad evolutiva
en la progresion de estados de identidad hacia la identidad misma y, por lo tanto, el trastorno de
identidad serfa un problema de las representaciones de Si mismo, tal como plantean Kernberg
y el DSM, tal vez demasiado restrictivos. Por otro lado, la perspectiva de la identidad, que no
puede prescindir del Yo ni del S{ mismo, permite comprender el trastorno de identidad desde
la operatividad en la realidad (exploracién y propésitos) y sus dificultades, un punto de vista
menos estatico que la reduccion a los problemas de las representaciones de s en términos de
escision.

La teotfa de la identidad que acabamos de discutit, especialmente la referida a la validez de los
constructos de estados de identidad, ha sido objeto de numerosos estudios empiricos. Una revision
de la literatura (Meeus ¢z al, 1999) ha mostrado que los aspectos teleolbgicos y unidireccionales
de la teorfa no se sostienen, sugiriendo que la teorfa evolutiva no es satisfactoria. Sin embargo
se ha logrado demostrar que a lo largo del desarrollo se observa una progresiva disminucion de
la difusion de identidad y del bloqueo, paralelamente a un progresivo aumento de la adquisicién
de identidad. Pero atn no se han logrado recoger elementos suficientes para demostrar cuales
son las transiciones preferenciales de un estado al siguiente. La investigaciéon sobre la relacion
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entre estados de identidad y bienestar subjetivo ha demostrado que el bloqueo (ademas de la
adquisicion) se relaciona con una valoracion positiva de si mismo, pudiendo representar un punto
de llegada para la identidad social, y en menor grado para la identidad relacional. La diferencia
entre la identidad social y la relacional puede ser vista en términos de distincion entre dreas
abiertas o cerradas de la identidad. Pero pese a no haber sido identificadas de manera fiable las
vias preferenciales del desarrollo de la identidad, se ha podido verificar que una evolucién lenta
se correlaciona con un menor nivel de bienestar percibido.

Estas observaciones estan en sintonfa con los resultados de un estudio sobre la relacion entre
identidad, autoestima y mecanismos de defensa (Cramer, 1997), en el cual se encontré una
correlacion significativa entre crisis de identidad y activacién de mecanismos de defensa. En
particular se encontré una relaciéon con las crisis del estado de identidad. Las personalidades
realizadas y con su desarrollo concluido, correlacionaron con autoestima positiva, mientras que
las no comprometidas (moratoria y difusién) correlacionaron con baja autoestima. LLos estados
de adquisicién y bloqueo han sido considerados puntos de llegada estables, a diferencia de los
estados de difusién y moratoria, puesto que los primeros implican una mayor estabilidad que la
variable compromiso, verificando una tendencia progresiva hacia la estabilidad, desde la adoles-
cencia a la edad adulta (Pulkkinen y Kokko, 2000).

En las paginas previas han sido presentados diferentes puntos de vista sobre la posibilidad de que
la difusién de identidad de la organizacién Bordetline de personalidad no sea un dato claro ni
definitivo. Como el tema es muy complejo, a continuacion se resumen los puntos principales:

- El concepto identidad no es univoco, y se presta a muchas interpretaciones;

- Larelacion entre Si mismo e identidad tiene varias definiciones: la identidad no es el S{ mismo,
pero se relaciona estrechamente con él, y representa el componente objetivado que interactia
con la realidad social;

- Lanocién “difusion de identidad” remite inevitablemente a una conceptualizacién de identidad
que, ademas de incluir al Yo y al Si mismo, asegura que se instala en la adolescencia tardia;

- El concepto “identidad”, desde un punto de vista mas sociolégico que psicolégico, si bien no
puede generalizarse a la historia del desarrollo sociocultural de la humanidad, parece alinearse en
el curso de la modernidad y acentuarse como un problema en la actualidad (postmoderna);

- Recurrir a categorias socioldgicas, cercanas a las psicologicas, parece ser util para una correcta
atribucién de los fenémenos al nivel de realidad a la que pertenecen: la historia del concep-
to “identidad” parece haberse transformado a lo largo de los siglos, pasando de categoria
sociolégica (atribuida por la sociedad a través de las instituciones) a categoria psicolégica
(competencia y responsabilidad del individuo, tanto respecto a si mismo como a su posicio-
namiento en la sociedad), que en la actualidad implica la capacidad de desarrollar la propia
autonomia en equilibrio con una sociedad que no diferencia mas a los individuos, sino que
tiende a amalgamatlos en un contenedor indiferenciado que, apatentemente, deja a cada uno
la posibilidad de crear la propia identidad. Heinz Kohut (1977) comparé al hombre culpable
(descrito por el psicoanalisis freudiano como consecuencia de un conflicto insuperable con
una instancia normativa) con el hombre tragico (mejor comprendido por la psicologia del
Self, como perennemente confrontado a un sentimiento de insatisfaccion, de si mismo y de

25

Borderline: Estructura, Categorfa, Dimension



Capitulo I

sus obras). sCual puede ser la definicién para el hombre post-moderno, que parece tener
grandes dificultades en las relaciones consigo mismo, pese a disfrutar del aparente triunfo
representado por el ejercicio de la libertad individual?

- La personalidad Borderline puede parecer un problema compuesto por elementos que no
son mutuamente excluyentes: identidad, Self, adolescencia y las transformaciones sociales.

- Contribuciones de la investigacién empirica

La investigacion empirica sobre la difusién de identidad ha arrojado pocos resultados. En esta
resefia se veran algunas contribuciones a favor de la alteracion de la identidad tal como esta definida
en el DSM, que se retomaran en la seccién de diagndstico categorial. Los dos conceptos, difusién
de identidad y alteracién de identidad se asemejan, pero no son la misma cosa, y sobretodo se
refieren a dos areas diagndsticas que no pueden superponerse, la organizaciéon Borderline de
personalidad y el trastorno Borderline de personalidad (TP Borderline).

Utilizando una entrevista estructurada sobre la difusién de identidad, Taylor y Goritsas (1994) han
identificado dos dimensiones: la difusién nuclear de la identidad, referida a dificultades para elec-
ciones afiliativas y para objetivos a largo plazo (correlaciona con el sentimiento crénico de vacio
y aburrimiento y a dificultades en la vida afectiva), y la incertidumbre ideologica, referida a ideas
politicas, roles de género y sexuales. Partiendo de los conceptos de Erikson sobre el desarrollo
adolescente, Crawford ¢z a/. (2004) han estudiado la correlacion entre los sintomas que indican la
presencia de un TP (Borderline, Narcisista e Histridénico) y el desarrollo del bienestar psiquico,
refiriéndose particularmente a la capacidad de experimentar la intimidad relacional, en una amplia
poblaciéon de adolescentes. La hipétesis de la investigacion apuntaba a identificar dificultades en
la construccién de la identidad, a través de la apaticion de fendémenos relativos a los trastornos
mencionados, y a buscar indicadores del desarrollo personolégico adolescente. Los resultados
mostraron que las vivencias de sentimiento de bienestar estaban intimamente relacionadas con
la intensidad de los fenémenos psicopatolégicos y que la capacidad de experimentar la intimidad
relacional estaba inversamente relacionada con los sintomas psicopatologicos.

Dividiendo un grupo de sujetos con TP segun criterios del DSM-III-R, diagnosticados por
cuestionarios autoaplicados, segin la presencia de alteraciones de la identidad segun criterios
para TP Borderline del DSM-III-R, y efectuando luego una entrevista diagndstica estructurada,
se concluye que el sindrome de difusién de identidad estaba presente en los pacientes con cual-
quier TP, mientras que en el grupo de pacientes sin diagnéstico de TP, la difusion de identidad
estaba presente solamente en la mitad de los casos. No se encontrd correlacion entre difusién
de identidad y trastornos del eje I, comportamientos suicidas, experiencias traumaticas infantiles
ni valoraciones en relaciones infantiles (Modestin ez al., 1998).

Con cl objeto de llenar una laguna en la investigacion empirica sobre el argumento (Wilkinson-
Ryan y Westen, 2000) han estudiado si el trastorno de la identidad segiin el DSM es un constructo
singular, si permite distinguir a los sujetos con TP Borderline, y si, en este caso, identifica a los
sujetos que han sufrido abusos sexuales. El instrumento de investigacion, constituido por 35
indicadores, ha sido cteado ad hoc y utilizado en clinicas que tenfan a su cargo a los pacientes.
El resultado ha mostrado que el trastorno de la identidad estd compuesto por cuatro factores:
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absorcion por el rol (el sujeto tiende a describirse a si mismo sélo en términos de un determinado
rol); incoherencia dolorosa (con presencia de un sentimiento subjetivo de carencia de coherencia);
inconsistencia (con presencia de una objetiva incoherencia en los pensamientos, estado de animo
y acciones); ¢ incapacidad de compromiso (por ejemplo, con los deberes y valores sociales). Todos
estos factores, y particularmente la incoherencia dolorosa, servian para distinguir sujetos con
TP Borderline. El trastorno en si, ademas, permitia separar a los sujetos que sufrieron abusos
y a los que no, con una influencia de la incoherencia dolorosa. Finalmente, los datos sostenfan
la hipétesis de la presencia de dos subtipos de Borderline: uno definido por la disregulacién
emocional y la disforia; y otro mas definido por las caracteristicas histriénicas.

Defensas

La difusién de identidad se basa en mecanismos de defensa primitivos, fundamentalmente esci-
si6n, acompafiada de omnipotencia, idealizacién primitiva, desvalorizacidon, negacion primitiva
e identificaciéon proyectiva (Kernberg 1975, 19706, 1977a). Este elenco defensivo protege al Yo
de conflictos internos manteniendo totalmente separados estados mentales contradictorios. El
concepto de defensa primitiva se puede resumir en las siguientes funciones (Kernberg, 1976a,

1977b):
- Separacién de los estados contradictorios del Yo;
- Estos estados se activan de manera alternante y, por lo tanto, son mutuamente excluyentes;

- Esto provoca ansiedad ante la percepcion de representaciones afectivamente contradictorias
de si mismo o de los demas;

- El syjeto reconoce cognitivamente los diferentes estados del Yo y su contradiccion, pero
permanece ante esto afectivamente indiferente;

- Este estado de indiferencia afectiva limita la profundidad del funcionamiento del Yo en la
relacién con la realidad, ya que mientras lo protege, al mismo tiempo lo debilita;

- Laescisién es el mecanismo defensivo central entorno al cual gira el resto, y se expresa sobre
todo en la separacion de estados afectivos contradictorios, polarizados en sentido negativo
o positivo.

Este concepto ha sido recordado muchas veces en este capitulo, por lo que ya no se insistira sobre

ello a continuacién. Las implicaciones clinicas de la escision son (Akhtar e Byrne, 1983):

- Imposibilidad de hacer frente a situaciones conflictivas que implican tolerar estados mentales
ambivalentes (percepcion simultanea de aspectos positivos y negativos de si mismo o de los
demis), desplazandose en cambio hacia representaciones de tipo todo o nada de manera
inestable y cadtica;

- Oscilacién de la autoestima, alternando representaciones grandiosas y otras totalmente in-
fravaloradas;

- Dificultad para tomar decisiones cuidadosamente, persiguiendo de forma apasionada aquello
que eventualmente puede ser rechazado o abandonado. La psicoterapia representa un para-
digma de esta posicion, oscilando entre una salvacion absoluta y un elemento inutil y dafiino
al que hay que abandonat;
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- Sintonfa entre comportamientos impulsivos y sentimiento de placer, con tendencia a mini-
mizar el propio sentido de la responsabilidad;

- Intensificacién de las vivencias afectivas (la alegria se hace euforia y la tristeza desespera-
cion).

El funcionamiento escisional, ademds de referirse globalmente a si mismo o a los demas, puede

investir aspectos parciales de si mismo o de los demas. Un ejemplo paradigmatico es la atribucién

negativa a partes del propio cuerpo, vivenciadas en términos persecutorios y a veces agredidas

(cortes, quemaduras, mutilaciones).

La idealizacién primitiva esta al servicio de la escision, garantizando la magnificacién de las
cualidades positivas atribuidas a s{ mismo o al objeto e impidiendo contaminar los estados men-
tales por cualquier aspecto negativo. Por ello, la incapacidad del sujeto Borderline para tolerar la
ambivalencia afectiva, encuentra en el proceso de idealizacién una garantia de la unicidad de la
vivencia afectiva, que a mayores, se ve amplificada. La idealizacion primitiva es la via por la cual
queda garantizada una relacion objetal totalmente positiva, con una amplificada intensidad de los
estados mentales positivos conectados a ella. El enamoramiento hacia una persona extraordinaria,
sin ninguna carencia, genera una intensa euforia. La calidad de la experiencia es una garantia
de bienestar, pero en el momento en que el mecanismo defensivo cesa de actuar, vendra por
desgracia una experiencia totalmente negativa, también amplificada.

Respecto a la desvalorizacion valen las mismas consideraciones ya formuladas sobre la idealiza-
ci6én primitiva. El propdsito es garantizar la distancia absoluta de aquello que se teme de forma
intolerable. Si me considero especial, la garantia de poder considerar a los demas como abso-
lutamente inferiores a mi refuerza la positividad de identidad, haciéndola inexpugnable. Es por
tanto evidente que la idealizacién primitiva y la infravaloracion refuerzan la escision gracias a la
exageracion-magnificacion de las cualidades y de las conexiones afectivas. Esta intimamente ligada
ala omnipotencia, puesto que una representacion grandiosa e hipertrofica del s, necesariamente
implica la desvalorizacién del objeto (especialmente cuando existen componentes narcisistas).

La negacién primitiva consiste en la falta de reconocimiento de la contradicciéon entre los
estados del Yo. Al evitar eficazmente tomar conciencia sobre la artificiosidad de los estados
conectados a la idealizacién y a la infravaloracién, es un pilar que refuerza la escision. Gracias
a la negacién primitiva es posible tener conocimiento cognitivo de la presencia de relaciones
objetales contradictorias y de estados mentales opuestos a esas conexiones sin percibir ninguna
implicacion respecto a aquello, como si atafiese a otra persona. Esta defensa se puede equiparar
ala belle indifference en cuanto su accién permite a los sujetos Borderline vivir con distanciamiento
situaciones angustiantes, dolorosas o peligrosas. Esta indiferencia puede referirse también a la
relacién con el propio cuerpo, sobretodo en situaciones en las que el sujeto se ha causado lesiones
o mutilaciones pero mantiene la actitud de un observador imparcial.

Laidentificacién proyectiva es un mecanismo protector complejo, cuya descripcion en la literatura
psicoanalitica esta sujeta a cierto grado de variabilidad. Opera a través de una secuencia de fases.
(1) Aspectos de la representacion de si percibidos como inaceptables para la coherencia de la
representacion global de si'y, por tanto, fuente de contradicciones y conflictos internos generan
el impulso a expulsatlos. (2) Los contenidos expulsados son puestos en otra persona, percibida
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al mismo tiempo como una parte de si y un objeto. El receptor de los contenidos en cuestion se
ve por tanto inducida por el sujeto agente a comportarse segin la proyeccion de la que es objeto.
Ogden (1979) ha subrayado que un aspecto fundamental de la identificacién proyectiva consiste en
la presion mental ejercida sobre el receptor, que le lleva a pensar, sentir y actuar coherentemente
con los contenidos que se le atribuyen (induccién). (3) Si el receptor se somete al efecto de la
induccion, el sujeto que ha operado la proyeccion sigue experimentando la necesidad de tener al
otro bajo control, pero sin poder reintroyectar los contenidos de su propiedad; pero si el receptor
se libera del control y genera una respuesta mas evolucionada, y por tanto mas adaptativa, cl
sujeto podra reintroyectar los contenidos anteriormente considerados como inaceptables (gracias
al modo de actuar del otro, el sujeto ha podido experimentar una forma de afrontar la relacién
desde una perspectiva mas amplia del Si mismo, que incluye los aspectos antes considerados
inaceptables). El sujeto Borderline tiene probablemente la capacidad de usar esta modalidad de
funcionamiento mental y relacional con personas percibidas como receptores potenciales (Carter
y Rinsley, 1977). La identificacion proyectiva es importante en la relacion terapéutica, sobre todo
al inicio, cuando es muy dificil sintonizar la exigencia consciente e inconsciente del paciente con
aquello que el terapeuta ofrece, pues la expectativa es grandiosa e irreal, mientras que la respuesta
del terapeuta es limitada y real. El sujeto Borderline suele albergar expectativas que exceden las
competencias del interlocutor y éste se propone evidentemente como figura de ayuda humana
y profesional. Pero si las expectativas son de aceptacion y comprension absolutas, incluyendo el
amor salvador, la discrepancia entre los dos mundos mentales es insalvable. Estas expectativas
omnipotentes pueden ser inconscientes, y el sujeto Borderline puede creer que sélo quiere ser
tratado de una patologia sobre la cual estd bien informado. Pero estos componentes irreales
actuaran independientemente del conocimiento y de la voluntad del sujeto e influenciaran en el
funcionamiento mental del interlocutor. En este tipo de situaciones, la identificacién proyectiva
puede operar en diferentes direcciones. Si se trata de expectativas de aceptacioén, comprension,
amot, redencién o similares, que no pueden ser adecuadamente controladas ni satisfechas por
el sujeto, en cuanto crean constantemente un estado de desequilibrio interior entre las repre-
sentaciones realistas de si y las idealizadas, la induccién sobre el otro tenderd a hacer que éste
encarne a la identidad idealizada. Y es aqui cuando el terapeuta podra verse inducido a sentirse
mas disponible y acogedor de lo que estarfa usualmente. Por ejemplo, podra tener en mente
proponer un cierta frecuencia a los encuentros terapéuticos, en armonia con la representacién
de si mismo que el paciente le proyecta, de las propias competencias y de como esto puede sa-
tisfacer la exigencia del paciente. A su vez el paciente nutrira la fantasfa de ver al terapeuta todos
los dfas, considerando esta frecuencia adecuada. La identificacion proyectiva puede inducir en
el clinico la tentacién de proponer una mayor frecuencia de sesiones aunque en un principio no
lo creyese conveniente. Obviamente, el tipo de respuesta del terapeuta dependera a su vez del
tipo de resonancia suscitada en el interior de la dindmica y problematica de su propio aparato
psiquico. Las dudas sobre su propia capacidad humana (“ssoy de verdad capaz de comprender
el sufrimiento de este paciente?”) o profesional (“;tengo en verdad la competencia técnica para
ayudar a este paciente?), podran hacer que el terapeuta se adecue a aquello que el paciente le ha
inducido. Sin embargo si hay un cierto conocimiento del rol que le tocatia jugar en este meca-
nismo, el terapeuta podra operar de manera tal que permita al paciente tomar mayor conciencia
de lo que esta sucediendo en la relacién terapéutica: “no estoy seguro de satisfacerle ofreciéndole
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esta forma de ayuda, porque el sufrimiento mental que usted experimenta, las dificultades de
su vida (actual y pasada), podria hacetle creer que necesita una intervencion distinta, mas fuerte
incluso... si es asi, y aunque lo que le propongo no le satisfaga, le pido que me diga su punto
de vista explicitamente, a fin de que yo tenga conocimiento y podamos llegar a un acuerdo...”.
Inversamente, la agresividad experimentada ante el terapeuta por el sujeto Borderline puede ser
proyectada sobre €l, induciéndolo a actuar (por ejemplo reprender y rechazar) conductas que en
realidad nacen de los estados mentales experimentados y no tolerados del propio paciente.

En cada caso, laidentificacion proyectiva tiende a debilitar el aparato psiquico, pues crea confusion
entre las representaciones de si mismo y las del objeto, e induce a un control de la persona sobre
las que proyecta sus estados, reforzando asf una forma de dependencia estatica y paralizante, en la
cual el sujeto que puso en movimiento el mecanismo corre el riesgo de reforzar constantemente
las cualidades negativas de la representacion de si mismo, depositando en cambio las cualidades
positivas en el otro, constantemente idealizado (Grotstein, 1981).

- Aspectos problematicos de la escision

La existencia de un aparato defensivo en un nivel escasamente evolucionado, y por tanto desadap-
tativo, es un elemento estructural de la personalidad Bordetline subrayado por muchos autores,
que no siempre han compartido el constructo propuesto por Otto Kernberg, LLos problemas
fundamentalmente son dos: el propio concepto de escision y la escision como mecanismo es-
pecifico de defensa.

En una revisién sobre el tema, Pruyser (1975) ha criticado el significado excesivamente “qui-
rargico” del concepto “escision”, capaz de describir un estado pero incapaz de explicar los
fenémenos caracterizados en el proceso. Estas criticas se basan en que se considera a la psique
como un objeto con caractetisticas espaciales definidas en lugar de definirla como un todo de
eventos simultdneos, en continuo movimiento y organizacion 7 vivo y en continuo intercambio
con el ambiente y sus cambios, para mantenerse en equilibrio con el mismo.

Un aspecto problematico referido a la escision como mecanismo de defensa concierne ala relacién
entre la escisiéon como defensa predominante en la configuraciéon Borderline de personalidad del
adulto y la escision como modalidad estructurante durante una fase del desarrollo infantil, en el
periodo comprendido entre el octavo y trigésimo mes de vida (ver figura 2). Kernberg afirma:
“la fijacion patoldgica y/o la regresion a este estado de desarrollo de las relaciones objetales
interiorizadas determina la organizaciéon Borderline de la personalidad” (1976, pag. 65).

Hs importante preguntarse, ante todo, si un mismo término se corresponde con mecanismos
mentales equivalentes pese a sus diferencias evolutivas, o si describe dos mecanismos diferentes,
en cuyo caso, la confusién terminoldgica viene en detrimento de la claridad de la teorfa. Una
critica frecuente a la teorfa clinica psicoanalitica, referida a la explicacién de fenémenos patold-
gicos del adulto a través de la fijacion o la regresion a fases infantiles del desarrollo, sefiala que
la interpretacién del desarrollo infantil como equivalente al estado mental patolégico del adulto
es inexacta, y, pot lo tanto, erronea (Bemporad, 1980). Se critica que las observaciones realizadas
en sujetos patolégicos adultos son arbitrariamente volcadas sobre su infancia, transformando el
proceso patologico del adulto en un momento del desarrollo normal, e interpretaindolo como
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fijacion o regresion a la correspondiente fase evolutiva. Si esto fuese cierto para la escision, ésta
no tendrfa valor explicativo sobre el desarrollo infantil. La teoria evolutiva de Kernberg tiene
notables diferencias con la teorfa evolutiva de Melanie Klein. Kernberg no niega la influencia
de Klein sobre su pensamiento, pero también ha sabido marcar su distancia (Kernberg, 1967).
Meissner (1984) sugiere que Kernberg trasladé al lenguaje de la psicologia del yo la descripcién
kleiniana de las posiciones esquizoparanoide y depresiva.

Klein desarrollé su teorfa evolutiva a través de la interaccién terapéutica con nifios, lo que le
permiti6 focalizar su atencién en las alteraciones afectivas infantiles, en particular a los cambios
radicales de estados de felicidad y satisfaccion a estados de ansiedad persecutoria y depresion.
Desde la metapsicologia freudiana estos estados son vistos como parte de la dualidad pulsio-
nal (amor-odio, eros-fanathos), en cuyo interior se estructura la configuracién primaria de las
relaciones objetales (madre como objeto parcial, pecho bueno-malo) y de los estados afectivos
relacionados. Esta configuracion relacional, denominada por Klein “posiciéon esquizoparanoi-
de” (Klein, 1940), sucede en los primeros meses de vida y se caracteriza por la presencia de un
Yo rudimentario oscilante entre estados de cohesién y de fragmentacion, que pone en escena
mecanismos de defensa de escision, idealizacién, omnipotencia e identificacién proyectiva, cuya
finalidad es evitar la devastadora angustia del encuentro entre el objeto de cualidad libidinosa y
el objeto de cualidad destructiva, una angustia debida al riesgo de petrder al objeto bueno por el
efecto devastador del objeto malvado. Segin Klein las operaciones defensivas ejercidas en las
confrontaciones ante el objeto tienen un correlativo en el Yo, a su vez escindido y polarizado
en bueno y malo. Obviamente, esta es una sintesis muy esquematica y reduccionista de aspectos
centrales del pensamiento kleiniano. Ahora bien, es importante comprender un aspecto central:
pasar de un mundo escindido, tanto del Objeto como del Yo (en el que éste intenta constante-
mente salvaguardar el componente libidinoso a través de una compleja dinamica de introyeccién
y proyeccién), hacia una relacién con un objeto completo, centrada mas sobre el amor que
sobre el odio, es en gran parte un asunto del mundo intrapsiquico. El yo del nifio kleiniano, de
hecho, parece estar mucho mas en relaciéon con el mundo interno, biopsiquico, de las pulsiones
y de sus insalvables contraposiciones, que con el mundo de las relaciones objetales reales. Este
ultimo parece de hecho el continente pasivo de proyecciones e introyecciones procedentes del
mundo intrapsiquico, mas que el vehiculo de la construccién del mundo mental interno a través
de una relacién constructiva con la realidad. Y es precisamente desde este punto del que parten
las criticas de quienes, como Winnicott y Bowlby, han postulado que no existe mundo interno
sino a través de la relacion con el mundo externo, y que la calidad de la relacién con el mundo
externo contribuye, para bien o para mal, a la construccién del mundo interno y de su adaptacion,
cuando menos, a la realidad.

El Yo del nifio kleiniano, ante la irreductible dualidad de las pulsiones, debe recurrir a meca-
nismos de defensa como la escision para salvaguardar al Yo y a sus relaciones con el objeto en
funcién de la construccién de una realidad unitaria, lo cual no es tan diferente a la posicién de
Kernberg, En el parrafo referido a los afectos, cogniciones y desarrollo de la personalidad, se ha
resumido la teorfa evolutiva de Kernberg, basada en los afectos (y su dualidad fenomenolégica)
y no en las pulsiones (que se estructuran en el tiempo a través de la evolucion de las relaciones
objetales). Los afectos son indicadores de la calidad de la relacién con el objeto real segun su
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capacidad para satisfacer las exigencias del nifio: en esta concepcién prevalece la relacién con
la realidad y no con el mundo interno. Si esto es asi, la escision no puede representar una etapa
fundamental en el desarrollo del Yo desde el interior de las relaciones objetales, sino que debe
ser un mecanismo transitorio de adaptacion a las dificultades que plantea el ambiente. Por lo
tanto la fase evolutiva que Kernberg describe como propia de la escision, y a la que se refiere, en
términos de fijacién o regresion, cuando describe la organizacion Borderline de la personalidad,
debe ser vista en otros términos.

En una concepcién del desarrollo del Yo alejada de la kleiniana (Greenspan, 1989, pag, 34), se
describe el comportamiento del nifio en la relacién terapéutica de juego: “cuando estoy envuelto
en el juego terapéutico con un nifilo de doce o trece meses y el nifio se enfada, es como si en ese
momento tuviese en la mano una pistola y quisiera dispararme. Esto es muy similar a lo expe-
rimentado ante un paciente Borderline adulto, incluso si en la relacién entre los estadios de la
infancia y la patologfa del adulto no es tan facil representar una expresion directa de la analogia
del comportamiento o de una funcién entre una edad y la otra (de hecho, es bastante habitual
una capacidad precoz que no se estructura sélidamente o que se estructura de manera vulnera-
ble, y que influye en los estados sucesivos en términos de organizacién, estabilidad y contexto).
Cuando eres el objeto malvado, no es posible para el nifio tener al mismo tiempo una relacién
contigo como objeto calmante y confiable. En ese momento td eres completamente malvado.
Un nifio de dieciocho meses puede hacerte sentir su rabia, pero también te hace sentir como
objeto amado, fuente de dependencia y seguridad, te sientes mas como ante paciente neurdtico.
Hay rabia, pero el substrato de seguridad y racionalidad esta siempre presente”. Esta descripcion
dibuja una situacién en la que un nifio de aproximadamente un afio, en un momento conflictivo
con la realidad, parece operar de forma escisional, mientras que un nifio de afio y medio, en una
situacion analoga, es capaz de mantener la integridad de la representacion del objeto, pese a estar
ofuscado por una activacién de emociones negativas. Sin embargo, lo que hace pensar en una
modalidad escisional en un nifio de casi dos afios es la presencia de una integracién del Yo ines-
table, que asume un estilo defensivo, estabilizindose, acaso en presencia de intensas modalidades
conflictivas de relacién con la realidad. En otras palabras, esto, que en un ambiente facilitador
del desarrollo se entiende como una escasa capacidad de integracion del Yo, en un ambiente que
dificulte el desarrollo, probablemente se convertird en una actitud defensiva estable, mas similar a
la escision propia del adulto. Esta modalidad de razonamiento permite integrar dos perspectivas
evolutivas: la que considera nocivo el déficit ambiental y la que enfatiza el rol central que juega
el paciente en el conflicto (Greenspan, 1989). De hecho, si el ambiente ejerce un rol facilitador
(en el momento evolutivo en que el Yo infantil no es todavia capaz de integrar modalidades de
relaciones objetales caracterizadas por cargas afectivas opuestas) las cargas afectivas opuestas
se organizan de forma secuencial ante la misma realidad, como dos momentos distintos que
se alternan en el tiempo. Si, por el contrario, la respuesta del entorno tiende a crear situaciones
conflictivas, es evidente que el Yo infantil estara obligado a replegarse organizandose defensiva-
mente en torno a dos polos racionales, “espacialmente” separados y estables. En este sentido,
lo que en realidad representa un antes y un después, el paso de un estado afectivo al otro en la
relacién con un mismo objeto, deviene en la polarizacioén de los afectos en dos estados estables,
implicando la escision espacial del objeto y del Yo. Las dinamicas deficitarias y conflictivas tienen
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una profunda interaccién. Por un lado, el déficit crea inexorablemente conflictos, generando
reacciones afectivas intensas e incontroladas respecto al objeto que niega la satisfaccion de las
necesidades vitales. Por otra patte, los conflictos crean déficit, porque interaccionan negativamente
con la estructuracion de un Yo que: (a) no ha alcanzado un suficiente nivel evolutivo como para
afrontar el conflicto; (b) no ha desarrollado sus capacidades cognitivas o representacionales; y
(c) no es auténomo ante el objeto (necesidad de dependencia, de proteccion respecto del objeto
con el que mantienen una activa, intensa y conflictiva relacion).

Gunderson (1984, 1987) propone un modo interesante de resolver el nudo crucial y problematico
de la escision, formulando una hipétesis de los sujetos Borderline mas dinamica que estructural.
Sostiene que la mutabilidad y el polimorfismo de los fenémenos clinicos que caracterizan al
Borderline son debidos al modo en que se estructura la relacién con aquello que se define como
“objeto primario”. Con este término se entiende la relacién con una persona cuya presencia es
percibida como necesaria. Segun la positividad o negatividad de la relacién, es posible identificar
tres niveles de funcionamiento. El nivel I, que coincide con un funcionamiento cualitativamente
mejor, se tiene cuando el objeto esta presente y asume una funcién de soporte. Esto permite la
activacién de componentes dependientes de estilos depresivo-masoquista de la identidad, acom-
pafiados sin embargo de una tension latente derivada del miedo al abandono o de insatisfaccién
en la confrontacién con el otro. El nivel II se activa en el momento en que realmente se mani-
fiestan los problemas y situaciones tan temidos en el nivel I: rabia, reivindicacién y manipulacion,
acompafiadas de intensa angustia de abandono, facilitadas por la activaciéon de comportamientos
controladores, hostiles y extorsionadores. Es en este nivel donde aparece lo que Kernberg define
con el término de escisién, y al cual Gunderson aporta una visiéon diferente: de hecho, el paso
a través de una imagen negativa del objeto, acompafiado de los estados mentales problematicos
descritos, no es considerado como una negativizacién de un objeto previamente idealizado,
sino mas bien un modo de mantener el contacto con el objeto en su realidad concreta. En otras
palabras, la diferencia fundamental entre los dos puntos de vista es el nivel de la realidad en
el que se desarrolla la relacion: segun Kernberg la relacion real viene siempre encapsulada en
el juego de las relaciones entre objetos internos, y cuando no funciona se activan mecanismos
como el paso de la idealizacién a la denigracion; mientras que segun Gunderson el paso de una
visién positiva a otra negativa esta fuertemente ligada a eventos reales y tiene por tanto su valor
adaptativo. Como ya se ha afirmado, los estados animicos de rabia, reivindicacién y similares
son funcionales para mantener el control en la relacién con el objeto real. Insistiendo en este
aspecto, Gunderson sefiala que el concepto abstracto de escision impide coger el sentido de lo
que acontece en el contexto de la vida real del sujeto. Otra critica, ademas, se refiere al hecho
de que las observaciones clinicas no avalan un aspecto fundamental del mecanismo de escision,
referido a la estrecha relacion entre la representacion del Objeto y la del S mismo y al hecho
de que cambios en una implican cambios en la otra. Finalmente, respecto a la pregunta sobre
el motivo por el cual el objeto “malvado” no es abandonado, cuya respuesta es la necesidad de
control del mismo, Gunderson postula otra posibilidad: se protege la relacién de objeto porque
en ella, aun en presencia de profundas frustraciones, esta presente un nuicleo de positividad. Esta
hipétesis otorga al sujeto Borderline la capacidad de mantener una area relacional transicional en
cuyo interior el Objeto no pierde su valor como fuente de tranquilidad psicoldgica.
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En el nivel 111, en el que se experimentan los cuadros de abandono mas intensos, la respuesta
del sujeto Borderline es variable (sintomas psicoticos transitorios, sintomas disociativos transi-
torios y actos impulsivos) y, aunque patrezca lo contrario, tienden a proteger la relaciéon objetal.
De hecho, los actos impulsivos tienen la finalidad de atenuar el panico al abandono y de generar
una oportunidad para el contacto social, aunque sea distorsionado, como la promiscuidad sexual,
mientras que los fenémenos disociativos o psicoticos lo alejan de la realidad con la finalidad de
no tener conciencia de la pérdida del objeto.

Hste punto de vista estd en linea con el de Giovacchini (1975, 1979), quien ha expresado perple-
jidad ante el concepto escisién, desplazando la atencion hacia la falta de articulacion y organi-
zacion jerarquica entre niveles de funcionamiento mental en los sujetos Borderline. Tal carencia
serfa explicada por la fijacién a un estado de funcionamiento transicional de la mente, todavia
incapaz de articular de forma clara la relacién entre el mundo externo y el interno, pese a ser
capaz de separar las representaciones de estas dos realidades (cosa que no ocurre en la psicosis).
El objeto transicional (Winnicott, 1971) tiene la funcién de crear una unién entre la realidad
interna y externa, y tiene por tanto una gran importancia en el desarrollo psiquico infantil. Sin
embargo, un funcionamiento transicional en el adulto tiende a generar un estado cadtico, como
el que se observa en los sujetos Borderline: la psique oscila entre dos mundos a los que no logra
organizar segun sus caracteristicas y en su propia proporcion. Pero esta incapacidad de orga-
nizar diferentes experiencias relacionales, y por tanto la no integracién de relaciones objetales,
es diferente a la escisién del Yo, vivida como un gran peligro por el sujeto Borderline, que se
siente constantemente amenazado por un sentimiento de inestabilidad interior y por el colapso
del propio aparato psiquico (Visconti y Petrini, 2007).

Partiendo de un punto de vista tedrico que considera como agencia psiquica de relacion al S
mismo mas que al Yo, Fonagy ¢ a/. (2002) consideran la escisiéon como un mecanismo defen-
sivo importante en la personalidad Borderline, insertandola en un constructo conceptual que
considera el déficit de mentalizacién como una problematica fundamental, incluso dentro de
una perspectiva evolutiva y etiopatogénica en la personalidad Bordetline. Esto no es un detalle
sin importancia, puesto que la teotfa psicolégica sobre la que Kernberg construye el diagnéstico
estructural se refiere al Yo y considera al Sf mismo como un conjunto de representaciones dentro
del Yo, estrechamente conectado al conjunto de las representaciones objetales (Kernberg, 1984).
Mientras que referirse al Si mismo como tal, significa desplazar la atencién hacia el S{ mismo
como agente y a su historia evolutiva (Bateman y Fonagy, 2004). Las lineas evolutivas del Si
mismo se desenvuelven en el interior del ambiente humano contextualizado por las relaciones
de apego, en el seno de las cuales ocurre el desarrollo cognitivo, cualidad a su vez dependiente de
las caracteristicas de dichas relaciones de apego. El apego, de hecho, influye sobre el desarrollo
de la inteligencia social y sobre la capacidad de atribuir significado al comportamiento, inter-
pretar el comportamiento de otros seres humanos, sobre todo en situaciones biolégicamente
significativas (Bogdan, 1997). La capacidad de atribuir un significado al comportamiento reside
en la comprension de la intencionalidad, en la representacion del otro como un sujeto capaz
de estados mentales (ideas, emociones, deseos) que se traducen en comportamientos (Dennett,
1987). La funcién interpretativa interpersonal (FII) es una cualidad operativa de orden superior
a través de la cual se procesan las experiencias que se suceden en el tiempo y mediante la cual se
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regulan las emociones, se focaliza la atencién y se desarrolla la capacidad de mentalizacién. Su
resultado final es garantizar que el sujeto singular colabore productivamente con los otros, que
puede definirse como intencionalidad compartida, entendida como la capacidad de compartir
activamente con otros seres humanos intenciones y objetivos. Parece constituir la diferencia
crucial entre el ser humano y otras especies, y ser la base de la cultura y también de su evolu-
ci6én a lo largo del tiempo (Tomasello ef al. 2005). Los sujetos Borderline presentan déficit en
la regulacién de las emociones, en el control de la atencién y en la capacidad de mentalizacién,
probablemente a causa de una disfuncién en las primeras relaciones de apego. De hecho, si el
nifio es puesto en una situacién en la que le sea dificil, o imposible, interpretar de manera co-
herente la intencionalidad de la mente y del comportamiento de los otros, se encontrara en una
situaciéon que dificulta el desarrollo de su propia capacidad de mentalizacién. Gergely (2000)
ha sugerido la hipdtesis de que en las situaciones de abuso, en las que para la mente infantil es
imposible organizar de modo coherente la representacion del otro y de su intencionalidad, la
escision representa un mecanismo defensivo de auto-conservacion del S mismo. Paradéjicamente,
se obtiene coherencia representacional a través de una manipulacién de la representacion de la
realidad, y el hecho de que esto ocurra es en si mismo un indicador del nivel evolutivo de una
mente (que opera sobre si misma creyendo que opera sobre la realidad) carente de capacidad
reflexiva. Si, por el contrario, tuviera esa capacidad, tendria la posibilidad de mantener la propia
coherencia representacional frente a la incoherencia de la realidad. Una cosa es reconocer que
la realidad sea incoherente respecto de las propias expectativas, sin que esto mine la coherencia
interna de la propia mente, y otra el no poder reconocer la incoherencia de la realidad sin ver
minada la coherencia de la mente propia. En el primer caso, la mente se puede permitir ampliar
las propias perspectivas, quizds con esfuerzo, mientras que en el segundo caso, la ausencia de
correspondencia entre las expectativas propias y la realidad genera una manipulacion de la pro-
pia representacioén de la realidad, sustituida por la realidad interna. Es en este sentido que una
figura significativa cuyo comportamiento sea incomprensible, por ser contradictorio respecto a
las expectativas, se debera escindir en un componente idealizado y otro denigrado: la relacién
con la figura que coincide con la expectativa se mantiene gracias a la creaciéon de una figura
ilusoriamente positiva con la que mantener una relacién intachable. Obviamente, esto reduce la
capacidad de adaptacion al mundo real, no resolviendo el problema real, sino un modo ilusotio
de conservar la propia coherencia interna y una relacién tolerable con la realidad. Se ampliara el
rol del apego en el capitulo acerca del trastorno Bordetrline.

- Conttibucién de la investigacion empitica

Las hipotesis sobre el funcionamiento defensivo de los sujetos Borderline han estado sometidas
a la criba de los estudios empiricos que han estudiado, con diferentes instrumentos y objetivos
cientificos, a sujetos con diversa tipologfa.

El primer estudio significativo es el naturalista de Perry y Cooper (1986), en el cual se compararon
sujetos con TP Bordetline, TP Antisocial y T Bipolar Tipo 11, con entrevistas psicodinamicas
enfocadas a la valoracion de los mecanismos defensivos dominantes. Se identificaron dos niveles
defensivos: Borderline (escision e identificacion proyectiva) y Narcisista (denigracién, omnipo-
tencia, idealizacién y negacion incongruente con el humor), pero resultaron insuficientes para
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diferenciar a los tres grupos diagnésticos. Respecto a los conflictos fundamentales, los sujetos
Borderline estaban caracterizados por la presencia de problematicas de separacién y abandono,
y por una dificultad global para afrontar las necesidades emocionales, sobre todo la rabia. Era en
efecto mas facil distinguir los grupos diagnésticos mediante los conflictos que presentaban los
sujetos de un determinado grupo que mediante los mecanismos de defensa que empleaban.

Uno de los instrumentos mas utilizados pata la valoracion de las defensas, el “Defensive Style
Questionnaire’ (DSQ, Bond et al., 1983; Andrews ¢f al., 1989, 1993) es utilizado para determinar
si las defensas que distorsionan la imagen (escision, omnipotencia, denigracion, idealizacion
primitiva) son las mas habituales en los sujetos Bordetline. Los datos de la prueba (autoaplicada)
no permitieron discriminar a los sujetos Borderline de los otros tipos en la mayoria de los casos

(Bond, 1990).

El mismo instrumento ha sido utilizado en otras investigaciones que mostraron que los sujetos
Borderline usan mas defensas desadaptativas que distorsionan la imagen que los sujetos no-
Bordetline, siendo ademas menos capaces de utilizar defensas mas maduras (Bond ¢ af, 1994).
Otro estudio, al comparar sujetos con diversos TP, sujetos neurdticos y un grupo control, demues-
tra que los primeros utilizan de manera significativamente mayor la omnipotencia, denigracion,
escision, negacion, aislamiento e identificacién proyectiva (Sammallathy ¢ Aalberg, 1995). Paris
et al. (1996), con el DSQ), ha mostrado la significativa tendencia de sujetos con TP Borderline a
utilizar defensas desadaptativas y a distorsionar la imagen mas de lo que lo hacfan sujetos con
un TP no-Borderline. El bajo nivel defensivo del Borderline correlacioné ademas con el nivel de
hostilidad. Por su parte, Devens y Erickson (1998) demuestran la correlacion entre el nivel de
patologia Borderline y el uso de defensas inmaduras, demostrando ademas una covarianza con
el género sexual.

En un estudio mas sofisticado, y con el mismo instrumento (Koenigsberg ¢# a/., 2001), se ha
valorado la influencia de dos rasgos de posible derivacién bioldgica (inestabilidad afectiva e
impulsividad agresiva) con la utilizacién de mecanismos de defensa en sujetos con TP Borderline.
La inestabilidad afectiva correlaciond significativamente con algunos criterios del TP Borderline
segun el DSM-III (trastorno de la identidad, sentimiento crénico de vacio y hastio, rabia inapro-
piada, comportamientos suicidas y oscilacién del humor) y con mecanismos de defensa inmaduros
(escision, proyeccion, acting-out, pasividad agresiva, fantasia autistica y anulacién). La impulsividad
agresiva correlaciond positivamente con la inestabilidad de las relaciones interpersonales, rabia
inapropiada, comportamientos impulsivos y al acting-out como defensa; y negativamente con
represion y formacion reactiva. Utilizando el método de los prototipos de personalidad, se ha
puesto en evidencia que los sujetos con TP Borderline, TP Narcisista, TP Histriénico y TP
Psicopatico tienden a usar mecanismos de defensa inmaduros (Cramer, 1999).

Combinando la evaluacion de las defensas utilizando la Escala de Valoracion de Mecanismos de
defensa (Defense Mechanisms Rating Scale, DMRS) con un tratamiento psicoterapéutico de orien-
tacion psicodinamica durante un afio, se ha evidenciado que los sujetos con TP, especialmente
Borderline, utilizan de forma prevalente defensas inmaduras. Niveles altos de funcionamiento
defensivo garantizan la adherencia al tratamiento durante un aflo con alta frecuencia semanal,
aunque este dato puede haberse obtenido por un efecto de confusioén (Perry, 2001).
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Recientemente, Chabrol y Leichsenring (2006), en una muestra de adolescentes, evidenciaron la
existencia de una correlacién entre difusion de identidad, mecanismos de defensa de bajo nivel,
inestabilidad de la prueba de realidad y rasgos psicopaticos (insensibilidad e impulsividad).

Algunos estudios han utilizado instrumentos psicodiagnésticos proyectivos (Gacono ez al., 1992;
Blais ez al., 1999a; Leichsenring, 1999), comparando varios tipos de poblaciones clinicas y obte-
niendo resultados significativos respecto a la relacion entre perfiles diagndsticos y mecanismos
de defensa. En particular, el estudio de Leichsenring, focalizado en la escisiéon, ha mostrado
correlacion entre ésta, la difusion de identidad y otras defensas de bajo nivel.

Finalmente, algunas investigaciones se orientaron hacia la creacion y validacién de instrumentos
diagnoésticos derivados de la concepcién de Kernberg, En un estudio relativo al desarrollo de un
instrumento diagnostico autoaplicado, derivado de la concepciéon de Kernberg sobre la organiza-
ci6n Borderline de la personalidad, el Inventario de Personalidad Bordetline (Borderline Personality
Inventory, BPI), se ha evidenciado la posibilidad de identificar un punto de corte que coincide
con el diagnéstico categorial de TP Borderline segun el DSM. En este instrumento, uno de los
factores es representado por mecanismos defensivos (Leichsenring, 1999). Analogamente, dos
estudios sobre las caracteristicas psicométricas del Inventario de Organizaciéon de Personalidad
(Inventory of Personality Organization, IPO), un instrumento basado en la concepcion estructural
de Kernberg, han demostrado empiricamente las caracteristicas de la misma (Lenzenweger et

al., 2001).

El interés por la comprension del uso de mecanismos de defensa se ha desarrollado, si bien en
menor medida, también entre investigadores de otientacién cognitiva. Si bien en este caso, el objeto
de estudio ha sido el pensamiento dicotémico, que es un estilo cognitivo muy similar a la escision.
Veen y Arntz (2000) han evidenciado que los sujetos Borderline usan el pensamiento dicotémico
de forma mas intensa y claramente diferenciable de sujetos con otros TP e individuos control. Sin
embargo, el fenémeno es complejo puesto que no es unidimensional como la escisién, sino mul-
tidimensional, en el sentido de que los otros son descritos en términos extremistas, pero mixtos.

3. Examen de realidad

Este criterio estructural es muy util para diferenciar la organizacién psicética de la organizacion
Bordetline. Se articula en los siguientes niveles (Frosch, 1964, 1970): adaptacion social, sentimiento de
realidad y prueba de realidad. Esta altima es una funcién del Yo que se caracteriza por las siguientes
capacidades (Bellak, Hurvich y Gediman, 1973): distincién entre sf mismo y lo que no es si mismo;
distincién entre ideas e imagenes (estimulos intrapsiquicos) y percepciones (estimulos externos) y
valoracion de pensamientos, afectos y acciones a la luz del contexto social.

LLa adaptacion a la realidad social de los sujetos Borderline es superficial y discontinua. Suelen tener
periodos de adaptacion satisfactoria a nivel relacional, afectivo y laboral, que alternan con fases de
crisis en las cuales todo lo que parecia haberse adquirido se pierde de pronto o se halla en setio peligro
de perderse. Comparados con sujetos afectados por otra patologia, los sujetos Borderline muestran
adaptacion social y laboral inferior (Pope ez al.,, 1983) y clevados niveles de estrés relacional y con-
flictos interpersonales (Daley ¢z a/., 2000). Globalmente, la calidad de vida de los sujetos Borderline
es baja (Cramer e# al., 2000).
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El sentimiento de realidad, que pertenece a la experiencia subjetiva de la relacién con la realidad
en sus componentes emotivos y que pone en evidencia el sentimiento de pertenencia a la realidad
externa, asi como a la psiquica y corpérea del individuo, puede estar alterado por la presencia de
fenémenos disociativos, usualmente unidos a experiencias de despersonalizacion y desrealizacion.

La prueba de realidad tiende a estar conservada completamente, con excepcidn de estados transitorios
en los que el sujeto estd bajo los efectos de eventos estresantes de orden psicoldgico (pot ejemplo,
momento de crisis en una relacién afectiva significativa) o fisico (consumo de sustancias psicoacti-
vas). Tras estos episodios transitorios de sintomas psicéticos suelen recuperar rapidamente el nivel
usual de funcionamiento mental. Si esto no ocurriese, el diagnéstico de organizacién Borderline
de Personalidad debera ser puesto en duda, siendo necesario indagar de forma mas profunda los
elementos que puedan sugerir un trastorno psicoético. Resumiendo, los sujetos Borderline tienen
una prueba de realidad adecuada, excepto en situaciones y momentos particulares, y su adaptacion
a la realidad social es problematica.

- Alteraciones del sentido de realidad y fenomenos disociativos:
aspectos problematicos y contribucion de la investigacion empirica

La investigacién empirica sugiere que la presencia de fenémenos disociativos en individuos
Borderline es extremadamente variable (Zanarini e# a/, 2000; Spitzer ez al,, 2006). La presencia
de fenémenos disociativos en los sujetos Bordetline, pese a no ser un componente nuclear, es
importante por su relacién con el trastorno por Estrés postraumatico (TEPT) y por el rol pa-
togénico de episodios de violencia fisica y psiquica. Desde el momento en que este argumento
es particularmente delicado, tanto desde el punto de vista clinico como desde el relacional y el
ético, es necesario que el profesional sea extremadamente cauto de no incurrir en generaliza-
ciones incorrectas que impliquen el riesgo de encontrar, e incluso de inducir, un estrecho nexo
entre personalidad Borderline, disociacién y abuso fisico o psiquico, especialmente el abuso
sexual infantil. El conocimiento actual, referido a lo que se ha constatado cientificamente y no
a lo que se basa en aproximaciones superficiales o planteamientos ideoldgicos, induce a creer
que la presencia de fenémenos disociativos es posible en sujetos Borderline, y que esto implica
un nexo variable tanto con el TEPT como con una historia de eventos traumaticos. Hay varios
estudios que sostienen que la cuestién es mas compleja de lo que parece y que es imposible
reducir el problema a ecuaciones diagnosticas. Ante todo, la tipologia de fenémenos disociativos
en sujetos Borderline es mas heterogénea de lo que se piensa, no siendo por tanto atribuible
a los fenémenos de desrealizacion ni despersonalizacion. Zanarini ef al. (2000) demuestran la
presencia de fendmenos de “absorcién” en un aspecto de la realidad (como se experimenta al
sentirse completamente atrapado en el mundo recreado por un libro o una pelicula) que hacen
pensar en la puesta en marcha de estilos defensivos de desviacion de la atencion de situaciones,
sobre todo de relaciones que inducen estados de animo negativos y potencialmente incontro-
lables. Obviamente esta capacidad de distraer la atencién puede a su vez tornarse disfuncional,
induciendo intensa angustia (angustia de turbacion solitaria) ante la confrontacién con la realidad.
También se han observado fenémenos amnésicos, de menor intensidad que los de absorcién,
relacionados con la percepcién de discontinuidad en la experiencia consciente. Este aspecto es
particularmente interesante puesto que cuestiona la relacién entre estos eventos y la difusion de
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identidad, un componente nuclear para la definicién de la organizacién Bordetline. Finalmente,
no esta claro el origen de los fené6menos disociativos en la personalidad Borderline. Los datos
de la investigacién empirica son contradictorios: algunos estudios relacionan fenémenos diso-
ciativos con abusos sexuales infantiles (Shearer, 1994a; Brodsky ez al, 1995), mientras que otros
no han encontrado relaciones significativas (Zweig-Frank, 1994a, 1994b). El motivo por el que
algunos sujetos Borderline tienden a manifestar fenémenos disociativos significativos resulta,
por lo tanto, poco claro, y susceptible de multiples interpretaciones.

El problema de los fenémenos disociativos es en realidad un aspecto extremamente complejo
que enlaza multiples perspectivas sobre la patologia Borderline. Un aspecto relevante atafie a la
relacion entre la patologia de la identidad segun el modelo estructural de Kernberg y el papel
de la problematica disociativa. Una vez aclarada la imposibilidad de reducir los fenémenos
disociativos en la personalidad Bordetline a un epifenémeno post-traumético homogéneo, se
abren mas perspectivas. Existe, ante todo, una tendencia a confundir, sobreponer o mezclar los
términos escisioén y disociacion. El primero se refiere al Yo y a los componentes afectivos de la
representacion cognitiva de los objetos, mientras que el segundo se refiere a la consciencia y a
la dificultad de integracion de sus contenidos. Ademas, la escision del Yo implica una necesaria
complementariedad entre caracteristicas de la representacion del Si mismo y la del objeto. Por
ejemplo, la atribucién de cualidad afectiva positiva, idealizada, a la representacién del objeto
implica la atribucién de cualidad negativa, desvalorizada de la representacién del Si mismo. En
la disociacion, a veces la experiencia de la realidad, en sus componentes cognitivos y emotivos
pueden ir al encuentro de multiples vicisitudes. Por ejemplo, los items de la Escala de Experiencia
Disociativa (Dissociation Experience Scale, DES, Bernstein y Putnam, 19806) incluyen experiencias de
olvido, exclusion de estimulos reales, extrafieza e irrealidad (respecto a s{ mismo y a la realidad
circundante), incertidumbre entre recuerdo y sueflo, incertidumbre entre fantasia y realidad,
tendencia a revivir situaciones en el momento en que aparece el recuerdo, absorcion total a un
estimulo (pelicula, narracién), etc. Todos los items pueden reagruparse en tres factores: despet-
sonalizacién, amnesia y absorciéon. Mas alla de la importante contribucidn de la investigacion
empirica, que ha puesto a punto instrumentos para la valoracién de la disociacion, resulta todavia
licito preguntarse si con este término no se estan identificando y mezclando una multiplicidad de
fenémenos no homogéneos. De hecho, lo que parece coincidir en el concepto de disociacion, a
partir de su lejano origen en la historia de la psicopatologia del siglo XVIII, es la relacién entre
eventos traumaticos y disociacién. Por lo tanto, no es casual que la teotfa sobre la disociacién
incluya la patogénesis de la histeria junto a la del TEPT, sugiriendo que el espectro de respuesta
al trauma pueda ir mas alla de la descripcién del TEPT. La presencia de sintomas disociativos,
somatizaciones e irregularidad afectiva en el TEPT pueden ser vistas como una tentativa de res-
puesta adaptativa al estrés (Van der Kolk y col., 1996). Otra prueba de que la respuesta disociativa
al evento traumatico implica una multiplicidad de factores insertados en una dinamica temporal,
es el modo en el que los recuerdos relativos al trauma reaparecen, ante todo bajo la forma de
elementos no integrados, de naturaleza sensorial (visual, auditiva, olfativa, quinésica) y afectiva.
Los elementos narrativos, indicadores de la reactivacion explicita de los eventos traumaticos,
so6lo aparecen a lo largo del tiempo (Van der Kolk y Fisler, 2005).
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La dicotomia entre escisién y disociacion, que corre el riesgo de ser un lecho de Procusto en el
que la personalidad Borderline puede estar muy acortada o alargada, necesita una perspectiva
mas amplia que permita juntar elementos utiles de conocimiento. Estos vienen de la teoria
evolutiva y de la investigacién experimental neuropsicoldgica, sobre el funcionamiento mental,
especialmente el cognitivo.

Ya se ha hecho referencia a la teoria segtn la cual los sujetos Borderline tienen déficit en el
proceso de mentalizacién (reconocer que el mundo interno de uno mismo y de los otros son
mentales, y que el mundo mental de cada uno es distinto) que se traduce en la dificultad subjetiva
para tolerar un modo de funcionamiento mental (dificultad para distinguir entre la realidad y las
representaciones mentales de la realidad) que genera un sentimiento de constriccién en el cual las
ideas son demasiado terribles y los estados de 4nimo son demasiado intensos (Fonagy y Target,
2000). La teorfa evolutiva en la que se basa este modelo clinico implica que el desarrollo infantil
pasa a través de dos modos de funcionamiento mental, “equivalencia psiquica” y “hacer como
si” (pretend mode), cuya integracion da lugar a la mentalizacion. La primera implica que aquello
que existe en el mundo mental existe también en el mundo real, y viceversa. El segundo implica
que el mundo de las representaciones mentales viene dado como si no hubiese ninguna relacién
con el mundo real. Es a través de la relacién segura con un adulto que se hace posible integrar
estas dos modalidades, de modo que se pueda vivir el mundo psiquico en cuanto tal, sin con-
fundirlo con el mundo real. El paso evolutivo que atraviesa esta modalidad ha sido comprobado
en investigaciones (Target y Fonagy, 1996).

El punto de partida es conocer el limite del poder del propio aparato mental sobre la realidad
externa en funcién de la autorregulacion y de la consiguiente necesidad de entrar en una relacién
de dependencia con otro aparato mental para satisfacer la propia necesidad: si esto ultimo se
presenta como no fiable o temible, se produce un inevitable repliegue sobre una forma de fun-
cionamiento mental que excluye el conocimiento del limite entre la realidad mental y la realidad
externa, creando la ilusién de que esta tltima esté bajo el control de la mental en una relacién de
continuidad. Esto permite, por ejemplo, seleccionar arbitrariamente las caractetisticas positivas de
otro aparato mental (idealizacion), sin darse cuenta que es un constructo mental propio, puesto
que la distincién entre lo mental y la realidad esta anulada. De esta manera, la persona que en
la realidad parecia no fiable y temida se convierte (por idealizacién) en una persona totalmente
positiva (con la sensacion de estar percibiéndola como real). Cualquiera que sea el origen de
este tipo de operaciones defensivas, desde la concepcion de Kernberg se acepta que el deno-
minador comun es el pasaje selectivo (probablemente empujado por la necesidad de satisfacer
una necesidad primaria como el apego o por una activacién emocional intensa, como el miedo
al rechazo), de poder distinguir entre realidad externa e interna a la superposicion entre realidad
externa y el contenido mental propio sobre ella. Para lograrlo es indispensable anular el proceso
de pensamiento que distingue la realidad como lo que es y que esta fuera del control mental. Los
sujetos Bordeline probablemente son extremamente sensibles a la combinacién entre exigencia
de autocontrol y situaciones conflictivas, con la realidad externa y consigo mismos, es decir,
con partes dificilmente integrables en el aparato mental. El hecho de que estas situaciones estén
presentes, y a menudo con dificil solucion, es un aspecto de la naturaleza humana, pero lo que
distingue a los sujetos Borderline es la incapacidad de encontrar soluciones sin manipular el
propio aparato mental, el cual se hace ilusorio, perpetuando la patologia.
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Los aportes de la investigacion experimental sobre el funcionamiento cognitivo de los sujetos
Borderline es importante respecto a la problematica clinica ya discutida porque puede dar infor-
macion interesante y considerable sobre las alteraciones del funcionamiento biolégico o mental
relacionado con la fenomenologfa clinica (caracteristicas endofenotipicas). En los dltimos afios
muchas investigaciones se focalizaron sobre las funciones cognitivas (atencién, concentracion,
memoria, etc.). En el capitulo de diagnéstico categorial se presentara una revision de la literatura
cientifica sobre este tema.

Caracteristicas estructurales especificas

Las caracteristicas que se describen en este parrafo pueden estar presentes en un sujeto con orga-
nizacién Borderline de personalidad, pero su ausencia no impide el diagndstico si estan presentes
las caracteristicas estructurales citadas en al apartado anterior.

Debilidad del Yo

La debilidad del Yo se manifiesta en tres areas: tolerancia a la ansiedad, control de impulsos y ca-
pacidad de sublimacién. La tolerancia a la ansiedad se refiere a la capacidad de soportar niveles de
ansiedad superiores a los que se toleran habitualmente, sin que por ello se agrave el cuadro clinico.
HEs importante valorar si el Yo, pese a que su esfuerzo no sea evidente, no se encuentra ya al maximo
nivel de tolerancia a situaciones rutinarias. Segun Kernberg (1971), la baja tolerancia a la ansiedad
indica un pronéstico desfavorable.

La dificultad en el control de los impulsos es una de las caracteristicas mas citadas por la literatura
sobre la organizacién Bordetline de personalidad y asume un rol central, como se vera en el capitulo
dedicado al diagndstico categorial, en la conceptualizacién del TP Borderline segin el DSM. El control
de impulsos juega un papel importante para diferenciar la organizacién limitrofe (Bordetline) del
TP Borderline. En ésta, la ausencia de control de impulsos esta intimamente ligada a caracteristicas
defensivas escisionales, por lo cual no es generalizada ni invasora. No se debe a una incapacidad
difusa del Yo sino a una problematica focal relacionada con la activacién de partes escindidas del
Yo. Mas que una ausencia de control, lo que hay es una activacién conductual (puesta en acto)
parcial y escindida, de un sistema de relaciones objetales en un momento dado (Kernberg, 19606).
Por ejemplo, si la escision esta constituida alrededor de la agresividad, en algunos casos se activara
la agresividad, en otros el temor a ella.

La falta de capacidad de sublimar se refiere a la dificultad para realizarse en actividades “creativas”.
Es indudable que los sujetos Borderline se sienten a menudo atraidos por los aspectos narcisistas
de esta actividad, pero no consiguen mantener la continuidad necesaria para hacer fructificar el
interés inicial manifestado, que suele ser en realidad superficial e inconstante. En el apartado sobre
el examen de realidad se seflalaba que la personalidad Borderline tenfa muchas dificultades para
adaptarse a la realidad social. Uno de los motivos de esta dificultad es la incapacidad para investir
intensa y prolongadamente sobre la realidad. Por otro lado, la estructura patoldgica de las relaciones
objetales y sus consecuencias, por ejemplo el comportamiento impulsivo, rinden cuenta plenamente
de esta dificultad. Asi, un proyecto de vida, un dia es visto como maravilloso y determinante, y otro
dia carece de cualquier valor, sin haber probado a ponerlo en practica seriamente.
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Falta de integracion del Superyo y patologia narcisista

Los problemas derivados de la falta de integracién del Superyo, si bien son dificiles de explorar,
son importantes, sobre todo desde el punto de vista prondstico: cuanto mas grave es la patologia
superyoica, mas se complica el cuadro estructural hasta ahora delineado, especialmente por la pre-
sencia de un componente referente a la patologfa narcisista. La principal dificultad para explorar la
problematica superyoica se debe a que no es observable: sélo puede inferirse a partir de un cono-
cimiento profundo del sujeto, el cual s6lo puede hacerse a través de una relacién psicoterapéutica.
Bellak (1973) ha enumerado las siguientes funciones del Superyo:

- Aprobaciéon o desaprobacion de deseos y comportamientos sobre la base de consideraciones de
tipo moral;

- Auto-observacion critica;

- Auto-castigo;

- Necesidad de arrepentimiento o reparacién ante comportamientos moralmente reprobables;

- Auto-aprobacién o amor a si mismo respecto a comportamientos moralmente positivos.
Considerando al Superyo como un principio normativo del comportamiento, su integracioén -o ausencia
de integracion- puede ser descrita segtin un continuo dimensional. La adhesion espontanea a principios
éticos internos, sin constriccion externa alguna, debe considerarse como un indicador importante de
integracion del SuperYo, en cuyo caso la norma interior se manifiesta de manera natural y continua
en la vida cotidiana. Otro indicador de integracion es la capacidad de reconocer las desviaciones y su
gravedad, desde una perspectiva realista respecto al contexto socio-cultural en el cual el sujeto vive
(principios normativos socialmente compartidos). Lo mismo puede decirse de los aspectos positivos
de la normativa, es decir, la gratificacién que producen los aspectos loables de si mismo.

La referencia a la norma social puede parecer un reclamo ambiguo, desde el momento que cada
individuo puede vivir en la dialéctica entre conformismo y originalidad, sin estar obligado a compartir
plenamente las costumbres de su época. De hecho, el principio de consenso social puede encontrar
sus rafces en otras épocas y culturas. Por ejemplo, si en el mundo occidental, en el cual se tolera
una cierta dosis de violencia sobre otros seres vivos, una persona decide adherirse a una visiéon del
mundo religiosa o filoséfica inspirada en la no violencia, ésta tendrd criterios para mas estrictos para
definir acciones como punibles. En el mundo occidental a nadie le crea muchos problemas matar
un insecto, pero si estamos convencidos de que ese insecto puede ser la reencarnacién de un ser
humano, tendremos mas escripulos a la hora de ejercer violencia sobre un insecto. Mas alld de la
variedad cultural, todavia, el consenso social tiene una de sus raices fundamentales en la construcciéon
psicologica de las relaciones objetales en la historia evolutiva individual. Por ello es imposible separar
la evaluacién de las caracteristicas superyoicas (y su dialéctica con la norma social) de la calidad de
las relaciones objetales. En otros términos, es preciso recordar que la calidad del Superyo y la de las
relaciones objetales estan estrechamente ligadas.

El nivel cualitativo mas evolucionado en la construccién de las relaciones objetales intetiorizadas se
alcanza cuando la relacién del sujeto consigo mismo y con los otros esta regulada por una inversion
afectiva positiva que equipara a uno mismo con los otros, y viceversa. El mandamiento evangélico
fundamental, al colocar en un mismo plano el amor a si mismo y el amor al préjimo, parece descri-
bir, concisa y eficazmente, una modalidad de funcionamiento de las relaciones objetales marcada
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por reconocer la equivalencia de valor de uno mismo y los otros (reciprocidad), sin derechos ni
privilegios especiales para ninguna de las partes. Si la norma superyoica se funda en el principio de
reciprocidad, la culpa derivada de la falta de amor hacia el otro no sera sélo por comparacién con el
otro (“el otro es capaz de amar mejor que yo”) sino también por la confrontacién con uno mismo
(“no soy capaz de amar como deberfa”). Del mismo modo, la autoafirmacién no podria hacerse
perjudicando a otros sino promoviendo lo bueno del otro. Por otra patte, el no promocionar el
bien ajeno implica una falta hacia uno mismo, porque el mancharse de culpa hacia el otro es auto-
maticamente un ensuciarse a si mismo, muestra de un escaso amor por uno mismo. El argumento
podtia profundizarse con un numero indefinido de ejemplos que llevarfan a un campo de términos
(desinterés, tolerancia, piedad y compasioén) mas afines a la tradicion filosofica, religiosa y espiritual.
La operatividad de estos términos aparece ya en San Pablo, en su primera Carta a los Corintios: “la
caridad es paciente, es benigna la caridad, no es envidiosa la caridad, no se vanagloria, no se infla,
no falta el respeto, no busca el interés propio, no se irrita, no tiene en cuenta el mal recibido, no
gusta de la injusticia, pero se complace de la verdad” (pag. 2472-2473).

Si, por lo tanto, la cualidad superyoica mas elevada y su maxima integraciéon coinciden con la mas
alta cualidad de las relaciones objetales, haciendo que el bien propio sea el bien del otro y que las
faltas hacia el otro sean faltas hacia uno mismo, una incompleta integracién del principio norma-
tivo se relacionan principalmente con vivir con excesiva culpa las faltas hacia el otro. De hecho,
los sujetos con una organizaciéon neurética de la personalidad (y con un Superyo incompletamente
integrado) tienden a culpabilizarse excesivamente por causas relativamente futiles. Estos sujetos,
caracterizados por relaciones objetales de alta calidad, y por lo tanto capaces de asimilar los matices
positivos y negativos de los afectos, tienden a sobrevalorar el peso de la propia agresividad real,
impregnandose de un excesivo sentimiento de culpa, vivido como una especie de dislocacién entre
la realidad y la fantasfa en la realidad, enmarafiada de temas conflictivos entre el mundo pulsional y
una excesiva severidad superyoica. Cuando J. Alfred Prufrock, protagonista del poema homénimo
de Thomas Eliot, animado por el intenso pero ambivalente deseo de tomar té con pan tostado junto
a una dama por la que se siente atraido, se pregunta “Do I dare/ Disturb the universe?” (;Osaré/turbar
el universo?), revela que la banal y normal atraccién erdtica por una mujer puede ser (en su mente)
un riesgo de turbar el orden universal.

En los sujetos con una organizacién Bordeline de la personalidad la problematica es més grave,
puesto que la escasa integracion del Super-Yo se hace a menudo evidente por la “autonomia” de
éste como principio punitivo intransigente, rigido y sadico. La expresividad de un Superyo poco
integrado y autébnomo respecto al Yo, caracterizada por valores punitivos mas que normativos, es
muy variada y puede ser vista segun un gradiente de gravedad en las relaciones objetales (ver los
casos clinicos). En primer lugar, puede invadir la vida del sujeto en un amplio espectro de situa-
ciones, o al contrario, manifestarse solo en algunas condiciones particulares. En segundo lugar, el
castigo puede ser dirigido hacia uno mismo o hacia fuera, a diferencia, como se vera en breve, de
lo que sucede en la problematica narcisista. En tercer lugar, también se relaciona con la patologia
de la impulsividad: sujetos particularmente impulsivos pueden transformarse en el brazo armado
del sadismo superyoico contra si mismos, de manera impredecible e incomprensible respecto a la
relacion entre la causa (la falta cometida) y el efecto (el autocastigo).
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En los parrafos anteriores se han explicado los motivos por los que las relaciones objetales estan
conectadas con el SuperYo. En el caso de la organizacién Bordeline de personalidad, el elemento
comun a todos los sujetos es la falta de integracién de las representaciones objetales, a partir de
la escision. Esto contribuye a una distorsion de las representaciones del sujeto y de los otros, mas
evidente en situaciones de activacién emocional, sobre todo en el area del apego. La consecuen-
cia es la tendencia, generalmente alternante, de atribuirse a sf mismo y al otro, caracteristicas de
idealizacién o de denigracién. La funcidén superyoica, en este contexto, no puede hacer otra cosa
que sostener la distorsion, e incluso incrementarla. Ademas, la patologfa de las relaciones objetales
influye negativamente en el Superyo, pues mantiene separados y activos los componentes arcaicos
de éste, impregnados narcisisticamente y referidos al ideal del Yo. No obstante, a veces los sujetos
con patologfa grave de las relaciones objetales presentan alguna forma de integracién arcaica del
SuperYo, sadicamente orientada contra el mismo sujeto.

Reconstruyendo las vicisitudes evolutivas del Superyo (Jacobson 1964) es posible reconocer ante
todo la presencia de sus precedentes sadicos, constituidos por imagenes difusas y negativas de si
mismo y del objeto, proyectadas sobre el objeto para intentar negar la propia agresividad. Un se-
gundo aspecto es la fusién de las representaciones idealizadas de si y del objeto, que constituyen el
nucleo del ideal del Yo. Un recorrido evolutivo adecuado permite (en paralelo con la evolucién de
las representaciones objetales) atenuar la polaridad extrema en un proceso integrador que conduce
a la estructuracién de una instancia superyoica exigente, pero realista y capaz de ayudar al Yo a
afrontar los obstaculos de la problematica edfpica (en la cual el choque entre la pulsién y la norma
es particularmente acentuado y dificil). Este proceso ocurre en la adolescencia, momento en el
que se reactiva la problematica edipica y en el que puede cumplirse definitivamente el proceso de
integracién del Superyo.

La patologia superyoica en la organizaciéon Borderline de personalidad es importante desde el punto
de vista clinico pues estd conectada con dos posibles direcciones del desarrollo patologico. La primera
concierne a sujetos en los que el Superyo se mantiene como una entidad relativamente auténoma del
Yo, con caracteristicas arcaicas de tipo punitivo y sadico, que se rebelan contra una representacion
victimizada de sf mismo en el Yo. Esto hace que los sujetos Borderline, pese a que generalmente se
identifican con componentes escindidos grandiosos de la representacion de si, acaban casi siempre
perdiendo, abandonados y, ademas, castigaindose a s mismos. De hecho, comportamientos autolesi-
vos (auto-mutilaciones) pueden ser explicados como auto-castigos secundarios a causas futiles. Aqui
se observa una clara diferencia entre la conducta auto-punitiva del Borderline con el sentimiento
de culpa del neurético. En éste, la culpa, si bien también es reactiva a causas futiles, permanece en
el mundo mental, y el Yo tiende a oponerse a ella dialécticamente o, en el peor de los casos, con
rumiaciones obsesivas. El Borderline, en cambio, puede llegar a cortarse o quemarse, como auto-
castigo impredecible, reactivo e inmediato (“actuando sin pensar”), especialmente, si hay patologia
de la impulsividad, generalmente presente.

La otra direccién que puede tomar la patologia superyoica, es cuando sus componentes arcaicos
participan en la construccion de una representacion grandiosa de si mismo, promoviendo la presencia
de componentes de narcisismo patolégico. El desarrollo de la patologia narcisista, conectado con la
historia evolutiva de las relaciones y de las representaciones objetales, asi como de las pulsiones y de
sus conflictos (Kernberg, 1984), introduce en la organizacién Borderline de personalidad una variante
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relativa a la representacioén de si mismo. La representacion de s mismo del Borderline, como ya se
ha dicho, esta escindida y polatizada, alternando entre la idealizacion y la denigracion. La patologia
narcisista, en cambio, introduce una representacion de si mismo estable y grandiosa, constituida
por un aglomerado de representaciones reales, ideales y representaciones objetales idealizadas. En
el narcisismo sano se agregan componentes negativos o “malos” de si mismo, cuya presencia faci-
lita la construccion de una imagen mas realista de si mismo (cosa que no ocurre en el narcisismo
patolégico, compuesto sélo por representaciones buenas e irreales de si mismo). Al mismo tiempo,
la problematica narcisista puede verse segin niveles de gravedad que se diferencian por el grado en
que la agresividad estd absorbida en el interior de la representacion del si, o revertida hacia las rela-
ciones objetales y, por lo tanto, invertida sobre el objeto, cuya representacion permanece arcaica en
un doble rol (enemigo del cual defenderse en cuanto percibido como peligroso y al mismo tiempo,
enemigo a destruir). La patologfa narcisista, en su nivel menos patolégico puede ser reconducida
hacia una organizacién Neurdtica de la personalidad. En este caso, los mecanismos defensivos de
nivel alto y un Yo mas sélido permiten una discreta integracion de la agresividad y una capacidad
de experimentar sentimientos depresivos.

Por lo que respecta a la conexién entre narcisismo patolégico y organizacién Borderline de la pet-
sonalidad, la secuencia evolutiva relativa a la integracién, o no integracion, de la agresividad puede
resumirse asi (Kernberg, 1984):

- Enla personalidad narcisista marcada por un funcionamiento psiquico tipico de la organizaciéon
Bordetline, las relaciones objetales estan escindidas, y cuando la representacion ideal de si mismo
no es gratificada aparecen rabia intensa, distorsiones paranoicas y a veces reacciones impulsi-
vas;

- Si se agrega el efecto de pulsiones sexuales parciales, aparecen fantasias y comportamientos
perversos polimorfos, con inclinacién sadica;

- Cuando la agresividad estd profundamente infiltrada en la estructura de la representacion de sf,
se constituye un cuadro definido como “Narcisismo maligno”, caracterizado por la necesidad
del triunfo sobre el miedo y el dolor, lo que se consigue provocando sadicamente miedo y dolor
a los otros;

- La situacién mds grave es la de la personalidad Antisocial, con total ausencia de capacidad de
relaciones objetales que no se basen en la explotacion del otro y sin ninguna dimensién moral
en el funcionamiento de personalidad (Kernberg, 1992).

En sintesis, las caracteristicas antisociales en la personalidad narcisista pueden ir desde una mode-
rada deshonestidad hasta una personalidad antisocial manifiesta, mostrando que la personalidad
Antisocial puede ser considerada una personalidad narcisista con una particular patologfa superyoica
superpuesta. La condicion patoldgica serd mas grave cuanto mayor sea la representacién grandiosa
de si, infiltrada de agresividad, y llega a identificarse con un principio “normativo” que se erige de
manera omnipotente como juez y a veces también como verdugo sadico, incapaz de reconocerse en
los otros ni de reconocer a los otros en si mismo. La gravedad esta justamente en transformar a los
otros en objetos, en cosificar aquello que estd vivo, sin el mas minimo sentido moral, pero a la vez,
con plena conviccién de estar en lo cierto (cuando lo tnico cierto para ese sujeto es la afirmacion
omnipotente de si mismo).
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El narcisismo encubierto (covert, Akhtar y Thomson 1982; Cooper, 1998) o hipervigilante (Gabbard,
1989) es un cuadro de dificil delimitacion y clasificacion, por lo cual lo citamos al final. Los sujetos
con este tipo de patologia presentan en un plano superficial o aparente un fuerte componente an-
sioso ¢ intensa inseguridad en las relaciones de dependencia. Pero tras un andlisis mas profundo, se
detectan nucleos grandiosos y omnipotentes de la representacion de si mismo. La diferencia entre
el narcisismo overs (descrito precedentemente) y el covert, esta en la expresividad de los componentes
patoldgicos de la personalidad mas que en su naturaleza, que a veces resulta idéntica’. El narcisismo
encubierto es muy dificil de diagnosticar, pues los componentes ansiosos y dependientes pueden
hacer pensar en patologias diferentes a una organizaciéon Borderline de personalidad (Trastorno por
Ansiedad o TP Evitativo del DSM), con un nivel de organizacién de personalidad alto. El narcisismo
encubierto sera tratado de manera mas profunda, en lo que concierne a la evaluacién diagnostica,
en el apéndice, al explicar la escala de Narcisismo Hipersensitivo (HSNS). En las tablas 3, 4, 5y 6
se resume la problematica relativa al narcisismo y a la organizacién Borderline de la personalidad.

Tabla 3. Caracteristicas de la petsonalidad narcisista

Amor a si mismo patolégico:

- Excesiva tendencia a referirse a si mismo y a colocarse como centro de atencion.
- Grandiosidad, sentimientos de superioridad, ambiciones desmedidas y conductas exhibicionistas.

- Autoafirmacién infantil, caracterizada por excesiva dependencia de los otros, y por creerse merecedor
de admiracion.

- Afectos superficiales y oscilantes: grandioso y supetior »s. inseguro, temor a ser mediocre e indigno.

Amor objetal patolégico:

- Excesiva envidia (conciente e inconciente). Desprecio y ausencia de interés por los demas, Ausencia total
de empatia.

- Autodesvalorizacion para defenderse de la envidia de los otros. Incorpora inconcientemente lo que los
demas le dan, se aprovecha y se siente con derecho a todo (sense of entitlement).

- Incapaz de depender de los demas, tendencia a idealizar transitoriamente.

Patologia del Super-yo:

- Incapaz de experimentar depresion, culpa y remordimiento.
- Autoestima regulada por la vergiienza. Puede deprimirse ante fracasos.
- Valores inmaduros, construidos alrededor de la defensa de sf mismo, de su orgullo y de su autoestima.

- Sentimiento basico de fondo: vacio, abandono soledad, ausencia de sentido y a veces ira.

N del T: Ronningstam (2005) presenta un excelente estudio sobre el natcisismo, como dimension independiente
que atraviesa todos los TP, desde la normalidad hasta la psicopatia severa.
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Tabla 4. Natcisismo manifiesto (overt) y encubierto (covert)

Manifiesto

Encubierto

Grandiosidad, “pretencioso (entitlement),
autosuficiencia.

Relaciones superficiales, falta de empatfa.
Fascinante, ambicioso, “pseudo-sublimacion”.
Caticatura de modestia, pscudomoral / moralista.
Seduccion sexual “frfa”, promiscuidad.
Percepcion egocéntrica de la realidad.

Inferioridad, inseguridad y verglienza.

Intensa envidia, incapacidad de depender de
otros.

Motivacion superficial, aburrimiento crénico.
Uso instrumental de los valores morales, tras-
gresor.

Dependencia parasitaria de la pareja.

- Dificultad de aprender nuevas capacidades.

Tabla 5. Caracteristicas del narcisismo maligno

- Caracteristicas de la personalidad narcisista.

- Sadismo egosinténico: ideologfa agresiva de autoafirmacion y tendencia suicida egosinténica (suicidio
como triunfo).

- Tendencia paranoide: exasperada tendencia a considerar a los demds como idolos o enemigos.

- Capacidad limitada de lealtad (incluso hacia personas ideolégicamente afines), responsabilidad y culpa.

Tabla 6: Caracteristicas de la personalidad antisocial

- Caracteristicas de la personalidad narcisista.

- Embustes, mentiras, hurtos, falsificaciones, fraudes, prostitucion (tipo “pasivo-parasitario”).
- Ausencia de sentido moral y de empatia.

- Incapaz de planificar el futuro, planifica la conducta en funcion de reducir la tension.

- Poca percepcién del paso del tiempo.

Como comentario final de este apartado referente a la relacion entre organizacién Borderline de la
personalidad, patologfa del Superyo y patologia Narcisista de la personalidad, es necesario puntualizar
un aspecto terminolégico nada despreciable. El concepto “antisocial” ha sido utilizado por la psico-
patologia americana en su acepcién mas conductual, enfatizando la presencia de comportamientos
impulsivos agresivos, que pueden parecerse a algunos rasgos del sujeto Borderline. Pero éste tiende
a dirigir la agresividad fundamentalmente hacia si mismo. En el capitulo 11 se profundizara sobre
la relacion entre patologia Borderline y TP Antisocial. Aqui sélo quiero subrayar que el término
“antisocial” puede comprenderse y delimitarse mejor si se lo relaciona con el concepto de perso-
nalidad psicopatica, de tradicién europea. No es éste el lugar para profundizar el problema, pero
cabe sefialar que Otto Kernberg ha intentado agrupar la organizacién Borderline de personalidad,
la personalidad Narcisista y la personalidad Antisocial en una perspectiva basada en las relaciones
objetales, prestando mas atencién a los aspectos estructurales e intrapsiquicos que a los conductuales.
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Esto tiene mas relaciéon con la psicopatia como organizacién mental, s6lo parcialmente conectada
a la conducta antisocial. De hecho, no todos los sujetos con una personalidad psicopatica tienen
conductas antisociales, y viceversa, no todos aquellos que tienen comportamientos antisociales tie-
nen una personalidad psicopatica. Otro aspecto relevante es el papel de la impulsividad: siendo el
psicopata un “depredador de su propia especie”, cuyo objetivo es someter al otro para si, expropiar,
vaciar y anular. ¢Se podria pensar que actia de manera impulsiva, “sin pensar”, o que actia solamente
cuando esta suficientemente seguro del éxito de sus acciones?

Finalmente, otro aspecto importante tiene que ver con la relacién entre psicopatia y perversion, este
ultimo asociado automaticamente a la sexualidad. La nosografia de los comportamientos sexuales
desviados ha sido siempre un campo complejo y contradictorio, probablemente porque el punto de
partida ha estado demasiado centrado en los comportamientos, cuya licitud varfa segiin los contextos
socioculturales. El padre de la psicopatologia sexual, Krafft-Ebing (18806) nos alertaba respecto a la
sobrevaloracion del principio conductual, y proponia observar mas las intenciones y la personalidad
del sujeto, es decir, el mundo intrapsiquico. Dicho esto, y a la luz de cuanto he afirmado anterios-
mente, se podria sostener que el concepto de perversion deba desligarse de su connotacidn sexual,
y sea reconducido a su naturaleza de “perversion de las relaciones objetales”, en estrecha unién
con las caracteristicas de la personalidad narcisista grave, sobre todo en su variante psicopatica. La
perversion de las relaciones objetales es aquella (como ya se coment6 a propésito de la personalidad
psicopatica) que se relaciona con el objeto en funcién exclusivamente predadora (mental o fisica),
considerandolo un “objeto” en sentido estricto, a quien vaciar, violar, matar e incorporar. Ciertos
aspectos de la pedofilia, o del asesino sexual en serie, representan un prototipo de depredador
que vive en un mundo mental repleto de fantasias agresivas egosintonicas, que desembocan en la
planificacién del comportamiento que tiene como meta la posesion de la presa, sin ningun tipo de
remordimiento moral, considerando la suerte de su presa “naturalmente” obvia, como la de un
conejo en la mente de un halcon (Maffei, 1998). En la tabla 7 se resume la relacion entre relaciones
objetales y sexualidad. En la tabla 8 se intenta un resumen global de la problematica tratada en este
apartado, a proposito de la organizacion Borderline de personalidad.

Tabla 7. Relaciones objetales en el polimorfismo amoroso y la perversion

Polimorfismo amoroso Perversion

- Al servicio de la relacién amorosa - Antitético a la relacién amorosa

- Ludico, trasgresor, “complice” - Estereotipo rigido y “depredador”

- Integra agresividad y sexualidad en funcién - Sexualidad para expresar agresividad destruc-
del amor tiva

- Relaciones objetales maduras - Relaciones objetales inmaduras

- Objeto completo, relacion de reciprocidad con - Objeto parcial, en funcién de exigencias del
sf mismo s{ mismo

- Afecto investido sobte objetos reales - Fantasfas investidas en objetos mentales
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Tabla 8. Relacion entre organizacion Borderline, patologia narcisista, relaciones objetales y

agresividad

Organizaciéon Caracteristicas Relaciones
objetales

Escisional (Borderline) Autolesiones impulsivas y relaciones promiscuas Parciales

Narcisista deficitatia (coverd) Grandiosidad junto a dependencia insegura y ansiosa Masoquistas

Narcisista grandiosa (overs) Ausencia de empatia; Control y manipulacion relacional L

Narcisista maligna Sadismo egosinténico, tendencias paranoides Sadicas

Sentido fanatico de pertenencia
Narcisista psicopatica Depredacion fisica y psiquica

Caracteristicas genético-dinamicas

Por este término se entienden las problemadticas conflictivas que se van creando a lo largo del
desarrollo de la personalidad (Kernberg, 1977b, 1984). Estos elementos, dificiles de explorar en
las entrevistas diagndsticas, pueden ser observados a través del conocimiento profundo que se

obtiene a lo largo de la relacién terapéutica. Hs importante detectar la presencia de componentes

pulsionales, independientemente del momento evolutivo en que se hayan generado, especialmente

la condensacion de pulsiones genitales y pregenitales, asi como de pulsiones libidinosas y agresivas.

A continuacién se resumen los principales componentes a observar.

Infiltracion agresiva de los conflictos edipicos. Imagen del rival edipico terrible y temible, intensa
ansiedad de castracion y rigida prohibicion a la sexualidad, a veces embebida de valores maso-
quistas o angustia paranoide.

Idealizacion del objeto de amor (heterosexual u homosexual). Incapacidad de afrontar y resolver
los problemas edipicos, si no es con una légica escisional que continuamente intenta “equilibrar”
amor y agresividad, pero sin poder integrarlos nunca. Las figuras de referencia primarias son in-
vestidas con oscilaciones intensas, de manera que son idealizadas y luego rapidamente denigradas.
Esta problematica es de particular interés respecto a la consideracion de las historias personales
contadas por los sujetos Borderline (en realidad habria que decir desconsideracion, puesto que
las figuras significativas son descritas de manera variable segiin el momento). Una figura materna,
por ejemplo, puede ser descrita de manera positiva en un momento dado (y serfa ingenuo pensar
que esta version sea la verdadera) y, en otro momento, de manera totalmente opuesta. Sélo a
través de un profundo conocimiento del sujeto sera posible tener una imagen mas adecuada a
la realidad, o mejor, menos influenciada por las oscilaciones ligadas al momento.
Representaciones no realistas de las imagenes parentales combinadas entre si. Este aspecto esta en
estrecha relaciéon con los dos precedentes. La confusa investidura de las imagenes parentales (os-
cilacion entre idealizacion y denigracion) y la intensa contaminacion de las investiduras libidinosas
por parte de las investiduras agresivas generan imagenes arcaicas, parciales e irreales, que a menudo
se proyectan sobre figuras reales con las que el sujeto mantiene relaciones significativas.
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- Valencias genitales al servicio de necesidades pregenitales. Los sujetos Borderline, desde una
mirada superficial pueden parecer “hipersexualizados”, y tienen a menudo una actividad sexual
intensa, desinhibida y promiscua, pero en realidad su sexualidad esta sometida a exigencias pri-
mitivas pregenitales. L.a motivacion mas auténtica de la promiscuidad sexual no se refiere verda-
deramente a una satisfaccion sexual, sino al contrario, a una busqueda, a menudo desesperada,
de “alguien”, sea quien sea, que pueda ser visto como fuente de excitacion vital, de contacto,
de calor animal. Es bastante habitual que los Borderline tengan impotencia sexual y frigidez, es
decir, dificultad para acceder al placer sexual en sentido estricto. Esto se debe a que la sexualidad
representa un medio para la satisfacciéon inmediata de exigencias de otro género, pues, como ya
se ha dicho, no tienen capacidad para establecer relaciones objetales mas maduras, es decir mas
connotadas de afecto.

- Infiltracién de los problemas pre-edipicos en las dindmicas edipicas. En un cuadro evolutivo
en el que la representacion de las figuras parentales esta sujeta a distorsiones, y en el que los
aspectos evolutivos referentes a diversos momentos se mezclan, es posible que los problemas
pre-edipicos se trasladen a las dinamicas edipicas, generando cuadros complejos y problematicos.
Como Kernberg ya sefialé (1984, pag. 37): “la relacién edipica positiva de la nifia y la relacién
edipica negativa del varén estan tefiidas por el desplazamiento de las necesidades frustradas de
dependencia de la madre sobre el padre. La transferencia de conflictos orales agresivos de la
madre con el padre aumenta en los hijos la angustia de castracion y la rivalidad edipica, y en las
nifias la envidia del pene (...) Una fuerte agresividad pregenital dirigida hacia la madre reforzara
en las nifias (1) tendencias masoquistas para con los hombres y (2) severas prohibiciones del
Superyo contra la genitalidad en general y contra la relacién edipica negativa con la madre como
idealizacién defensiva y formacion reactiva contra la agresividad. La proyeccion de conflictos
primitivos referentes a la agresividad en la relacién sexual de los padres aumenta la aparicién
de versiones distorsionadas y espantosas de la escena primatia, que pueden convertirse en odio
hacia cualquier forma de amor reciproco ofrecido por los otros. En términos mas generales, el
desplazamiento defensivo de impulsos y conflictos de un progenitor al otro incentiva el desarrollo
de combinaciones fantasticas y desconcertantes, de imagenes parentales bisexuales condensadas
bajo el impulso de un particular impulso proyectado”.

Cuadros clinicos

La organizacién Borderline de personalidad es un gran cajén de sastre diagnostico, en el que se
incluyen sujetos con cuadros psicopatologicos de la personalidad muy diferentes entre si y cuya
cohesion interna estarfa dada por los criterios estructurales, principalmente los especificos. Lo
debatido sobre la patologia narcisista es suficiente para forjarse una idea sobre la complejidad de la
patologia definida como organizacién Borderline de personalidad. Por esto es necesatio identificar
criterios que permitan diferenciar diversos cuadros clinicos.

Una forma es diferenciar niveles de gravedad a lo largo de un continuo, pudiendo identificar al
menos dos niveles de funcionamiento: “alto nivel” y “bajo nivel”. Kernberg, al confrontar los
criterios estructurales de la personalidad con la clasificaciéon descriptiva propuesta por el DSM-III
(Kernberg, 1984; APA, 1980), ha creado un complejo cuadro general que muestra la compatibilidad
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entre dos sistemas muy distintos. La correspondencia no puede ser completa, pues los dos métodos
provienen de presupuestos conceptuales claramente diferentes: el método estructural se sustenta
en un complejo aparato tedrico-clinico, mientras que el DSM se define como “atedrico”. Ademis,
mientras los criterios estructurales se basan en la inferencia (a partir del fenémeno observado), y por
lo tanto necesitan de la mediacién tedrica, los criterios DSM son puramente descriptivos, es decir,
observables directamente, sin necesidad aparente de la teorfa. La propuesta de Kernberg puede ser
vista desde varias perspectivas (cientificas, clinicas o incluso diplomaticas), pero teniendo en cuenta
la fuerza que el DSM adquiri6, tanto en el mercado clinico como en el de investigacion, su eleccion
fue acertada y eficaz, puesto que ha logrado comparar y relacionar dos sistemas sin que ninguno
fagocite al otro. En la tabla 9 se muestra la relacion entre niveles de organizacion de personalidad,
cuyos elementos de mayor interés se comentan a continuaciéon.

- Los trastornos se distribuyen en un continuo temperamental segiin dos polaridades: introversion
y extroversion.

- Los TP Borderline y Esquizoide representan el prototipo de los dos polos temperamentales.
Cabe sefialar la importancia dada por Kernberg a la personalidad esquizoide, que en el DSM esta
disminuida, probablemente por criterios demasiado simples. De hecho, la tradicién psicoanalitica
(Fairbairn, 1954; Guntrip, 1968) ha insistido en mostrar que detras de la aparente frialdad emo-
cional del esquizoide existe un complejo mundo mental inexpresado e inexpresable, extendiendo
el concepto a la experiencia psicolégica, no sélo la psicopatologica.

- Hay una clara diferenciacion entre la personalidad histérica (organizacion neurética) y la histrio-
nica (organizacién Borderline de alto nivel, personalidad infantil en la literatura de orientacién
psicodinamica) (Tabla 10). E1 DSM no contempla esta diferenciacion, generando el riesgo de
confusién’.

- La personalidad Depresivo-Masoquista, a menudo también definida como “masoquismo moral”,
tiene un nivel de organizacion neurdtico, con una identidad bien integrada, un Yo sélido y rela-
ciones objetales maduras, pero con un Superyo excesivamente severo, dificultad para expresar la
agresividad y con excesiva dependencia de los otros y de su opinién. Su alto sentido del deber,
tenacidad laboral, honestidad y responsables, se anteponen a la satisfaccién de las propias nece-
sidades personales. Son sujetos que sufren crénicamente sentimientos de culpa hacia la persona
amada y son facilmente frustrados por ella. De hecho, viven la propia agresividad de manera
ambivalente y esperan el reconocimiento externo de su valia, y cuando esto no ocurren se frus-
tran profundamente. Apenas son capaces de “protestar”, y no logran substraerse de un tipo de
relacién de dependencia masoquista. En el DSM-IV se han incluido criterios de investigacién
para el TP Depresivo (APA, 1994) que, al menos en parte, compensan la carencia observada por
Kernberg en el DSM-IIL.

- Estan claramente delineados los niveles de gravedad y de relaciones interpersonales de la perso-
nalidad Narcisista, el Narcisismo Maligno y la personalidad Antisocial, que ya han sido tratados
previamente.

3 N del T: Muchos resultados contradictorios de pruebas autoaplicadas (TCI-R, NEO-PI-R) pueden deberse a la
mezcla ambos grupos en una tnica muestra (Forti, 2000).
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- La personalidad hipomaniaca y la ciclotimica, junto a la paranoide y a la esquizoide, que han sido
consideradas como las estructuras “clasicas” de la personalidad prepsicotica, (Kernberg, 1975),
comparten una fuerte activacion afectiva, mas consistente en la primera.

- La personalidad hipocondriaca estd estrechamente conectada con la Esquizoide y la Paranoide,
compartiendo con éstas la introversion y una intensa angustia persecutoria.

- Lapersonalidad sadomasoquista es una articulacién de la personalidad Bordetline, y se caracteriza
por relaciones interpersonales cargadas de agresividad (auto y hetero dirigida).

- EI'TP Evitativo, presente en el DSM-IV, segun Kernberg no es un constructo clinico suficien-
temente sélido y claro, y esta mejor representado por las caracteristicas pasivo-agresivas de la
personalidad.

Enlatabla 11 se muestra otra manera de representar diferentes cuadros clinicos en el nivel de organi-

zacién Bordetrline de personalidad (Clarkin ez a/, 1999), en la que la gravedad aumenta paralelamente

a la agresividad. Se pasa, de hecho, de situaciones clinicas en las que predomina la dificultad en las

relaciones interpersonales a situaciones en las que la agresividad se torna preponderante, como en

el caso de la personalidad paranoide, el narcisismo maligno y la personalidad antisocial. Este punto
de vista reafirma que dentro de la organizacion Borderline de personalidad, los cuadros clinicos
mas graves son aquellos en los que estan presentes: (a) grave patologia de las relaciones objetales;

(b) grave patologia del Superyo y (c) altos niveles de agresividad.

Este cuadro, muy esquematico, necesita una mayor profundizacién respecto al significado del
término “agresividad”, que en la literatura psicoanalitica se utiliza a menudo en sentido genérico,
con referencia a la dualidad de las pulsiones. Para una mejor comprension de los cuadros clinicos
es necesario un mayor nivel de detalle, que se mostrara en el segundo capitulo, a propédsito de la
contribucién de la investigaciéon empirica al tema de la agresividad.

Tabla 9. Niveles de organizacion de la personalidad y TP (Kernberg, 1996, modificado)

Neurotico Obsesivo- Depresivo- Histérico
Compulsivo Masoquista
Botderline Sado-Masoquista Dependiente
nivel alto Ciclotimico Histrionico
Narcisista
Borderline Paranoide Hipomaniaco Narcisismo Maligno
nivel bajo Hipocondtiaco Narcisismo
ESQUIZOIDE Borderline
Esquizotipico Antisocial
Psicético
Introversion < » Extroversion
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Tabla 10. Diferencias entre la personalidad Histérica e Histrionica

Personalidad Histérica Personalidad Histrionica

Afectos intensos pero circunscriptos Afectos estridentes, intensos y generalizados

Erotizacion y exhibicionismo que expresan necesi- | Erotizacion y exhibicionismo vulgares, frios, vora-

dades interpersonales y afectivas (ser amado) ces, de cualidad “oral” mas que interpersonal, sin
compromiso

Seduccion “sutil” y atractiva Seduccion grosera, inapropiada y distante

Ambicién y competitividad Grandiosidad, intensos sentimientos ocultos de
soledad

Buen control de los impulsos Ausencia de control de impulsos

Relaciones objetales maduras, edipicas Relaciones objetales inmaduras, diddicas, con depen-

dencia anaclitica, masoquista y rabiosa

Tolera separacién y abandono No tolerancia al abandono

Superyo integrado y defensas maduras Superyo no integrado y defensas primitivas

Tabla 11. Niveles de gravedad en la organizacion Borderline de la personalidad (Clarkin et al.,, 1998)

Problemas de intimidad: TP Esquizoide Ciclotimia TP Histri6nico
Agresividad moderada: TP Narcisista
Agresividad intensa: TP Sadomasoquista TP Borderline
TP Paranoide Narcisismo maligno
TP Antisocial

Entrevista clinica y diagnostico estructural

En este apartado se examinaran los elementos fundamentales que el clinico debe emplear en la
entrevista para realizar un diagnéstico estructural. Kernberg (1981), al explicar los criterios de la
entrevista para explorar el tipo de organizacién de la personalidad, ha precisado que la entrevista debe
ser organizada en torno a tres areas: (a) relacion entre el terapeuta y el paciente; (b) funcionamiento
interpersonal del paciente en general y (c) historia de su patologfa.

Un aspecto practico muy util para el clinico es que el estilo de la entrevista depende de la patologia
del paciente. Ante una organizacién psicotica, la entrevista se parecerd a una entrevista psiquidtrica
rutinaria, m4s ain en el caso de patologfa mental organica o una psicosis en sentido estricto. Debemos
considerar la posibilidad de estar ante un paciente con un trastorno organico desde el inicio. Si con
las primeras preguntas relativas a identidad, edad, domicilio y similares, el sujeto muestra dificultad
por defectos en la memortia o por una alteracion de la conciencia (desorientaciéon temporo-espacial,
sobre si mismo o sobre la realidad), es probable que no se pueda continuar con la entrevista. La
situaciéon es mas compleja cuando se sospechan signos y sintomas claros de una alteracién en el
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principio de realidad, como los delirios y las alucinaciones, puesto que, si bien los parametros de
fondo de la conciencia funcionan adecuadamente, es igualmente dificil mantener una conversacion
coherente.

Excluyendo estos dos casos, las preguntas relativas a sintomas y problemas pueden provocar respues-
tas que no siempre orientan el diagnoéstico de manera clara e inmediata. Las respuestas a las primeras
preguntas hechas por el terapeuta (motivo de consulta, etc.) pueden ser debidas a diferentes tipos de
fenémenos mentales y conductuales. La situacion mas banal es aquella en la que el sujeto entrevistado
refiere sintomas o muestra sefiales de, por ejemplo, ansiedad o depresion. Ante esto es necesatio
indagar el significado de los términos empleados, desde el momento en que el lenguaje coloquial
difiere del lenguaje técnico. Si se comparten los términos, es oportuno intentar comprender si el tipo
de fenémenos descritos y su evolucion se corresponden con aquellos de los trastornos psiquidtricos.
Si esto no ocurre, podemos comenzar a pensar en patologia de la personalidad, sin olvidar que la
presencia de patologia psiquiatrica no impide la presencia de una patologia de la personalidad. De
hecho, ansiedad y depresion, por ejemplo, pueden presentarse de manera tipica o atipica.

Si el sujeto habla de depresion, podemos encontrar elementos atipicos como, por ejemplo, sentimien-
tos de abandono, que pueden sugerir la presencia de patologia de la personalidad. En el capitulo de
diagnéstico categorial, en el apartado dedicado a la depresion, se profundiza sobre este aspecto. En
cambio, ante la ansiedad, sospecharemos patologia de la personalidad cuando ésta sea de cardcter
invasor y dificil de verbalizar, que inunda al individuo en cuanto tal mas que a areas especificas de su
vida mental. Pese a que el sujeto describa sintomas tipicos (por ejemplo, ataques de panico clasicos),
no debemos descartar la presencia de una organizacion patologica de la personalidad. Naturalmente,
tanto si el sujeto refiere sintomas tipicos como atipicos, el terapeuta debe estar atento para captar el
modo en el que se articula el relato en la relacion interpersonal paciente-terapeuta del aqui y ahora.
Este parametro debe ser tenido siempre presente, como explicaré a continuacion.

Cuando al terapeuta se le exponen problemas en lugar de sintomas (a menudo se exponen sintomas
y problemas) es necesario orientar la entrevista de manera que se pueda comprender la naturaleza
de la personalidad a la luz de los criterios estructurales. En concreto, es muy probable que los pro-
blemas se refieran a las relaciones interpersonales en su articulacion afectiva, familiar o social, y que
el modo en que el sujeto expone sus argumentos esté intrinsecamente guiado por la forma en que
tenga organizadas las representaciones interiorizadas de las relaciones objetales. Aqui el criterio rector
debe ser el de la difusion de la identidad, obviamente relacionado con el estilo defensivo.

Hs importante invitar al intetlocutor a concretar eventos, situaciones y personas, buscando contex-
tualizar las relaciones interpersonales de manera mds general. Por ejemplo, si el paciente habla de
su compafiero/a, es importante comprender el modo en el que representa al otro y a si mismo en la
relacién con el otro, y como este fragmento de realidad se inserta en la globalidad de las relaciones,
especialmente en las afectivas. El interlocutor podria, por ejemplo, manifestar su malestar porque
su pareja es egoista y no le cuida. La pregunta que el terapeuta debe inmediatamente hacerse se
referira al significado de los términos “malestar”, “egofsta” y “no cuida de mi”. Estos términos son
suficientemente ambiguos, y no dan informacién suficiente acerca de la verdadera naturaleza del
problema psicoldgico y relacional. Es por tanto preciso que el terapeuta, que debe ser parte activa e
interesada en la entrevista, ponga en acto técnicas de comunicacion basadas en la clarificacion.
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Con este término se entiende pedir aclaraciones sobre aspectos del relato cuyo significado parece
ambiguo o incompleto. Por ejemplo, el término “malestar” podtia referirse a sentimientos de ligera
desilusion, rabia de intensidad variable o a intensos sentimientos de soledad abandoénica. Del mismo
modo, “egoista” puede significar, de manera correspondiente, que la pareja piensa demasiado en s
misma, que es frfa y poco afectiva, o que es incapaz de participar en la relacién. Si, por ejemplo, el
sujeto experimenta sentimientos de abandono y rechazo por parte de una pareja representada como
poco afectiva, o que incluso le rechaza y es hostil, habria que aclarar si las cosas han sido siempre
asi, si no hay otros elementos detras de esa realidad, o si en la relacién se pueden encontrar otros
aspectos de interés. También es importante indagar si la representacion negativa del otro se refiere
solamente a la pareja, o si abarca también a otras personas, y si lo es, quiénes son esas personas.

Una regla general a tener en cuenta es tratar de comprender hasta qué punto el sujeto es capaz de
tener representaciones del otro, y de si mismo, en la relacién con el otro, de manera especifica, real,
motivada e implicada, es decir, respecto a una realidad vivida, o si la representacién de si, del otro
y de la realidad, tienden a teflir de manera esteteotipada todas las expetiencias de la vida. Como ya
se ha insistido en este capitulo, una organizaciéon Borderline tiende a superponer el mundo propio,
sobre todo el afectivo, a la realidad, mds que vivir una realidad concreta, momento a momento,
participando activamente en ella.

Es indispensable tener en cuenta que las representaciones mentales, al estar influenciadas por estados
afectivos, tienden a oscilar entre la polaridad positiva y la negativa. Las valoraciones afectivas con-
tradictorias son humanas y no sélo propias del Borderline. De ahi que el terapeuta pueda cometer
un grave error si considerase la contradiccion como un signo de patologfa de la personalidad. Por el
contrario, el terapeuta debe poner en accién una segunda técnica de comunicacion: la confrontacion.
Pero debe utilizarla con cautela, puesto que, a diferencia de la clarificacion, ejerce potencialmente
un estrés sobre la mente del otro.

Volviendo al ejemplo de la persona que describe a su pareja negativamente al decir que es “egoista”,
puede ocurrir que en otro momento de la entrevista la describa positivamente, por ejemplo, dicien-
do que es “sensible”. Siendo “sensible” y “egoista” dos adjetivos aparentemente incompatibles, es
necesario comprender como justifica el sujeto para definir a su pareja con estos dos adjetivos. La
confrontacién, en su aplicacién mas simple, consiste en hacer ver la contradiccién permitiendo que
el sujeto exprese su opinién acerca de la misma. En este caso podria preguntarse al sujeto: “me ha
descrito su sufrimiento afectivo debido a la insensibilidad de su pareja, a la que ha definido como
egoista... sin embargo ahora la presenta como una persona sensible... me resulta dificil entender
cémo cualidades tan opuestas puedan estar juntas en la misma persona... ;Qué piensa usted?”. La
confrontacién causa estrés porque obliga a la persona a funcionar a un nivel de mayor complejidad
(mas metacognitivo que cognitivo), pues debe explicar y rendir cuentas sobre su forma de funcionar,
mas aun, si ésta es problematica.

Kernberg considera que las respuestas ante la confrontacion tienen un gran valor diagnéstico respecto
a los niveles de organizacién de la personalidad. A continuacién se resumen de manera concisa.

1. Organizacion Neuroética. La persona tiene acceso tanto a los contenidos cognitivos como
a los afectivos de la propia mente y puede dar una respuesta formulada de la siguiente forma:
“Me doy cuenta de que he descrito a mi pareja con dos adjetivos contradictorios... Si es egoista
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no puede ser sensible... Es doloroso admitirlo, pero tal vez imagine cosas que no existen... Y si
digo que es sensible me estoy engafiando sobre todo a mi mismo... Transformo mis fantasias en
realidad basaindome quiza en algin momento positivo de la relacion... Pero es sélo un momento
y nada mas...”. Otra posible respuesta de una organizaciéon neurética podria ser: “A veces soy
demasiado severo, y exagero, sobre todo si estoy irritado... Mi pareja no es como la he descrito...
No es un monstruo frio como a veces le veo... Es mas un problema mio, debetfa ser un poco
mas objetivo...”.

2. Organizacion Borderline. La persona tiene acceso a los contenidos cognitivos, pero no a los
afectivos, por lo cual se da cuenta racionalmente de su contradiccion, pero no puede ir mas alla,
y dirfa por ejemplo: “Es cierto... Me doy cuenta... Pero francamente no se qué decir... Es asi...
Ocurre”.

3. Otrganizacion Psicotica. La persona no tiene acceso al conocimiento de su propio mundo
mental, por lo que la confrontacién representa un estimulo dificil de gestionar por las defensas
de un Yo muy fragil. La respuesta podria ir desde el silencio a la respuesta tangencial, a arranques
proyectivos de tinte persecutorio, o al acto agresivo. Sustancialmente, la confrontacién puede
activar una regresion transitoria que lleva a la pérdida de la prueba de realidad. Por este motivo
hay que tener extrema cautela al utilizar esta técnica si se sospecha una organizacién Borderline
de bajo nivel. Una posible respuesta podtia set, con tono irritado y después de un largo silencio:
“Entonces... ¢Qué desea de mi?... Digamelo... No entiendo por qué me hace una pregunta sin
sentido como ésta”.

Desde un punto de vista teérico, la diferencia entre la organizaciéon Neurdtica y la Borderline estd en

que la primera comprende racionalmente y a la vez tiene resonancia afectiva. De hecho, la concien-

cia de la propia contradiccién puede ser notada, incluso por el clinico, como dolorosa, culpégena

e, incluso, cargada de valor afectivo. La organizacién Borderline comprende racionalmente, pero

la escision de los afectos impide un acceso completo: es importante de todos modos notar que el

aspecto positivo de la respuesta a la confrontacién esta precisamente en tener acceso a ufl cono-
cimiento que falta completamente en la organizacién Psicética, que no soporta el estrés y tiende

a la regresion. En sintesis, la organizacién Bordetline tiene capacidad de funcionar mejor que la

organizacién Psicotica, pues comprende al menos parcialmente la contradiccion.

Otros aspectos significativos de la entrevista se refieren a la anamnesis, durante la cual el clinico
debe estar atento a la fiabilidad de la informacién. Segun Kernberg, la historia debe set recogida
hacia el final de la entrevista, para no desviarse ni confundirse por una mezcla de informacién in-
comprensible por ser contradictoria. El mismo fenémeno que ocurre en vivo durante la entrevista
puede ocurrir respecto a la historia, en la que existe el riesgo de encontrarse con representaciones
escindidas evocadas en aquel momento, que podrian ser evocadas de manera opuesta en otro mo-
mento. El sujeto Borderline vive en una dimensién temporal mds circular que lineal, en la cual los
eventos, los significados y las personas se repiten constantemente sin encontrar nunca la manera de
desarrollarse. Frecuentemente saltan de la esperanza al fracaso, de un trabajo a otro, de una pareja
a otra, de un intento de suicidio a otro, y finalmente, el pasado remoto y el proximo se confunden,
de forma que en su mente se generan en distintos momentos distintas versiones de sus historias,
aunque casi siempre cadticas. Un aspecto a profundizar de la historia clinica es la de los tratamientos
previos, que pueden ser utiles para comprender el diagnéstico, la forma en que éste fue asumido,
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qué fallé y qué funciond en el tratamiento y el tipo de relaciéon que el sujeto tiende a mantener con
el terapeuta.

Es muy importante la observacion del comportamiento durante la entrevista, sobretodo en relacién
a la presencia de comportamientos impulsivos. Llegar tarde, haber bebido, lentitud psicomotora y
dificultad para separarse del terapeuta, son seflales de conductas, tal vez de dimensiones micros-
copicas, pero significativas. Frente a esto, la actitud del terapeuta debe ser mas exploratoria que
interpretativa, segun una légica relacional de atencién y respeto. Las interpretaciones apresuradas
pueden ser vividas por el sujeto como acusaciones, y en su interior puede resonar como sentirse
rechazado, cayendo en una vivencia de soledad dolorosa que somete a una prueba demasiado dura
a la alianza terapéutica que se estaba intentando construir (Maftei, 1997).

En lugar de ello, el terapeuta debe estar atento a sus propias vivencias, que a menudo revelan poten-
tes mecanismos inconscientes reciprocos. Especialmente, la accién de la identificaciéon proyectiva
se puede advertir cuando el terapeuta siente que ya no es libre de pensar, sentir o actuar. Desde el
momento en que la relacién interpersonal genera en el sujeto Borderline una gran activacion afectiva
negativa, ligada a la ontolégica inseguridad de su propia condicion en el mundo humano, se pueden
activar mecanismos inconscientes de querer controlar al otro, haciendo que el terapeuta se sienta
inducido a ser mas complaciente, tolerante y complice. Esto ocurtre sobre todo en momentos criticos,
como, por ejemplo, en la planificacién de un tratamiento, durante el cual el terapeuta puede sentirse
inducido a contradecir su propio estilo sin saber muy bien por qué. En conclusion, y a modo de
resumen, los puntos fundamentales son los siguientes:

- Explorar signos y sintomas para rastrear la presencia de un trastorno psiquiatrico;

- Explorar signos y sintomas ligados a la organizacién de la personalidad;

- Explorar areas problematicas desde los datos sobre el tipo organizacién de las relaciones objetales
internalizadas;

- Profundizar la exploracion a través de la clarificacion y, con cautela, la confrontacién;

- Observar el comportamiento durante la entrevista;

- Recoger la historia clinica;

- Prestar atencién a las vivencias internas del terapeuta;

- Mantener un rol activo durante la entrevista;

- Actitud exploratoria, participativa, respetuosa y no interpretativa.

5]
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II. Diagn(')stico categorial

Concepto de diagnostico categorial

El concepto “diagnéstico” es definido corriente e intuitivamente en sentido categorial, y se refiere
implicitamente al modelo médico. De hecho, diagnosticar por categorias significa identificar un
conjunto de fenémenos clinicos, normalmente signos objetivos y sintomas sujetivos dotados de
coherencia interna y una frontera delimitada con otros conjuntos, entre los cuales se incluye la salud
como ausencia de signos y sintomas. En otras palabras, el diagnéstico categorial implica diferen-
cias cualitativas, tanto entre distintos cuadros diagnésticos como ante la condicion de salud. Una
esquematizacion sencilla e ideal de lo que acabamos de afirmar se ofrece en la figura 1, en la que
se muestra como dos cuadros diagnésticos (A y B) claramente diferenciados, se caracterizan por
series cualitativamente distintas de signos y sintomas, diferenciandose a su vez del estado de salud
caracterizado por la ausencia de todo signo o sintoma.

Figura 1: Diagnéstico categorial

Diagnéstico A Diagnéstico B Salud
signos a, b,... n signos a’, b’,... 0’ ausencia de signos
sintomas a, b,... n sintomas a’, b’,... n’ ausencia de sintomas

Que dos cuadros diagnésticos sean realmente tan distintos tiene que ver con la validez del diagnéstico,
un aspecto metodolégico complejo compuesto por varios elementos, de los cuales aqui resumiremos
los que nos parecen mas utiles: validez de constructo, operatividad y fiabilidad.

- Validez de constructo. Con ese término nos referimos al grado en que -a partir de unas medidas
objetivas que se cumplan - pueden trasladarse inferencias al constructo conceptual de donde se
hacfan proceder dichas medidas. En otras palabras, la validez de constructo se refiere al hecho
de medir realmente lo que uno se ha propuesto medir. Por ejemplo, si partimos de un constructo
conceptual que definimos “impulsividad” y queremos traducirlo en medidas concretas respecto
a una poblacion de sujetos, las mediciones seran validas desde el punto de vista del constructo
si realmente podemos demostrar que hemos medido la impulsividad y no otra cosa.

Un aspecto fundamental de la determinacion de la validez de constructo esta representado por la

validez convergente y la validez discriminatoria. Para afirmar que las medidas tienen validez

es necesatio -dentro de un procedimiento definido “multirasgo—multimétodo”- que las medidas
demuestren converger con todas las medidas que conceptualmente se pueden remitir al mismo
constructo y que no estén relacionadas con aquéllas que se considera que miden aspectos diferentes.

La primera es denominada validez “convergente” y la segunda validez “divergente”. En concreto,

una medicién de la impulsividad tiene que converger con todas las medidas que creemos que mi-

den la impulsividad y diverger de todas aquéllas que miden variables diferentes. Es evidente que

“validez de constructo” implica una estricta relacion entre aspectos conceptuales y operativos. Para
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demostrar que realmente hemos medido lo que queriamos medir es necesario ante todo definir
claramente el ambito conceptual, es decir el campo semantico en cuestién. Si queremos medir la
impulsividad es imprescindible aclarar con detalle tanto de qué se trata como de qué no se trata.
A este respecto pueden crearse dos condiciones. La primera es afirmar que “la impulsividad no es
sino impulsividad” (hipétesis definitoria), y la segunda postula que la impulsividad puede que no sea
totalmente distinguible de otra cosa, en este caso deberan aclararse las relaciones entre las distintas
entidades (hipétesis de relacion). Esto tltimo genera la necesidad de hacer lo mismo con la relacién
entre las medidas, que verosimilmente tendran areas de superposicion correspondientes.

- Operatividad. Es preciso que quede clara la relacién entre la concepcion tedrica y su operativi-
dad, es decir, justificar el motivo por el que las medidas han sido definidas de tal forma a partir
del constructo teérico. Continuando con el ejemplo de la impulsividad, si deseamos juntar una
serie de preguntas para construir una entrevista o un cuestionario, habria que explicar la razén
por la que hemos afnadido una pregunta respecto al “actuar sin pensar”. Finalmente, es necesa-
rio poder volver a remitir la parte operativa a la conceptual, demostrando que hemos medido
realmente la impulsividad.

- Fiabilidad. El problema de la validez del diagnéstico no debe confundirse con el de la fiabili-
dad del diagnéstico. Este ultimo se refiere a la posibilidad de reproducir la medicién y puede
abarcarse desde distintas perspectivas, entre las cuales, las mas comunes son la concordancia
entre evaluadores (znter-rater reliability) y 1a concordancia test-retest. La primera atafie el grado
de concordancia entre evaluadores distintos: una entrevista hipotética sobre la impulsividad debe
poder ser utilizada por varios entrevistadores con la expectativa de llegar a conclusiones que
coincidan, al menos vagamente, sobre fenémenos similares. Una manera muy sencilla de evaluar
la concordancia entre evaluadores consiste en que dos o mas de ellos evalien a la misma perso-
na y luego comprueben la concordancia de las observaciones. Obviamente hay que tener bajo
control las fuentes de variabilidad del entrevistador (experiencia, familiaridad con la entrevista,
capacidad de utilizarla, improvisacion, etc.). Contrariamente, en la concordancia test—retest se
compara el mismo test en dos momentos distintos y se registra el grado de concordancia entre las
dos evaluaciones. Naturalmente, también en este caso puede haber factores que interfieren, como
la inestabilidad de la variable en el tiempo. Sin embargo cabe recordar que la fiabilidad de una
medida no garantiza para nada su validez. Fiabilidad y validez son dos dominios independientes.
De hecho, es posible obtener niveles excelentes de concordancia entre evaluadores (fiabilidad)
sobre una medida no valida. Suponer que la fiabilidad garantiza la validez es muy peligroso.

Lo que acabamos de afirmar es fundamental para la comprension de los aspectos metodolégicos

en los que se basa el diagndstico categorial. Por ejemplo, admitamos creer que existe una enferme-

dad, que definimos “Degeneracién Celular Binuclear” (DCB) caracterizada por células enfermas
que presentan un doble nucleo y que esta caracteristica sea la discriminante frente a otros cuadros
clinicos. Supongamos ademas, que no sea facil ver si las células tienen uno o dos nicleos ya que
pueden darse cuadros en los que la observacion es dificil y, por tanto, las técnicas de sondeo diag-
néstico implican cierto nivel de complejidad tecnolégica y experiencia por parte de los evaluadores.

La hipétesis conceptual es que la DCB existe, y constituye un cuadro clinico identificable y distinto

de otros, pues sélo en ella se hallan células con dos nucleos. Para demostratlo sera preciso examinar

las células ideando modalidades de medicién de las diferencias entre células con uno y dos nucleos.
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Supongamos que no hay problemas a nivel de fiabilidad y que, por ejemplo, la concordancia entre
evaluadores es buena. El problema ahora es demostrar que la presencia de nicleos con dos células
sea tipica de la DCB (validez convergente) y que ninguna otra enfermedad presenta esta configu-
racién celular (validez discriminatoria). En este caso, la medida estara representada por el nimero
de nucleos en la célula, y 1a validez de constructo de DCB sera buena si podemos demostrar que la
presencia de células binucleadas es especifica de DCB.

Sistemas diagnosticos descriptivos y trastornos de personalidad

En el apartado anterior se han resumido los criterios en los que se basa el diagnéstico categorial,
tal como se utilizan normalmente en medicina. Aqui nos planteamos si es posible transferirlos al
diagnéstico de la patologia psiquica. Una diferencia evidente es que el desarrollo cientifico de los
conocimientos médicos ha estado muy influenciado por el progreso tecnolégico aplicado al ambito
clinico, que ha permitido fundar el diagnéstico de sindromes (conjunto de signos y sintomas) en eva-
luaciones exteriores objetivas. Efectivamente, la revolucion cientifica de la medicina empez6 cuando
se logré relacionar signos y sintomas con sus raices bioldgicas. Cabe recordar, por ejemplo, que la
definicién diagnoéstica categorial de Diabetes Mellitus fue posible sélo a partir del descubrimiento
de la escasa produccion de insulina por parte del pancreas y del rol de aquella en la regulacién de los
niveles de glucemia. Sin este conocimiento el cuadro clinico de la enfermedad puede quedar vago y
oscuro y puede confundirse con otros cuadros clinicos. Los diabéticos pueden padecer alteraciones
en el nivel de conciencia que puede llegar hasta el coma, compatible con varias y distintas patolo-
gfas. Pero si medimos la glucemia en un sujeto confuso o comatoso, enseguida todo se aclara bajo
su especificidad categorial, cualitativa, puesto que es poco probable que un coma diabético se de al
mismo tiempo que un coma de otro origen.

Lamentablemente no podemos aplicar el principio de la validacién externa del diagnéstico descrip-
tivo por signos y sintomas a las patologias psiquicas, sobre todo en la atribucién de relaciones de
especificidad entre variables biolégicas y cuadros clinicos, de ahi que sutja la necesidad de fundar
los sistemas diagnoésticos categoriales sobre bases meramente descriptivas. Esta es la 16gica de los
sistemas clasificatorios como el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM)
elaborado por la American Psychiatric Association (APA) desde su tercera edicion (1980, 1987, 1994),
y la Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD) a cargo de la Organizacién Mundial de la
Salud, en su décima version (1994).

Sin duda el DSM tuvo gran éxito en general, especialmente en el campo de la patologia de la per-
sonalidad, de ahi que nos refiramos principalmente a él en este capitulo. También merece la pena
esbozar su historia pues se ha convertido, al menos en Italia, en tema de enfrentamiento entre ado-
radores y detractores. Esta actitud es equivocada y hay que ajustatla a la valoracion de la utilidad,
las ventajas y los limites.

La necesidad de clasificacién de la patologia psiquica surgié en los Estados Unidos en el siglo XIX
dentro de la recoleccién de los datos de censo. En el censo de la poblacion de 1880 fueron identifi-
cadas siete categorias: mania, melancolia, monomania, paresia, demencia, dipsomanfa, epilepsia. En
1917, 1a APA adopté un sistema de orientacion kraepeliniano. Al final de la segunda guerra mundial
habfa cuatro sistemas diagndsticos en competicion: la revision de la APA de 1932, el sistema diag-
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néstico del ejército, el de la marina militar y el de la Veteran’s Administration. Para evitar confusiones,
el Comité de Nomenclatura y Estadistica de la APA comenzé a elaborar la primera version del
DSM, cuyo objetivo era crear una nomenclatura comun fundada en el consenso generado dentro
de los conocimientos de la época. I.a APA envi6 cuestionarios al diez por ciento de sus miembros
pidiendo comentarios sobre una propuesta de organizacién diagnéstica. El resultado, el DSM-I, se
publica en 1952, con tres grupos de patologfas: los sindromes cerebrales organicos, los trastornos
funcionales y la deficiencia mental, agrupadas en 106 diagnésticos, entre ellos sélo uno concerniente
a la infancia (reaccién de adaptacion en la infancia o adolescencia). E1 DSM-II fue publicado en
1968 e incluia once categorias diagndsticas principales, 185 diagndsticos y siete trastornos dedicados
a la infancia y adolescencia.

El DSM-I y el DSM-II fueron duramente criticados por una serie de motivos, entre los cuales
destacan: descripcion diagndstica insuficiente, poca referencia a la literatura cientifica, excesiva
concentracion de las decisiones en las manos de un nimero reducido de académicos y una exce-
siva “medicalizacién” de los diagnésticos en ausencia de datos empiricos. En pocas palabras, se
cuestionaron tanto la fiabilidad como la validez de los diagnésticos. El lider de los criticos -y del
movimiento antipsiquiatrico- fue Thomas Szasz quien, en 1961, public6 un famoso texto titulado:
“El mito de la enfermedad mental”, el cual, junto a otros, contribuy6 a despertar el debate sobre
el riesgo de una estigmatizacion social de la patologia psiquica, la validez del oficio psiquiatrico y
de las categorfas que éste utiliza. Todo aquello indujo a Robert Spitzer y otros (especialmente en
los ambientes académicos que habian quedado mas cercanos a la tradicién europea, britdnica en
particular y en el marco de la que habia sido definida “revolucién neo-kraepeliniana”) a revisar la
fiabilidad diagnéstica del DSM-II calculando también los indices estadisticos (“K”” de Cohen). Se
detectd una elevada falta de homogeneidad en la fiabilidad, excepto para deficiencia mental, sindro-
me cerebral organico y alcoholismo. Spitzer y otros, conscientes de esto, comenzaron a estudiar los
Criterios Diagndsticos de Investigacion (Research Diagnostic Criteria, RDC), los Criterios Diagnosticos
para Uso en Investigacion Psiquiatrica (Diagnostic Criteria for Use in Psychiatric Research de Feighner) y las
entrevistas semi-estructuradas relacionadas con estos ultimos. Este estudio permiti6 a Spitzer ser el
jefe del grupo de trabajo (Task Force) del DSM-111. Fueron asi elaborados criterios para 15 categorias
diagnosticas con pruebas empiricas de su validez.

E1DSM-III fue innovador por distintas razones. Pese a seguir refiriéndose al modelo médico, trataba
de no remitir a ninguna teorfa de la patologfa psiquiatrica (se autodefine como “atedrico”). Incluyé
varios ejes de evaluacion: Eje I, trastornos clinicos; Eje 11, trastornos de la personalidad (TP) y re-
traso mental; Eje 111, Enfermedades médicas; Eje IV, problemas psicosociales y ambientales y Eje V,
evaluacion de la actividad global. Agregar criterios diagnésticos explicitos y entrevistas semi-estruc-
turadas mejoré considerablemente la fiabilidad, y a diferencia de ediciones anteriores, incluy6 cierto
fundamento cientifico. Pese a ello, se desencadenaron polémicas, como las relativas a la desaparicion
del término neurosis y al diagnodstico de la homosexualidad. Con todo, se hizo tan popular que a
partir de los ingresos obtenidos con su publicacién, se pudo crear la Awerican Psychiatric Press. El
DSM contenia 482 paginas y 265 diagnésticos, mientras que el DSM 11 se componia solamente de 92
paginas con 185 diagnésticos. Sin embargo, quedaban sin resolver cuestiones fundamentales, como
la evaluacién de las concordancias entre evaluadores. Por ejemplo, si un clinico diagnosticaba un TP

62

Monografico - Revista de la Asociacion Gallega de Psiquiatria



Cesare Maffei Diagnéstico categorial

Borderline y otro un TP Histriénico en un mismo paciente, la concordancia habria sido considerada
“perfecta”. {Pero solo respecto a los criterios generales de trastorno de personalidad!

El DSM-III-R se pudo publicar a partir de tres hechos: (1) nuevos datos de investigacion; (2) re-
sultados de los fie/d trials (verificacién en campo de la utilidad de los critetios y de la concordancia
entre evaluadores, tanto con entrevistas como con descripciones de casos clinicos); y (3) necesidad
de aumentar la concordancia con los c6digos del ICD. Pese a mantener la misma estructura que la
version anterior, introdujo modificaciones relevantes. El DSM-III-R contenfa 297 diagnésticos (22
mas que el DSM-III). Pese a su amplia utilizacion, los dos manuales fueron muy criticados. Muchos
de los field trials habian sido destinados para expertos de sectores especificos, reduciendo asi la can-
tidad y la variabilidad de las informaciones reunidas. Ademas, al parecer, el sistema era multiaxial
so6lo en la teoria, pero no en la practica. De hecho, se dedicaron 300 paginas a los trastornos de Eje
1, 39 al Bje 11, 2 paginas al Eje IV y otras 2 al Eje V. Los psicoanalistas empezaron a postular un eje
para las defensas y los enfermeros pidieron uno para los niveles de tratamiento.

E1 DSM-1V, publicado en 1994 para actualizar los diagnésticos a partir de datos cientificos, implico
un cambio de rumbo mds significativo. Se formé una comision de 27 personas (entre las cuales
habfa 4 psicélogos), se crearon 13 equipos de trabajo (entre 5 y 16 miembros por equipo) y cada
equipo consultaba con veinte consejeros (advisors). Cada equipo trabajé cumpliendo una revision
extensiva de la literatura, luego solicité mas datos a los investigadores para definir los criterios que
deberfan cambiarse y finalmente llevaron a cabo fie/d trials multicéntricas para definir en que medida
la investigacion iba a ser util para la clinica. EIDSM-IV aument6 el nivel de informacién disponible,
describiendo en detalle las caracteristicas de cada trastorno, la evolucion, los patrones familiares,
los diagnésticos diferenciales, la edad, el sexo y las diferencias culturales. Incluy6 365 diagnésticos
en 886 paginas. Las criticas principales han sido dirigidas a tres aspectos: (1) un enfoque demasiado
“biologicista” pese a la manifiesta intencién atedrica; (2) la superposicion de sintomas; y (3) excesivos
codiagnosticos. El DSM-IV-TR, publicado en 2000, tenfa el objetivo de corregir errores y revisar el
lenguaje, aplicando los datos de las investigaciones mas recientes.

Hasta aqui la historia general del sistema diagndstico. En cuanto a los trastornos de la personalidad
(IP a partir de aqui) en el presente, la situacién es complicada y presenta aspectos problemadticos
que oscurecen el cuadro evolutivo y el destino y las caracteristicas del Eje 11 en el DSM-V, que
probablemente se publique en el 2011.

Cabe repetir y subrayar que los diagnésticos categoriales del DSM han de considerarse como hip6-
tesis de trabajo y, por lo tanto, son susceptibles de revisiones a partir de conocimientos fundados
principalmente en la investigacion. La historia que acabamos de esbozar muestra claramente que
hemos logrado pasar de cuadros clinicos construidos sobre cierta “arbitrariedad” a un intento de
construccion de perfiles compartidos, pues se fundamentan tanto en datos clinicos contrastados
cientificamente como en la investigacion. De hecho, el juicio clinico siempre operd por medio de
la observacién de fendmenos como signos y sintomas y su agrupamiento en cuadros sindrémicos,
sin preocuparse del problema de la evaluacién de la fiabilidad de las observaciones ni la validacion
de los sindromes clinicos. Lejos de quitar importancia a la riqueza de la observacion clinica (basta
con pensar el esfuerzo de profundizarla en el capitulo destinado al diagnéstico estructural) quiero
subrayar el intento cumplido por el DSM de juntar los esfuerzos de los clinicos con los de los inves-
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tigadores. Su valor aumenta mas aun si tenemos en cuenta que este esfuerzo tiene el fin ultimo de
encontrar la mejor manera de tratar a los pacientes, con el consenso clinico y la validacién cientifica
de la eficacia de los tratamientos. El propésito diagndstico més noble nunca brota de un propésito
burocratico y autoreferencial, sino que tiende unicamente a encontrar las mejores soluciones para los
pacientes. Quienes opinan (segin mi experiencia no son pocos) que el DSM describe sélo hechos
precisos y diagndsticos validados, y que por eso puede utilizarse como referencia exacta y certera,
se equivoca. Como hemos visto, y merece la pena insistir en ello una vez mas, el objetivo del DSM
es crear una comunidad de lenguaje en la clinica que permita aumentar los datos de investigacion
compartidos para luego llegar a alguna conclusién razonable sobre la validez de los diagndsticos
expresados por la clinica. Si pensamos (volviendo al capitulo de diagndstico estructural) en la in-
mensidad de los conocimientos expresada por la tradicién psicoanalitica entorno al concepto de
personalidad Borderline, por un lado nos quedamos sorprendidos, pero por el otro podriamos
preguntarnos porqué no se ha encontrado aun un lenguaje comun. Como hemos visto, el concepto
de personalidad Borderline difiere segin los autores (Kermberg, Meissner, Masterson y Rinsley,
por ejemplo). Incluso cabe mencionar la psicologia del S{ mismo de Heinz Kohut (no descrita para
no complicar demasiado el texto), para quien un sujeto Borderline tiene muy poco que ver con el
sujeto Borderline que describe Kernberg, Esta fragmentacién es rica cualitativamente pero impide
la comparacién real en el campo, aumentando el riesgo de paralizar el progreso del conocimiento
cientifico. Estd claro (al menos respecto al TP Borderline) que el DSM ha reducido millares de
paginas publicadas sobre el tema a s6lo nueve criterios (de los cuales cinco son suficientes para
el diagnéstico). Es una operacion extremadamente radical y reduccionista, pero constituye la base
comun, la hipétesis de trabajo para todos los que quieran estudiar este cuadro clinico, estén donde
estén, y con cualquier orientacion cientifica (biologica, psicodindmica o cognitiva). En su sencillez
desalentadora, los criterios del DSM estan esperando a quienes, en todo el mundo, estén interesados
en estudiatlos para suplantarlos, modificarlos o bien eliminarlos. Tal es asi que la literatura sobre
los TP ha crecido mucho en los dltimos veinticinco afios, especialmente sobre el TP Borderline, el
mas estudiado. Sin embargo los peligros no desaparecen, especialmente el uso dogmatico de lo que
deberfa estimular la libre investigacion y la burocratizacion de los criterios diagnésticos. EIDSM no
es un manual de psiquiatria, psicopatologia ni psicologia clinica, por lo cual no se le puede utilizar
para la enseflanza de las disciplinas que acabamos de citar. Nancy Andreasen (2007), ex-presidenta
de la APA, nos advierte de este peligro al referirse a la “muerte de la fenomenologia clinica por culpa
del DSM”, destacando el uso indiscriminado que se hizo de éste en el ambito didactico-formativo
y en la planificacién de los servicios psiquiatricos publicos.

Ya citamos la peculiaridad del Eje 11 en relacién con aspectos problematicos. Vamos ahora a presen-
tar la situacion del tema en funcién de una adecuada contextualizacién del TP Borderline, del que
hablaremos mas adelante en este capitulo. La situacién actual presenta las siguientes caractetisticas
generales (Maffei, 2005a). (1) Los criterios diagnosticos estan definidos de forma suficientemente
clara, sin embargo su utilidad es discutible. (2) La fiabilidad diagnéstica es mejor que en el pasado,
sin embargo no esta claro si las herramientas diagndsticas son las adecuadas. (3) La validez de las
categorias diagnésticas da lugar a muchas dudas. Lamentablemente, estas afirmaciones no se basan en
investigaciones extensivas sobre todos los TP. Pocos de ellos han sido estudiados de forma profunda,
y para algunos, los datos de investigacion son insuficientes para poder afirmar algo con fundamento.
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Una revision de la literatura cientifica publicada ente 2001 y 2005 examiné 1417 articulos cientificos
sobre los TP publicados en revistas con peer review. Enla tabla 1 se muestra la distribucion en numeros
absolutos y porcentajes de los trastornos estudiados (Maffei y Volppi, 2000).

Tabla 1. Publicaciones sobre los trastornos de la petsonalidad entre 2001 y 2005

Todos 729 51,4%
Bordetrline 338 239
Antisocial 100 7.1
Esquizotipico 93 0,6
Trastornos de la conducta 35 2,5
Trastornos Mixtos 25 1,8
Narcisista 16 1,1
Evitativo 16 1,1
Cluster B 16 1,1
Borderline + Antisocial 12 0,8
Cluster C 11 0,8
Depresivo 8 0,6
Obsesivo-Compulsivo 7 0,5
Dependiente 4 0,2
Botderline + Narcisista 3 0,2
Esquizoide 2 0,1

La distribucion de diagnésticos ha sido hecha a partir de las indicaciones de las publicaciones cien-
tificas que, cabe aclararlo, no siempre son transparentes. Es evidente que el TP Borderline es el mas
estudiado pues representa por si solo el 23,9% de los trabajos. Si luego agrupamos las publicacio-
nes por Cluster, vemos que el Cluster B comprende el 35,5% de las publicaciones, el Cluster A esta
presente en el 6,5%, aunque esta practicamente constituido por publicaciones sobre el trastorno
HEsquizotipico, y el Cluster C representa el 2,7% de las publicaciones. Es interesante destacar que los
criterios del DSM representan la referencia diagnoéstica en el 72,2% de las publicaciones, y que la
procedencia geografica indica que el 49, 7% de los trabajos provienen de Estados Unidos y Canada
y el 40,5%, de Europa. El resto del mundo apenas esta representado, pero el DSM se ha utilizado
de modo uniforme en los distintos continentes.

Pasando a las caracteristicas del Eje 11, es obvio que el DSM propone un modelo diagnéstico
categorial, semejante al utilizado en el Eje I para los trastornos psiquiatricos, aunque los trastornos
estan repartidos en tres Clusters: A (raro-excéntrico), B (dramatico-emocional) y C (ansioso), lo cual
indica la presencia de un componente dimensional. Asf pues, configuraciones psicopatologicas que
deberian incorporarse entorno a vatiables de rasgo, como las que atafien a la personalidad, son tra-
tadas de la misma manera que las que han sido incorporadas en torno a variables de estado (signos
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y sintomas). Ademds, el DSM no propone ningun prototipo de TP, al contrario, todo trastorno esta
descrito por un patrén de criterios que pueden recombinarse a menudo en un nimero elevado de
configuraciones, en un légica “politética” que requiere solo un nimero limitado de criterios para
hacer el diagndstico. En resumen, hay cuatro “palabras clave” sobre el enfoque del DSM hacia los
TP. (1) Atedrico: no se considera ninguna teoria de la personalidad o patogénesis de los trastornos.
(2) Categorial: las diferencias entre trastornos son cualitativas. (3) Parcialmente dimensional: los tras-
tornos estan entre ellos relacionados por medio de dimensiones transversales que permiten identificar
los tres Clusters. (4) Politético: un numero limitado de criterios es suficiente para el diagnéstico.

Este modelo conlleva una serie de problemas, segin destacan los datos de la investigacién y la
experiencia clinica. (1) Elevado codiagnéstico entre TP! y con trastornos del Eje L. (2) El enfoque
politético determina un numero muy elevado de posibles combinaciones de criterios y de subtipos
diagnésticos. (3) Los TP no son tan estables con el paso del tiempo como se suponia. A continuacién
se examinaran los tres tipos de problemas, recordando que muchos de los temas que aqui resumimos
seran retomados en la exposicién mas detallada sobre el TP Bordetline.

1. Codiagndstico

Normalmente, la concomitancia diagnéstica es denominada “comorbilidad”, pero el término
no es el adecuado. El concepto de comorbilidad procede de la medicina interna y se refiere a
todas las patologias co-presentes generadas a partir de la observacién clinica (Feinstein, 1970).
Sin embargo, el término puede emplearse sélo si hay motivos razonables para creer que las pa-
tologias concomitantes sean independientes. Cuando subyacen factores o dimensiones comunes,
es necesario hablar de “covarianza”. Ahora bien, si estas distinciones son posibles en medicina,
los conocimientos actuales de las patologias psiquicas no permiten hacer esta distincién con una
base cientifica. De hecho, el campo de los TP en concreto es el paradigma de la refutacién de
la hipétesis de la comorbilidad.

El DSM-III y el DSM-IV han generado altos porcentajes de codiagnostico. Fsto no es total-
mente negativo, puesto que, al faltar conocimientos definidos y vastos sobre la naturaleza de
los trastornos mentales, la estrategia del sistema diagnéstico implica la necesidad de recoger la
mayor cantidad posible de informacién. El caso de los trastornos mentales representa, sin em-
bargo, un exceso, y ha generado mucho descontento, tanto en el ambito clinico como en el de
la investigaciéon (Gunderson y Ronningstam, 2001; Widiger, 2003). La copresencia excesiva de
trastornos sucede tanto entre los TP del Eje I como en su relacién con los trastornos del Eje
1. Los motivos del codiagnéstico pueden ser varios.

e Codiagnéstico con Eje II. El problema toca el nicleo del andamio categorial del diagnéstico,
minando su validez. Muchas fuentes demuestran que la mayoria de los sujetos presentan dos
o mas diagnoésticos. Este fenémeno puede deberse a la presencia de dimensiones psicopa-
tologicas latentes, que unen transversalmente a trastornos que parecen independientes. Ya
hemos afirmado que una verdadera comorbilidad (con base biolégica) es improbable en el
ambito psicopatolégico porque el nimero de los sistemas neurobiolégicos es limitado y hay

"N del T: también entre casos con un mismo diagnéstico de TP (Forti ez al., 2008).
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interacciones significativas entre ellos. Tal es asi que algunos psicofarmacos son eficaces en
trastornos que, al parecer, son diferentes entre ellos desde un punto de vista fenomenolégico.
Por ejemplo, los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) son eficaces
en depresion, obsesiones y compulsiones, ansiedad y trastornos de conducta alimentaria, lo
que hace sospechar que la serotonina esta implicada en cada uno de estos trastornos. Se han
propuesto tres tipos de soluciones al problema: (a) pasar a un sistema de diagnéstico dimen-
sional; (b) crear jerarquias diagndsticas entre los TP actuales y (c) crear jerarquias diagndsticas
mixtas. La primera sera desarrollada en el tercer capitulo de este volumen. La segunda no
esta sostenida por la investigacion, la cual tiende mas bien a demostrar la imposibilidad de
subordinacién de unos trastornos a otros (Hopwood ez af., 2000). La tercera, que no es sino
la reorganizacion en Clusters, también sigue siendo una teorfa no sostenida por datos cienti-
ficos.

¢ Codiagnostico entre Eje ITy Eje I. El exceso de concomitancias diagndsticas puede deberse
a problemas relacionados con: (a) los instrumentos diagnésticos; (b) los criterios diagnésticos
mismos; (c) la diferenciacién conceptual entre los trastornos de cada eje. Cabe cuestionar a
los instrumentos su capacidad para detectar (de acuerdo con uno de los criterios generales
para el diagnéstico de TP) fendémenos clinicos a partir de la adolescencia o principios de
la edad adulta. Si los instrumentos sélo capturan datos sobre algunos afios previos al mo-
mento de la exploracion se corre el riesgo de confundir los sintomas del Eje I, quizas mas
crénicos, con aspectos del Eje I1. Respecto a los criterios, el problema puede deberse a que,
en realidad, son una mezcla de variables de rasgo y de estado. Volveremos a este problema
en la evaluacion de los resultados de estudios longitudinales. Por dltimo, los problemas de
la diferenciacién conceptual entre los trastornos de cada eje pueden deberse a que, en la
transicién del DSM-III al DSM-1V, se ha aumentado el area conceptual de los trastornos del
Eje I, tanto respecto a la precocidad de su inicio como a su cronicidad. Estas cuestiones han
llevado a sugerir el abandono de la distincién de dos ejes, llevando al eje algunos aspectos de
los TP especialmente ligados al concepto de trastorno en las relaciones interpersonales. No
hay, sin embargo, pruebas de que esta solucién sea mejor que el mal que trata de corregir.

2. Aproximacion politética
El enfoque politético, al permitir multiples combinaciones de criterios, facilita la producciéon de
demasiados subtipos diagnésticos. Por ejemplo, el TP Bordetline contempla nueve criterios, de
los cuales la presencia de cinco es suficiente para el diagnostico, generando varias decenas de
combinaciones posibles que solo tienen utilidad estadistica pero ninguna significacién clinica.
Por ello, los grupos de sujetos con un mismo diagndstico son excesivamente heterogéneos.
Por otra parte, cabe cuestionarse si todos los criterios tienen el mismo peso para representar el
trastorno. Volveremos a la eficiencia de los criterios en la discusion sobre la validez diagnéstica
del TP Bordetline. Sin embargo, aqui cabe subrayar que deberia ser posible discriminar criterios
mas representativos y especificos de otros criterios menos especificos, y dicha distincién seria
muy util para saber sobre qué hay que actuar terapéuticamente en forma selectiva. Otro aspecto
problematico es el de la arbitrariedad de los umbrales diagndsticos que discriminan solamente la
ausencia o la presencia del trastorno. Hoy en dia, un sujeto que presenta al menos cinco criterios
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es diagnosticado como Borderline, pero si mafiana el umbral aumenta o disminuye, el numero
de sujetos diagnosticados cambiarfa. Cabe cuestionarse si esta ordenacién binaria (ausencia o
presencia del TP) es util: ¢Un sujeto que cumple sélo cuatro criterios es igual que otro que cum-
ple sélo con un criterio? Ninguno de los dos puede ser diagnosticado como Bordetline, pero es
evidente que su nivel de patologia es diferente, lo cual remite una vez més a la necesidad de un
diagnoéstico dimensional.

Estabilidad temporal del diagndstico

Hste tema es crucial, puesto que la estabilidad del diagnéstico a lo largo del tiempo deberia estar
implicita en el diagnéstico de patologia de la personalidad. Los datos aportados por la investiga-
cién empirica han abierto serias dudas sobre la estabilidad temporal de los TP del DSM, como
veremos en otra seccidn de este capitulo.

El trastorno de personalidad Borderline (TP Borderline)

Caractetisticas clinicas

Segtn el DSM-1V, los criterios diagnésticos del TP Bordetline son los siguientes (APA, 1994):

Un patrén generalizado de inestabilidad de las relaciones interpersonales, autoimagen y afectos, y

marcada impulsividad, que comienza a principios de la edad adulta y esta presente en diversas areas,

como lo indican al menos cinco de los siguientes criterios:

1.

9.

HEsfuerzos frenéticos para evitar el abandono real o imaginado (excluidas la conducta suicida y
automutilaciones del criterio 5).

Un patrén de relaciones inestables e intensas caracterizado por la alternancia entre los extremos
de idealizacién y devaluacion.

Alteracién de la identidad: auto-imagen o sentido de si mismo acusada y persistentemente ines-
table.

Impulsividad, potencialmente dafiina para s mismo, en al menos dos areas (por ejemplo, gastos,
sexo, abuso de sustancias, conduccién temeraria, atracones de comida). No incluir la conducta
suicida y las automutilaciones incluidas en el criterio 5).

Comportamientos, intentos o amenazas suicidas recurrentes, o conductas de automutilacion.
Inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de animo (por ejemplo, episo-
dios de intensa disforia, irritabilidad o ansiedad, suele durar unas horas y rara vez unos dias).
Sentimientos crénicos de vacio.

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

Ideacion paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas disociativos graves.

EIDSM-III-R (APA, 1987) habia elaborado una lista de criterios muy similares, que en algunos casos
contenian aclaraciones utiles. El criterio 2 destacaba que la idealizacion tenfa que ser, de hecho, una

hiper-idealizaciéon. El criterio 3 distinguia las areas problematicas de la identidad (auto-imagen, orien-
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tacién sexual, objetivos o elecciones de trabajo, amistades y valores). El criterio 7 afiadia a los senti-
mientos de vacio los de aburrimiento. El noveno criterio, en cambio, fue afiadido en el DSM-TV.

Cabe destacar que los criterios del DSM-1V se registran de acuerdo con un supuesto orden de efi-
ciencia diagnéstica, término que se refiere a la capacidad del criterio para representar el trastorno
en su conjunto: es evidente que cuanto mas eficiente sea el criterio, mas especifico serd para ese
determinado trastorno, siendo altamente representativo de €él. Pero este orden de eficiencia es tedtico,
no sustentado por los datos de la investigacion. Sobre este tema, que es de gran importancia para la
cuestion de la validez de constructo, volveremos de nuevo mas adelante en la revision y discusion
de los estudios empiricos. Gunderson (2001) ha hecho un buen trabajo sobre el valor clinico de
cada criterio, que a continuacién se resume y comenta.

1. Esfuerzos frenéticos para evitar el abandono. El criterio se basa en los escritos de Rinsley y
Masterson (1975), Gunderson y Singer (1975), Adler y Buie (1979), y esta en consonancia con
el pensamiento y la investigaciéon de quienes creen que la problematica del apego es central en
el desarrollo del TP Borderline (Bateman y Fonagy, 2004). Como puede verse en las referencias
bibliograficas, este criterio se remonta a aquella corriente del pensamiento psicoanalitico que
mencionamos en el capitulo sobre el diagnéstico estructural, que resalté el papel de la relacién
problematica del sujeto Borderline con el objeto, en la perspectiva de un valor intrinseco de la
relacion y del intento de salvaguardarla de la agresividad causada por la frustracién, o por cual-
quier otra causa. Segun este punto de vista, el Borderline esta desesperadamente necesitado de la
relacién (cree que su SI mismo se aniquilatia si perdiera la relacion), pero al mismo tiempo tiene
tremendas dificultades en el manejo de sus dindmicas. Este enfoque se diferencia del estructural
de Kernberg pues sugiere que la relacion objetal no estd fundamentada en defensas de escision
(que “rompen” al objeto en lugar de salvaguardarlo tal como es) y, por lo tanto, toma mas en
cuenta la relacién interpersonal real y considera un error creer que la relacion real es sélo un
escenario en el que se proyecta el mundo interno. Kernberg, de hecho, coloca en primer lugar las
representaciones objetales, y hace depender los acontecimientos concretos de lo que ocurre en el
mundo intrapsiquico, donde el objeto se escinde, al igual que el Si mismo, y siempre en funcién
de salvaguardar algun tipo de relacién positiva, aunque al final no esta claro si los Borderline
son capaces de mantener relaciones humanas reales y significativas fuera de la configuracién
escisional. Dedicaremos una amplia seccién a la relacion entre el apego problematico y el TP
Borderline.

2. Un patron de relaciones inestables e intensas que alternan idealizacién y devaluacion.
Es evidente que este criterio es la traduccién simplificada y “superficial” de la configuracién
objetal interiorizada, tal como Kernberg la describe al referirse a la organizaciéon Borderline de
la personalidad.

3. Alteracion delaidentidad. Es la otra cara de la moneda de las relaciones objetales interiorizadas
en la organizacién Borderline de la personalidad.

4. Impulsividad en areas potencialmente autolesivas. Este problema ya habia sido identifi-
cado durante los intentos de tratamiento analitico de sujetos que ain no eran diagnosticables
como Bordetline, concepto que estaba aun en fase de estructuracioén en el lenguaje clinico. Ya
Reich (1933) advirti6 a los analistas sobre la actuacion por activacion de defensas caracteriales
en pacientes neurdticos. La tendencia a la actuacion ha sido considerada como representante de

69

Borderline: Estructura, Categorfa, Dimension



Capitulo IT

defensas de nivel primitivo. La profundizacién de los conocimientos relacionados con el DSM
ha ido definiendo cada vez mas la impulsividad como una de las principales caracteristicas del
TP Borderline (especialmente respecto a su estabilidad temporal y a su rafz biolégica) dentro
de la configuracion temperamental. El papel de la impulsividad, asi como el significado de este
término, serd aclarado mas detenidamente en la seccién dedicada a la investigacion empirica.
Conductas, intentos o amenazas suicidas recurrentes o automutilzacion. En realidad, den-
tro de este criterio estan incluidas diversas caracteristicas psicopatologicas. En lo que concierne
las conductas suicidas, cabe recordar que un 10% de los Borderline acaba con su vida (Paris y
Zweig-Frank, 2001), mientras que un porcentaje mucho mas alto realiza “intentos suicidas”, que
en realidad deberian denominarse “conductas parasuicidas”. Con este término (Kreitman ez a/.,
1969) nos referimos a un comportamiento que se declara como suicida, pero cuya aplicacion
da a entender que hay una clara discrepancia entre la intencién y la forma en que se concreta.
Obviamente, puede haber casos en que una conducta parasuicida acabe en un resultado letal por
causas accidentales, pero de todas formas, sin el control voluntario del sujeto. La diferencia entre
el primer y el segundo tipo de conducta es también importante porque remite a la posibilidad de
que las conductas realmente suicidas sean motivadas por situaciones clinicas que van mas alla
de la frontera del TP Bordetline, por ejemplo la co-presencia de un episodio depresivo mayor.
Paris (2002) informé que el riesgo de suicidio en los TP Borderline aumenta en presencia de
abuso de sustancias, y que el suicidio real aumenta en relacién lineal con abuso de sustancias,
TP Bordetline y episodio depresivo. Las automutilaciones se dan muy frecuentemente en los
sujetos Bordetline, especialmente bajo la forma de cortes, quemaduras, hematomas, cabezazos
contra la pared, mordiscos, etc. Las causas, que son muchas, se detallaran en la secciéon dedicada
la investigacion empirica.

Inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de animo. l.a extrema
labilidad emocional de los sujetos Borderline fue descrita por varios autores (Grinker ez a/., 1968;
Zetzel, 1971; Meissner, 1984) y ha planteado la cuestion de la relacion entre este TP y el Trastorno
Afectivo. Mucho se ha escrito sobre esta relacién aunque a veces con prejuicios intencionados
mas que con datos de investigacion. De hecho, quienes intentaron impugnar de forma radical la
validez clinica del concepto Borderline lo hicieron a partir de los problemas afectivos de estos
sujetos (Akiskal, 2004). Aligual que con los demas criterios, el problema se abordara en la seccion
dedicada a la investigacion empirica.

Sentimientos cronicos de vacio. Este criterio, a pesar de su brevedad, es extremadamente
complejo. Como remite a la experiencia subjetiva, es dificil de valorar, es poco fiable y es dificil
de transmitir verbalmente. De ahi que haya un doble problema: :Qué significa exactamente? y
¢Qué es lo que los sujetos transfieren de su experiencia interior? En todo caso, es uno de los
criterios que sin duda mds se acerca a lo que significa ser Borderline “por dentro” o “sentirse”
Borderline. En este sentido, la experiencia subjetiva de vacio se cita a menudo como depresion,
por lo que el clinico debe tener particular cuidado a la hora de explorar las diferencias entre el
vacio y la depresion. Sin duda la gente realmente deprimida no se siente vacia, sino que esté llena
de una variedad de estados mentales negativos, de marca afectiva y cognitiva, y que verbalizan
como tristeza, pérdida de interés en la vida, indignidad, culpabilidad, etc. Incluso cuando se trata
de vivencias “negativas”, sin embargo, como la pérdida de interés, sigue habiendo un contenido
que se puede definir como indiferencia o pérdida, que remite a un mundo objetal. Si la vida ya
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no me interesa, tengo la percepcion de que algo ha perdido valor, pero entonces jes que antes lo
tenfal Ese “algo”, su representacion cognitiva, las vivencias del pasado, permanecen. Mientras que
el vacio remite a la ausencia objetal y de relaciéon. Cabe pensar que esta vivencia tiene que ver mas
con una especie de falta originaria, mas asociada con la identidad que con el estado de animo, y
que la difusién de identidad estd relacionada con la sensacién subjetiva de vacio, impidiendo al
individuo autodefinirse con su identidad verdadera y real, y detras de la continua fluctuacién de
representaciones transitorias y alternantes, positivas o negativas, queda una identidad inconsistente,
indefinida y vacfa. A veces, los sujetos Borderline se describen en términos de “no sé quién soy”.
Es posible también que el sentimiento de vacio remita a problemadticas aun mds radicales como
las que Balint (1968) definia con el término “falta basica” (basic fauli), una falta del fundamento
del S{ mismo, mas profunda que la carencia o la confusién. De hecho, la falta basica remite a la
percepcion de la carencia del estatuto de sf mismo en calidad de persona como entidad psicofisica.
Este aspecto fue destacado también por Adler (1985), quien describe el sentimiento de vacio
como requisito previo para el desarrollo de los fenémenos regresivos que denomina “panico de
aniquilacién”, en los cuales el sentimiento de falta de cohesion interna (que podria deberse a la
patologia de la identidad) aumenta tanto que lleva a una angustia intensa y profunda, como si
el S mismo fuera a desintegrarse: la muerte psiquica. Como ya se detallé en el capitulo sobre el
diagnostico estructural, la cuestién de la patologia de las relaciones objetales es fundamental para
la comprensién de la personalidad Bordetline. Las posibles interpretaciones de la naturaleza del
sentimiento de vacio remiten a dos formas distintas de concebir esta problematica. El concepto
de Adler permite interpretar la patologia de las relaciones objetales como carencia fundamental de
introyecciones (empleando el lenguaje de Masterson) o representaciones objetales interiorizadas
(segun el lenguaje de Kernberg). Estos dos autores, sin embargo, consideran que el problema
principal es la dificil integracion, especialmente en el plano de los afectos, de los Objetos internos,
cuyas representaciones sean suficientemente estables. Segin Adler, las teorfas de Kernberg y de
Meissner se refieren a la ambivalencia, mientras la suya se refiere a la insuficiencia de las relaciones
objetales. Su teoria explica la ansiedad de separacién y es coherente con la teoria de los niveles
de funcionamiento de Gunderson (1984), que ya hemos citado. En definitiva, un aspecto central
del debate tedrico sobre la patologia de las relaciones objetales sigue estructurado en torno a
dos hipotesis opuestas: para una es fundamental la necesidad de la presencia del Objeto, pues
no se ha alcanzado un nivel suficiente de estabilizacién de las representaciones intetiorizadas
del objeto, mientras que para la otra es fundamental la integracion fallida, la contradiccion de las
representaciones del Objeto, que aun asi son suficientemente sélidas y estables en el tiempo. En
el primer caso, la pérdida del Objeto implica una amenaza de desintegracién del Si mismo, que
no tiene un punto de referencia interno, mientras que en el segundo caso prevalece la dificultad
del Sf mismo para relacionarse con el objeto, llegando a desorientarse ante la multiplicidad de
facetas de su propia identidad, aunque casi nunca corre el riesgo de desaparecer del todo. Un
ultimo aspecto del problema sobre el vacio es la relacion entre el vacio y el aburrimiento, es decir,
la frontera con los fenémenos clinicos pertenecientes al ambito del narcisismo.

8. Ira inapropiada e intensa. También este criterio es mas complejo que lo que la breve des-
cripcién da a entender y, ademas, hasta en este caso puede haber ambigliedades semanticas, que
tienen que ver con el exacto significado del criterio y la forma en que se puede entender. La ira
esta relacionada con el problema de la agresividad, que como hemos visto en el capitulo sobre el
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diagnéstico estructural, es fundamental en la personalidad Borderline. Sin embargo, el concepto
de agresividad es vago y heterogéneo y, por eso, cabe enfocar la relacion entre las dos entidades
con el respaldo de los datos de la investigacion, que presentaremos en la seccidn pertinente.
Adler (1985) considera que la ira en los sujetos Borderline tiene que ver con los aspectos frus-
trantes de sus relaciones interpersonales, especialmente cuando el otro no esta disponible para
satisfacer las crecientes necesidades de gratificacién. Dado que el rechazo por parte del otro es
interpretado como un ataque a la supervivencia del Si mismo, queda claro que hay una especie
de equivalencia entre la no-satisfaccién, el sentimiento de agresién sufrido, el peligro para su
propia integridad y la supervivencia psiquica. La célera que surge de la percepcion de la agresion
sufrida tiene ademas un papel negativo, ya que la ira hacia el otro real desencadena la “cancela-
cién” del Objeto interno, ya de por si precario e inestable. Utilizando la terminologfa de Adler,
la ira provoca una pérdida de la utilizaciéon de los holding introjects (objetos introyectados que
apoyan o sostienen), de las representaciones y de los objetos transicionales, lo cual se debe a una
disminucién de la capacidad cognitiva, especialmente de las huellas mnésicas de los objetos. En
otras palabras, la ira conduce a la pérdida de la memoria de evocacion, que esta estrictamente
vinculada a la estabilidad de las representaciones de objetos, o bien a la constancia del Objeto.
Mas detenidamente, Adler distingue dos niveles. En el primero, denominado recognition memory
rage (ira de memoria de reconocimiento), la ira implica la pérdida de la capacidad de evocacién
del holding object. Normalmente, el sujeto Bordetline frustrado por el terapeuta pierde la capacidad
de recordar que el mismo terapeuta fue una fuente de ayuda y apoyo en otras ocasiones. En este
nivel la capacidad de mantener el contacto con el otro real de forma positiva no se pierde, asi
como la capacidad de hacer uso de objetos transicionales. En el segundo nivel, llamado diffuse
primitive rage (ira primitiva y difusa), la ira ha crecido tanto que ya no se reconoce al otro real como
positivo, llegando al panico de aniquilacién, por la combinacién de la separacion del otro real,
la pérdida del Objeto interno y la catastrofe del si mismo. Cabe aclarar que, segin Kernberg,
la ira hace desaparecer al Objeto idealizado y la defensa escisional lleva a reactivar la relacién
con el objeto negativo, devaluado. Como hemos destacado antes, la relacion con el objeto sigue
permaneciendo de todas formas, y por eso también la representacion del Si mismo no esta
profundamente amenazada.
9. Ideacion paranoide relacionada con el estrés, o sintomas disociativos graves. Con respecto
a este criterio remitimos al capitulo del diagnéstico estructural.
Tanto desde la observacion clinica como desde la investigacion se ha debatido mucho la cuestion de
la relacién entre el diagnéstico del TP Borderline y el género. Se ha observado una prevalencia de
sujetos de género femenino con historiales de abuso sexual o fisico, y frecuentemente la co-presencia
del Trastorno por Estrés Post Traumatico (TEPT). En los hombres, sin embargo, se ha observado
la prevalencia de un TP Antisocial acompafiado a menudo por el uso de sustancias. Datos proce-
dentes del Collaborative Longitudinal Personality Study (CLPS), que ofrecen una muestra muy amplia y
con diagnésticos precisos, han puesto de manifiesto una distribucién ecuanime entre los géneros, sin
embargo la expresividad clinica femenina ha sido asociada mayormente con abusos infantiles y con
TPEPT, y la masculina con lo antisocial, el narcisismo y el uso de sustancias. Los autores creen que
estas correlaciones estan mas relacionadas con el género que por el TP Borderline en si (Johnson e#
al., 2003). Es de destacar la falta de asociacion entre sexo femenino y depresion, que anteriormente
se consideraba indiscutible.

12

Monografico - Revista de la Asociacion Gallega de Psiquiatria



Cesare Maffei Diagnéstico categorial

La resefia de los criterios clinicos del TP Borderline lleva a cuestionarse la naturaleza del conjunto
de ellos. La eleccion se ha cumplido segun los procedimientos del DSM anteriormente esbozados,
sin garantias sobre la validez del diagnéstico y la validez del constructo. En otras palabras: ;Qué ele-
mento “une” a los criterios? ¢Se trata de un sindrome clinico o, dicho de otra forma, de un conjunto
de fendmenos razonablemente agrupados desde el punto de vista clinico? Y, més alld de ello ¢ Tiene
sentido creer que el sindrome clinico es validado también por criterios estadisticos como los que se
han mencionado anteriormente? ;Cumple el conjunto de los fenémenos clinicos con los criterios
de validez convergentes y divergentes? :Son estadisticamente coherentes unos con otros y no lo
son con otros criterios? ¢Tienen todos los fenémenos descritos por los criterios el mismo derecho
de pertenecer al trastorno, o sea, altos niveles de especificidad, o algunos serfan mas especificos
que otros? Anteriormente hemos visto que el orden propuesto por el DSM-IV esta supuestamente
fundado en una especifidad descendente (segin eficacia diagnostica). ¢La investigacion empirica
confirma este orden o bien propone otro? Trataremos de responder a estas preguntas sobre la base
del conocimiento cientifico actual.

Validez del constructo

Los estudios empiricos que han abordado esta cuestién no son muchos, y se publican especialmente
a partir de 1983. Primero seran presentados brevemente en orden cronolégico y, a continuacion,
se comentaran.

Rosenberger y Miller (1983) efectuaron un analisis factorial del TP Borderline segin el DSM-III-R
basandose en los datos reunidos a partir de una entrevista semi-estructurada en una muestra de
106 estudiantes universitarios (no-clinica, homogénea y de poca edad). Se aislaron dos factores: el
primero asociado con los problemas de la identidad y las relaciones interpersonales, el segundo con
la regulacién de la conducta y la afectividad.

Clarkin y colaboradores (1993) efectuaron un analisis factorial de los criterios de TP Borderline segun
el DSM-III-R a partir de datos obtenidos con una entrevista semi-estructurada en una muestra de
75 mujeres hospitalizadas en una seccidn especializada para el tratamiento del trastorno. Se aislaron
tres factores: el primero, relacionado con problemas de la identidad y relaciones interpersonales; el
segundo, con problemas de afectividad, incluida la tendencia suicida; y el tercero, con la impulsividad.
LLa muestra examinada era clinica, y todos los sujetos admitidos tenfan un numero significativo de
criterios para el diagnéstico de TP Borderline.

Blais y colaboradores (1999b) efectuaron un estudio en una muestra muy reducida de sujetos perte-
necientes a ambos sexos (33 Borderline y 43 no Borderline), utilizando los criterios del DSM-IV en el
procedimiento LEAD (Longitudinal Export Evaluation Using All Data) (Spitzer, 1983). Al emplear una
regresion logistica szepwise se ha averiguado que los mejores predictores de la presencia del trastorno
Bordetline estan representados por el siguiente grupo de items: “esfuerzos por evitar el abandono,
relaciones inestables, trastorno de la identidad, inestabilidad afectiva”.

Fossati y colaboradores (1999a) (Precedido por un estudio preliminar con resultados comparables,
Maffei y Fossati, 1999), efectuaron un analisis factorial confirmatotio de los critetios del TP Borderline
segun el DSM-1V a partir de datos obtenidos con una entrevista semi-estructurada, en una muestra
clinica de 564 sujectos de ambos sexos, ambulatorios ¢ ingresados, que luego fueron admitidos a una
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unidad de observacién especializada para el tratamiento del trastorno. Se detecté una estructura
unifactorial. Ademas, el modelo categorial del trastorno ha sido testado con un analisis exploratorio
de las clases latentes sostenido por el mismo modelo categorial, aun dejando abierta la posibilidad
de la presencia de subtipos diagndsticos. El orden de eficiencia de los criterios ha sido diferente al
propuesto por el DSM-IV. La tabla 2 muestra la eficiencia de los criterios de acuerdo con la hipétesis
del DSM-1V y el estudio empirico.

Tabla 2. Eficiencia diagnoéstica de criterios (en orden descendente): segtin el DSM-IV y obtenida

empiticamente
DSM-IV (teorica) Estudio empirico (Fossati et al., 1999a)
Esfuerzos frenéticos por evitar el abandono Relaciones interpersonales inestables
Relaciones interpersonales inestables Trastorno de la identidad
Trastorno de la identidad Sentimientos crénicos de vacio
Impulsividad Inestabilidad afectiva
Conductas y gestos suicidas Impulsividad
Inestabilidad afectiva Ideacion paranoide y sintomas disociativos
Sentimientos cronicos de vacio Ira intensa e inapropiada
Ira intensa e inapropiada Conductas y gestos suicidas
Ideacion paranoide y sintomas disociativos Esfuerzos frenéticos por evitar el abandono

Obviamente, no es posible sacar conclusiones a partir de un unico estudio, sin embargo, los datos
del cuadro son interesantes, incluso en comparacién con lo presentado en el capitulo sobre el diag-
nostico estructural. El problema basico de la validez diagnéstica se refiere a la correlacion entre la
coherencia de la observacién clinica y la coherencia demostrada estadisticamente (eso no quiere
decir que la segunda confirme la primera y que, por lo tanto, el diagnéstico pueda considerarse no
valido). Ademas, es importante conocer qué fenémenos, y en qué medida, contribuyen a la cohe-
rencia interna del diagnéstico. Los datos previos, que van a favor de la validez de constructo del TP
Borderline, también presentan caracteristicas interesantes en cuanto a la eficiencia de los criterios.
LLa eficiencia, tal como hemos destacado antes, es la representatividad del criterio para todo el diag-
néstico. Por ejemplo, se puede afirmar que tener orejas grandes y colmillos, son criterios de alta
eficiencia para la entidad elefante; mientras que tener cuatro piernas serfa un criterio de muy baja
eficiencia, puesto que muchos animales las tienen, mientras que muy pocos, quiza sélo los elefantes,
tienen orejas grandes y colmillos. Por tanto, pensar en un animal con orejas grandes y colmillos trae
automdticamente a la mente la idea de un elefante, mientras que pensar en un animal con cuatro
patas trae a la mente un sinnimero de animales, entre ellos el elefante también, siendo uno entre
muchos, es decir, no especifico.
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Volviendo a los criterios de eficiencia del TP Borderline, la presencia en primer lugar, de las pro-
blematicas en las relaciones interpersonales inestables y el trastorno de la identidad confirman, al
parecer, la sensatez del modelo estructural de Kernberg. Ademas, el hecho de que los sentimientos
crénicos de vacio sigan a estos dos criterios, da fuerza a la importancia del problema de la identidad.
En el debate de cada uno de los criterios del DSM-IV hemos subrayado que los sentimientos de
vacio se pueden interpretar a la luz de varias teorfas psicoanaliticas, formando una encrucijada muy
importante. Inmediatamente después de esta trfada, siguen los problemas afectivos y la impulsividad.
Esto permite afirmar que el estudio en cuestién no es diferente de los dos mencionados anterior-
mente, porque, al parecer, la triada predominante se refiere a la patologia de las relaciones objetales,
el desarreglo afectivo y el bajo control de la impulsividad. El hecho de que la ansiedad de abandono
-que en la lista del DSM-1V esta en primera posicion- se haya deslizado hasta el final es porque
se trata de un criterio descriptivo de una conducta, no de un rasgo personolégico o componente
estructural. Como tal, es probable que esté subordinado, o bien sea un componente estructural de
criterios estructurales de mayor importancia.

El estudio de Sanislow y sus colaboradores (2000) efectué un analisis factorial confirmatorio de
los criterios del TP Borderline de acuerdo con el DSM-III-R y sobre la base de datos reunidos a
partir de una entrevista semi-estructurada en una muestra de 141 sujetos Borderline ingresados, de
ambos sexos. Se aislaron tres factores: relacional (relaciones inestables, trastorno de la identidad,
sentimientos de vacio), conducta (impulsividad y conductas suicidas-automutilantes) y disregulacion
afectiva (inestabilidad afectiva, ira inapropiada, esfuerzos por evitar el abandono).

Un estudio posterior de Sanislow y sus colaboradores (2002a) efectud un analisis factorial confirma-
torio en un grupo de 668 sujetos de ambos sexos con distintos TP y con necesidad de tratamiento,
evaluados por medio de una entrevista semi-estructurada. Este estudio evalué sujetos procendentes
de distintos centros pero dentro del Collaborative Longitudinal Personality Study (CLPS), un amplisimo
estudio realizado conjuntamente con varias universidades americanas y cuyos resultados estan siendo
muy interesantes en diversas esferas. Ademas, para validar el modelo de tres factores aislado en el
estudio anteriormente mencionado (Sanislow e a/., 2000), 498 sujetos fueron reexaminados dos afios
mas tarde por evaluadores que desconocian los diagnésticos precedentes. Los resultados replicaron
la estructura de tres factores del estudio antetior.

Sanislow y colaboradores (2002b) efectuaron un analisis factorial para confirmar los criterios diag-
nésticos de los TP Borderline, Esquizotipico, Obsesivo-compulsivo y Evitativo, dentro del estudio
CLPS, ya mencionado. Los sujetos fueron reexaminados dos aflos mas tarde por examinadores que
desconocian los diagnésticos precedentes. Los resultados confirmaron la estructura de los cuatro
trastornos, obviamente teniendo en cuenta la posibilidad de soluciones donde se incluyeran las
posibles heterogeneidades dentro de cada trastorno. Los autores seflalaron la necesidad de replicar
los resultados en una muestra mas representativa de la poblacion general de sujetos con TP (ésta
fue seleccionada para investigacion).

Rothschild y colaboradores (2003) utilizaron dos procedimientos taxométricos (MAXCOV y MAM-
BAC) para comprobar por medio de una entrevista semi-estructurada la estructura categorial del
TP Borderline en una muestra de 1389 sujetos de ambos sexos, diagnosticados como Borderline, en
tratamiento ambulatorio. La metodologfa taxométrica (Mechl y Waller, 1998) ha sido ampliamente
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utilizada en la investigaciéon empirica del diagnéstico y esta basada en la posibilidad de diferenciar
categorfas de dimensiones latentes. Identificar categorfas implicarfa una relacion de discontinuidad
en la distribucién de una determinada variable en la poblacién general, mientras identificar dimen-
siones implicarfa una relacién de continuidad con ella. Como es facil de entender, el contraste entre
categorias y dimensiones se sigue basando en la distincién entre las diferencias cualitativas y las
cuantitativas. La metodologfa taxométrica ya habia sido aplicada al TP Borderline en tres estudios
previos (Trull y colaboradores, 1990, Simpson, 1994, Ayers y colaboradores, 1999). Pese a que los
resultados estaban a favor de una solucién dimensional, el primer estudio mostré una débil estructura
categorial (Korfine y Lenzenweger, 1995). Los otros dos estudios tienen un problema metodolégico
respecto a la fiabilidad de los resultados: como no se alcanzaba un numero suficiente de sujetos que
permitiera utilizar variables continuas, utilizaron indicadores dicotémicos.

El estudio de Johansen y colaboradores (2004) ha utilizado tanto el andlisis factorial exploratotio
confirmatorio en una muestra de 930 pacientes de ambos sexos, con diversos TP, dentro del programa
noruego para el tratamiento de los TP en hospital de dia. El procedimiento diagnéstico llevado a
cabo inclufa una entrevista semi-estructurada complementada por datos de la observacién clinica.
Los resultados mostraron una estructura monofactorial, con buena validez convergente y discrimi-
natoria. La evaluaciéon de la eficiencia de los criterios no ha replicado la hipétesis del DSM-IV. En
la tabla 3 se muestra la comparacion entre la eficiencia de los criterios supuesta por el DSM-1V, la
de los estudios de Fossatti ez 2/ (1999) y la de este estudio.

Aqui se confirma la alta eficiencia diagnéstica de los criterios asociados con el trastorno de identidad,
aunque el peso de los sentimientos crénicos de vacio (que en el estudio de Johansen y colaboradores
acaba en ultima posicién) es muy diferente entre los dos estudios empiricos. Este resultado, segin
los autores, es debido a un problema en la definicién del criterio, que remite a vivencias subjetivas
de dificil demarcacién. Ello, sin embargo, no explica el resultado tan diferente de la investigacién
de Fossati y colaboradores, en la cual, de las 256 combinaciones posibles de los nueve criterios del
TP Borderline se destacan 136 combinaciones. Este dato es contrario a la hipétesis de agrupaciones
“preferenciales” de los criterios para el TP prototipico.

El estudio de Grilo y colaboradores (2004a) examiné la eficiencia de los criterios para TP Borderline
en 130 pacientes hispanos monolingties de ambos sexos, a tratamiento ambulatorio especifico para
tratamiento de dependencia de sustancias. El diagnéstico de TP Borderline se hizo a través de una
entrevista semi-estructurada, complementada con datos clinicos, de acuerdo con el best-estimate method
(método mejor estimado). El criterio de mayor eficiencia fue la tendencia a realizar gestos suicidas
o autolesivos, seguido por la ideacién paranoide, sintomas disociativos bajo estrés y trastorno de la
identidad. El aporte mas interesante de este estudio consiste en el haber investigado una poblacién
étnica definida, abriendo asi la comparacién con perspectivas transculturales. La tabla 4 indica los
datos comparativos entre los diferentes estudios y el DSM-IV.
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Tabla 3. Eficiencia diagnoéstica teotizada por el DSM-IV y obtenida empiricamente en dos estudios

Hipotesis DSM-IV

Estudio empirico
(Fossati et al., 1999a)

Estudio empirico
(Johansen, 2004)

Esfuerzos por evitar el
abandono

Relaciones interpersonales
inestables

Relaciones interpersonales
inestables

Relaciones interpersonales
inestables

Trastorno de la identidad

Inestabilidad afectiva

Trastorno de la identidad

Sentimientos crénicos de vacio

Trastorno de la identidad

Impulsividad

Inestabilidad afectiva

Ira intensa e inapropiada

Conductas y gestos suicidas

Impulsividad

Impulsividad

Inestabilidad afectiva

Ideacion paranoide. ..

Conductas, gestos suicidas

Sentimientos crénicos de vacio

Ira intensa e inapropiada

Esfuerzos por evitar el abandono

Ira intensa e inapropiada

Conductas y gestos suicidas

Ideacién paranoide...

Ideacion paranoide. ..

Esfuerzos por evitar el abandono

Sentimientos cronicos de vacio

Tabla 4. Eficiencia diagnostica teotizada por el DSM-IV y obtenida empiricamente en tres estudios

Hipotesis DSM-IV

Estudio empirico
(Fossati y col., 1999a)

Estudio empirico
(Johansen y col., 2004)

Estudio empirico
(Grilo y col., 2004a)

Evitacion del
abandono

Relaciones inestables

Relaciones inestables

Suicidio

Relaciones inestables

Trastorno de identidad

Inestabilidad afectiva

Ideacion paranoide

Trastorno de identidad | Vacio Trastorno de identidad Trastorno de identidad
Impulsividad Tnestabilidad afectiva Ira Relaciones inestables
Suicidio Impulsividad Impulsividad Impulsividad
Inestabilidad afectiva Ideacion paranoide Suicidio Ira

Vacio Ira Temor al abandono Vacio

Ira Suicidio Ideacion paranoide Evitacion del

abandono

Ideacion paranoide

Evitacion del abandono

Vacio

Inestabilidad afectiva

El estudio de Becker ez a/. (2006) ha utilizado el analisis factorial exploratorio en una muestra de
123 adolescentes hospitalizados de ambos sexos, con una edad media de 16 afios, diagnosticados

con una entrevista semiestructurada. El analisis factorial generd una solucién de cuatro factores que

daba cuenta del 67% de la varianza: factor I (amenazas o actos de autdlisis y vacio o aburrimiento),

factor II (inestabilidad afectiva, rabia descontrolada y alteracion de identidad), factor III (relaciones
inestables y temor al abandono) y factor IV (impulsividad y alteracién de identidad). La regresién

logistica, utilizada para verificar silos factores identificados podrian predecir los trastornos del eje I,
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aporta los siguientes resultados. El factor I predice trastornos afectivos y dependencia al alcohol; el
factor II predice trastornos por ansiedad y trastorno oposicionista; el factor 11 predice trastornos
por ansiedad y el factor IV predice trastornos de conducta y abuso de sustancias. Los factores han
sido identificados como negacion de si mismo, irritabilidad, relaciones interpersonales problematicas
e impulsividad. Este estudio, que ha dado resultados diferentes a los estudios hechos en adultos, y
que, por la edad de los pacientes debe ser tomado con cautela, es interesante porque alumbra un
area poco estudiada en la investigaciéon empirica respecto a las caracteristicas del TP Borderline,
incluso en la adolescencia. Particularmente, la relacion entre la negacion de si mismo (factor I) con
la depresion y el uso de alcohol podria ayudar a explicar la contribucion del alcohol para aliviar sen-
timientos de vacio y aburrimiento, pero también la relacién entre el abuso de alcohol y el aumento
del riesgo de suicidio en los adolescentes. Se ha observado que el uso de sustancias y la depresion
representan factores independientes e interactivos en relacion a la ideacion autolitica y a la puesta
en acto de tentativas autoliticas en la adolescencia. Los tres componentes del factor 11 son el mejor
predictor de TP Borderline en la adolescencia (Becker ez af., 2002). Las caracteristicas del factor IV
destacan la relacién entre la impulsividad, el uso de sustancias y el trastorno de conducta respecto
al desarrollo de rasgos antisociales en el adulto.

El estudio de Clifton y Pilkonis (2007) ha utilizado el analisis factorial de confirmacién y el analisis
de clases latentes en una poblacién mixta (clinica y no clinica) de 411 sujetos de ambos sexos. Los
sujetos fueron diagnosticados con una entrevista semiestructurada para el DSM-III-R. El analisis
factorial mostré una estructura monofactorial del TP Bordetline, mientras que el andlisis de clases
latentes mostré la presencia de dos clases, una con alta probabilidad de padecer sintomas de TP
Botdetline, la otra con baja probabilidad. Esto sugiere que es posible subdividir, dentro de una po-
blaciéon heterogénea, a los sujetos Borderline de los No-Borderline. Los resultados de este estudio
son semejantes a los del estudio de Fossati ez a/. (1999), sugiriendo entre otras cosas que el punto de
corte para el diagnéstico de TP Borderline deberfa ser reducido de cinco a tres criterios.

Como comentario final de esta resefia de estudios es posible afirmar que los estudios citados mues-
tran una solucién categorial, con lagunas de ambigtiedad y difuminacion, sugiriendo la presencia
de fuentes de heterogeneidad mas o menos manifiestas. Obviamente, no tienen la misma potencia
que algunos estudios sobre el TP Esquizotipico (Golden y Meehl, 1979; Lenzenweger y Korfine,
1992; Tyrka et al, 1995; Blanchard ez al, 2000; Fossati et al., 2001a; Haslam y Kim, 2002; Fossati e#
al., 2005a) o sobre el TP Antisocial (Harris ez al, 1994; Ayers ez al.,, 1999; Skilling ez al., 2001a; Skilling
et al, 2001b), que han permitido verificar por unanimidad una estructura taxonémica, validando
asf la estructura categorial de dichos TP. En otras palabras, estos estudios, si bien tienden a validar
el constructo del TP Borderline, sugieren tres subgrupos diferenciables por caracteristicas clinicas
alrededor de tres factores: identidad; relaciones interpersonales-impulsividad y afectividad.

Esta subdivision, ademas de tener sentido estadistico y empirico, es muy util desde el punto de
vista clinico. De hecho puede ser utilizada patra reagrupar a los sujetos Borderline siguiendo un
criterio complementario de gravedad, como se muestra en la tabla 5, en la que se reagrupan to-
dos los criterios en tres grupos de gravedad creciente. Esta subdivision tiene también utilidad en
el plano terapéutico, porque la presencia de conductas impulsivas implica la necesidad de mayor
estructuracién del tratamiento, como incluir todas las medidas que favorezcan la continuacién del
tratamiento, especialmente cuando el trabajo es psicoterapéutico. El concepto de estructuracion

Ik

Monografico - Revista de la Asociacion Gallega de Psiquiatria



Cesare Maffei Diagnéstico categorial

del tratamiento ha sido muy bien desarrollado por Kernberg y su escuela, que parte de un modelo
piscoanalitico y trata de permanecer fiel al mismo lo més posible, defendiendo la relacion dual de
base simbélica de los actos que interfieren gravemente y frecuentemente generan interrupciones del
tratamiento. Todas las modalidades de tratamiento de pacientes Borderline toman en cuenta, como
criterio clinico de primer orden para planificar el tratamiento, la presencia de conductas impulsivas
y autolesivas. Valorarlas antes de iniciar cualquier tratamiento es también un dato intuitivo, desde el
momento que la actuacion, especialmente la autolesiva, a nivel de la comunicacién simbdlica es por
definicién un elemento de ruptura de la relacion. Este no es el sitio para profundizar este aspecto,
por lo cual se recomienda la lectura de textos que abordan el tema de manera exhaustiva (Linehan,

1993a, 1993b; Clarkin ez al,, 1999; Livesley, 2003; Bateman y Fonagy, 2004).

Tabla 5: Reagrupacion de los criterios diagnosticos seguin utilidad clinica
(Clarkin ¢4/, 1998, modificado)?

Gravedad creciente Estructuracion del tratamiento

Identidad Trastorno de la identidad
Relaciones interpersonales inestables

Sentimientos de vacio o aburrimiento

Afectos Inestabilidad emocional

Ira intensa e immotivada

Impulsividad Impulsividad en areas peligrosas

Conductas suicidas

S R e PP PP LT

Conductas autolesivas

Muchos de los estudios ligados al problema de la validez del constructo del TP Borderline sostienen
hipétesis que defienden que los criterios del DSM tienen algun tipo de coherencia interna, mientras
que los estudios con una perspectiva dimensional tienden a considerar a las caracteristicas del TP
como una simple “extensiéon” de las caracteristicas de la personalidad de la poblacién general. En
una extensa revision sobre el tema, publicada en tres articulos del Biological Psychiatry (Skodol ez
al., 2002a y 2002b; Siever ef al, 2002), se sefialaron vatios problemas relativos al diagndstico y se
extrajeron algunas conclusiones a partir de evidencias cientificas integradas con la experiencia clinica.
A continuacién se citan las principales conclusiones.

1. EI'TP Borderline presenta un “nucleo” fenotipico constituido por: alteracién de la identidad y
relaciones interpersonales inestables, impulsividad y disregulacion emocional.

2. Las bases de este nucleo residen probablemente en alteraciones de procesos neurobiolégicos
determinados en parte genéticamente.

2N del T: Clarkin no incluye dos criterios del DSM: Ideacién paranoide y Esfuerzos por evitar el abandono
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3. El diagnéstico clinico debe ser efectuado mediante entrevistas semiestructuradas y debe acom-
pafarse de otros diagnésticos de Eje 1y Eje 11.

4. Desde el momento en que los umbrales diagnésticos no han sido validados por la investigacion, es
oportuno construir el perfil diagnéstico describiendo los criterios presentes del TP diagnosticado,
pero también la presencia de criterios de otros TP aunque no lleguen al umbral diagnéstico. En
otras palabras, debe tenerse en cuenta el DSM tanto en su aspecto categorial como dimensional.
Si un sujeto satisface seis criterios de TP Bordetline, sera diagnosticado como tal (pese a que
cinco sean suficientes). Pero ademas, es conveniente describir qué criterios son, pues las combi-
naciones posibles son muchas y sugieren niveles de gravedad, y si existen ctitetios de otros TP
aunque no lleguen al umbral diagnéstico. Por ejemplo, un sujeto podtia satisfacer criterios para
diagnéstico de TP Borderline, dos criterios de TP Natcisista y uno de Dependiente.

5. Hay que complementar la evaluacién diagnéstica basada en criterios DSM con una evaluacion
dimensional. Hay modelos dimensionales de la personalidad con instrumentos especificos, ge-
neralmente cuestionarios autoaplicados.

Esta serie de comentarios y recomendaciones es relevante y atil tanto para el clinico como para el
investigador, pues concentra lo mejor de cada area de conocimiento para conseguir un diagndstico
mas completo y fiable, a sabiendas de los limites actuales del conocimiento. Al agregar mas fuentes
de evaluacién dimensional también se modula y amplia el mismo concepto de diagnéstico categorial.
En definitiva, incluir mas fuentes de conocimiento permite, por una parte, aumentar la fiabilidad del
diagnéstico categorial segun criterios DSM, y por la otra, articular este diagndstico con la heteroge-
neidad de los sujetos, especialmente su pertenencia a diferentes subtipos. Como los resultados de
los estudios han mostrado por unanimidad, el TP Bordetline gira alrededor de ciertas areas clinicas
“nucleares”, pero al mismo tiempo tiene fuentes de heterogeneidad poco definidas, que obligan a
equilibrar el componente nomotético-clasificatorio del diagnéstico, con el ideografico-personalizado,
capaz de capturar la singularidad. En el capitulo dedicado al diagnéstico dimensional se presentaran
las principales teorfas dimensionales de la personalidad, y en el capitulo dedicado a casos clinicos
se mostrard en concreto la aproximacion diagnéstica mixta, con el DSM-IV y la baterfa diagnéstica
descrita en el apéndice.

Tabla 6. Recomendaciones para un buen uso del diagnéstico

Diagnéstico Instrumento Objetivo

DSM-1V, categorial: Entervista semiestructurada Fiabilidad
TP Borderline = 5 o + criterios

DSM-1V, organizado Entrevista semiestructurada Fiabilidad. Integrar el diagnés-

dimensionalmente tico categorial con criterios por
debajo del umbral.

Modelos dimensionales Cuestionario Integrar el diagndstico categorial

con perfiles de personalidad de
poblacién contrastable con la
poblacion general
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Obviamente, todo lo reseflado implica también integrar los diagnésticos efectuados con instru-
mentos estandarizados (entrevistas semiestructuradas y cuestionarios) con la entrevista clinica libre,
especialmente si esta organizada segun los criterios estructurales de Kernberg, y de una profunda
anamnesis. En la tabla 6 se resume lo dicho en este apartado.

Estabilidad temporal de los criterios y evolucion

El DSM-1V exige, para el diagnoéstico clinico de TP, la presencia de criterios generales que enfa-
tizan la gravedad y persistencia de los fendmenos psiquicos en cuestiéon. Este importante aspecto
debe ser tenido en cuenta en la practica clinica para evitar diagnésticos impresionistas que generen
falsos positivos. No se trata tanto de una cuestién de diagnéstico, de hecho, sino también de ética
profesional ante los pacientes. Estoy convencido de que a veces el clinico se deja influenciar por
los aspectos mas evidentes o impactantes de la fenomenologia clinica, sin valorar en profundidad la
duracién, el grado de la invasion ni el efecto negativo en la vida interior y conductual del paciente.
Para precisar mejor este aspecto, a continuacion se resumen los criterios diagnésticos generales para

los TP (APA, 1994).

A. Patrén permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de
las expectativas de la cultura del sujeto, manifestindose en al menos dos de las siguientes areas:
cognicion, afectividad, funcionamiento interpersonal y control de 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 deterioro social, laboral o
de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. El patrén es estable y de larga duracién, 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 manifestacién o a una consecuencia de otro trastorno
mental.

F. Tampoco es debido a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (droga o medicacién) ni
a una enfermedad médica (traumatismo craneal).

El criterio D se refiere ala larga duracion y a la estabilidad de las caracteristicas clinicas. Sila patologfa

de la personalidad tiene variables de rasgo y no de estado, es obvio que los fenémenos clinicos deben

ser estables en el tiempo. Las variables de estado, representadas por sintomas y signos, deberfan
caracterizar mejor a la patologia del eje I, mas cercana al resto de patologia médica, mientras que la
personalidad, organizada alrededor de componentes estables, deberfa generar desviaciones patologicas
mas estables. El eje II del DSM-1V se refiere implicitamente a un modelo de rasgos de la personalidad.

De hecho, afirmar que las areas significativas son cognicion, afectividad, relaciones interpersonales

y control de impulsos, significa afirmar, por ejemplo, que si la regulacién de los impulsos es una

caracteristica estable de la personalidad normal, su disminucién es una caracteristica estable de la

personalidad patolégica. En honor ala verdad, las dificultades en las relaciones interpersonales debe-
rian ser consideradas como una variable no isomorfa a las restantes, sino subordinada o resultante de
una o mas de las restantes. Es evidente que una persona muy impulsiva, con distorsiones cognitivas,
disregulacién afectiva y un pensamiento pesimista tendra grandes dificultades para adaptarse al
mundo social. Cualquiera que sea la jerarquia de los componentes de la personalidad, la resultante
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es que solo podemos hablar de TP silas caracteristicas patoldgicas son estables en el tiempo, porque
el concepto “personalidad” se refiere a conjunto de rasgos, es decir, caracteristicas estables en el
modo de sentit, pensar, actuar’. Todas estas consideraciones, sin embargo, deben hacer frente a un
problema decisivo: la estabilidad de los criterios que describen los TP del DSM-1V es una hipdte-
sis. Aceptamos, como verdad apodiptica, que el principio general por el cual los descriptores de las
caracteristicas de la personalidad son representativos de variables de rasgos es valido. Sin embargo
falta demostrar (siempre y cuando las presuntas variables de rasgo no sean consecuencias) si son
relevantes al menos por dos razones. (1) Los TP no se distinguen tan claramente de los Trastornos
del eje I: podtian ser descritos y organizados como variables de estado. (2) No es posible distinguir
si la eventual inestabilidad de los criterios se debe al criterio mismo o al paciente.

Es evidente que el primer aspecto puede tener consecuencias en el plano general de la validez de
todo el ¢je 11, no sélo en el TP Borderline. Como se vera mas adelante, hay autores que sostienen
que el eje II deberia ser eliminado y sus categorias absorbidas por los trastornos psiquiatricos. Esta
propuesta reactiva un antiguo problema, que es la base del moderno desarrollo conceptual y operativo
de la patologia de la personalidad, representado por la relacién entre los diagnésticos zuferenciales y

los descriptivos (Mafttei, 1993).

La historia del concepto de “Borderline” comenzé con intentos de clasificaciones descriptivas,
de cuadros clinicos semejantes a la psicosis pero de evolucién atipica. Por ejemplo, la ambulatory
schizophrenia de Zilboorg (1941), la esquizofrenia pseudoneurdtica de Hoch y Polatin (1949), o la
psicosis latente de Bychowsky (1953). El adjetivo “Borderline” ha estado unido a muchos sustanti-
vos, como estado, condicién, sindrome, personalidad, en una confusion terminoldgica y clinica que
hizo afirmar a Robert Knight (1953) que este diagnéstico deberia ser considerado como un cesto
en el que acaba colocandose de todo (wastebasket diagnosis), o mejor, y en términos mas utiles para
la reflexién cientifica, todo lo que no entra en las categorias ya codificadas. El drama, de hecho,
del término, es que sugiere algo que esta “entre” y no “en”. Aunque hoy nuestros conocimientos
han aumentado considerablemente, todavia el nombre no ha sido modificado®, por lo que este TP
sigue cargando con el peso de su controvertida historia. La situacién comenzé a cambiar cuando
Kernberg propuso desplazar el plano de observaciéon diagnéstica de sintomas hacia la inferencia
de una organizacién de la personalidad, no observable. Desde entonces se estabilizé el concepto
de patologia de la personalidad como “Organizacién Borderline de la personalidad”, ya descrita
en el capitulo del diagndstico estructural. Sin duda, la propuesta de Kernberg era muy coherente
al afirmar que los rasgos de personalidad, siendo organizadores latentes de la misma, deben ser
inferidos y no descritos como los sintomas que les acompafian y aparecen en la superficie. Hacer
un diagnéstico inferencial significa fundamentalmente pasar de la observacion de los fenémenos
de superficie a sus organizadores latentes mediante el uso de una teotrfa que permita efectuar tales
operaciones. Por ejemplo, si una persona esta delante de un muro y ve salir humo por detrés de éste,
el dato observable es el humo, pero si tiene una representaciéon conceptual que relaciona el humo
con el fuego, podra afirmar con certeza que detrds del muro hay fuego, pese a no poder verlo di-
rectamente. El desaffo del DSM-III, y de otros modelos subsiguientes, ha sido construir un sistema

* N del T: y también relacionarse (DSM-IV-TR).
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diagnéstico capaz de dar cuenta de la patologia de la personalidad a partir de una base puramente
descriptiva, sin elaboraciones conceptuales, y describir rasgos patolégicos de la personalidad como
diferentes a los signos y sintomas de la patologia del eje I: el DSM ha intentado describir el fuego
sin poder saltar el muro.

Retomando el problema de la estabilidad temporal del TP Borderline, y recordando que su impoz-
tancia esta conectada con la validez del diagnéstico y con la naturaleza misma del diagnéstico de TP,
es necesario aclarar cudnto se sabe sobre la estabilidad temporal de los criterios, pues su estabilidad
es parte del diagndstico general de TP. Sin embargo, los criterios no son homogéneos respecto a
su naturaleza de rasgo estable. Los criterios mas estables deberfan ser considerados como los mas
ligados a la naturaleza de rasgos y por lo tanto mds representativos del Trastorno, como elementos
nucleares del mismo.

A continuacién citaré las revisiones mds importantes sobre la estabilidad de los rasgos. Hay poca
literatura cientifica sobre este tema, especialmente por el coste y la dificultad de los estudios longi-
tudinales, pero el TP Borderline es practicamente el unico estudiado desde este punto de vista. El
tema ha sido muy discutido por varios autores de renombre (Paris, 1998; Stone, 1989; 1993; Zana-
rini ef al, 1991; McGlashan, 1992; Perry, 1993; McDavid y Pilkonis, 1996; Grilo ef af., 1998; Grilo
y McGlashan, 1999; Grilo ez al., 2000) que han constatado por unanimidad una serie de problemas
metodolégicos: muestras reducidas, diagnésticos no estandarizados, no tomar en cuenta la disposi-
ci6én para el tratamiento ni las exploraciones durante los seguimientos, insuficiente descripcion del
co-diagnéstico con Eje I y Eje 11, duracién del seguimiento demasiado variable y ausencia de grupos
de control. Globalmente, la estabilidad de los criterios diagndsticos fue inferior a la esperada.

Los estudios para valorar la estabilidad diagnéstica del TP Borderline, utilizando entrevistas diag-
nésticas semiestructuradas y seguin criterios metodolégicos especificos (Gunderson ez al., 1975; Pope
et al., 1983; McGlashan, 1983; Barasch ez a/., 1985; Paris ez al, 1987; Kullgren y Armelius, 1990; Silk
et al., 1990; Loranger et al, 1991; Stevenson y Meares, 1992; Links 7 al, 1993; 1998; Meijer ¢t al.,
1998) han mostrado una estabilidad diagndstica muy variable: 14% en un grupo de 14 adolescentes
seguidos durante 3 aflos (Meijer et al, 1998); 78% en un grupo de 9 pacientes recuperados, segui-
dos durante un perfodo de entre 1,5 y 3 afios (Silk ¢7 a/, 1990); 90% en un estudio de 10 pacientes
ambulatorios seguidos durante 3 afios (Barasch e7 a/, 1985); 55% en un grupo complejo de 462
sujetos. Para complicar el cuadro, cabe recordar que muchos estudios han presentado elevados por-
centajes de abandonos, suscitando el problema de las caracteristicas de los sujetos que abandonaron
los estudios, puesto que podrian tener caracteristicas diferentes a las de quienes siguieron en los
estudios, como por ejemplo, nivel de gravedad. En otros estudios, el perfodo de seguimiento fue
desde 6 meses (Loranger ¢z al., 1991) hasta 15 afios (McGlashan, 1983; Paris ez a/, 1987). También
la edad de los sujetos fue muy variable, siendo la estabilidad diagnéstica mas baja en los sujetos
adolescentes, hecho en cierta manera predecible, puesto que a esa edad el diagndstico es una duda
(el DSM-1IV mismo exige una edad minima de 18 afios para el diagndstico, a excepcién de cuadros
estables y graves que han durado al menos un afio) y genera muchos falsos positivos. Globalmente,

* N del T: El término de la CIE 10 (inestable emocional) parece més adecuado.
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la estabilidad del TP Borderline ha sido valorada negativamente en relacién al seguimiento (Perry,
1993; McDavid y Pilkonis, 1990).

Sin duda un aporte significativo ha sido el del Collaborative Longitudinal Personality Study (CLPS), que
ha reclutado una muestra amplia de pacientes, dentro de un proyecto de valoracion longitudinal muy
preciso de cuatro TP (Borderline, Esquizotipico, Evitativo y Obsesivo-Compulsivo), comparados
con un grupo control de sujetos deprimidos pero sin TP (Gunderson e a/.,, 2000; McGlashan ez al.,
2000). A continuacién se resumen los primeros resultados en una muestra de 621 sujetos (sobre
una muestra inicial de 668) valorados a los seis y doce meses de la primera entrevista, publicados

en el 2002 (Shea ez al., 2002).

En primer lugar, el 44% de los sujetos con TP mantuvo el diagnéstico durante los doce meses, frente
al 4% de los sujetos deprimidos (Tabla 7). Esto demuestra que estos pacientes precisan tratamientos
a largo plazo.

En segundo lugar, durante el periodo de seguimiento, particularmente los primeros 6 meses, el nu-
mero de criterios presentes ha disminuido en todos los TP. Al inicio del estudio, el nimero medio
de criterios era el siguiente: Borderline = 6,8 (ds=1,4), Esquizotipico = 5,8 (ds=1.0), Evitativo = 5,5
(ds=1,1), Obsesivo-Compulsivo = 5,2 (ds=1,1). El mas estable ha sido el TP Evitativo, mientras que
la muestra de sujetos con TP Borderline explorado en este estudio ha mostrado un nivel de estabi-
lidad diagnostica del 41%, inferior al que informan los estudios de seguimiento a mayor plazo (15
aflos), que verificaron que el 55% de los sujetos se mantiene por encima del umbral diagnédstico (al
menos cinco criterios). Los autores del estudio han explicado esta diferencia a partir de diferencias
metodoldgicas sustanciales entre su estudio y los previos. Primero, que en este estudio cada critetio
fue evaluado rigurosamente cada mes, por lo cual se control6 si el nimero de criterios permitfa man-
tener el diagnéstico. Segundo, los pacientes reclutados eran demandantes activos de tratamiento, por
lo tanto en una probable situacién clinica problematica®. Tercero, como los entrevistadores en cada
prueba eran los mismos para cada paciente, es posible que estuvieran influenciados emocionalmente
para mantener a los pacientes en tratamiento. Cuarto, la influencia de la variable “tratamiento”, diffcil
de controlar pero necesaria en estudios que pretendan capturar la realidad clinica, debe ser incluida.
Por ejemplo, valorando la intensidad del tratamiento y el porcentaje de cambio en sujetos con TP
Borderline y TP Esquizotipico se observé que a mayor intensidad de tratamiento se corresponde un
menor cambio, probablemente porque los sujetos mas graves son los que recibieron tratamiento mas
intensivo. Lenzenweger (1999) obtuvo un resultado semejante y con la misma metodologia, pero en
sujetos no clinicos: la mayor mejoria se obtuvo en los primeros meses de tratamiento, minimizando
el rol del efecto terapéutico. Para explicar un aspecto importante de la falta de homogeneidad en
la relacién entre variables de rasgo y variables conductuales en los TP evaluados se ha sugerido la
siguiente hipdtesis: si los criterios diagndsticos son en teorfa variables de rasgo, es probable que
durante la evaluacién se mezclen con variables de estado, conducta o situaciones vitales puntuales,
y que el porcentaje de unos respecto a los otros sea diferente en cada TP. Si esto fuera cierto habria
que recordar que el TP Evitativo es el que mas variables de rasgo tiene. Los resultados obtenidos
hasta la fecha sugieren la conveniencia de revisar la prospectiva diagnéstica de los TP prestando

>N del T: 0 también con un mejor nivel de organizacion de personalidad, con mas insight y conciencia de enfer-
medad.
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mas atencion a las variables de rasgo dentro de los criterios diagnésticos (Shea, 1992; Sanislow y
McGlashan, 1998). Los autores han enfatizado la necesidad de comprender mejor la relacién entre
evolucién clinica y adaptacion a la realidad: serfa muy problematico descubrir que los sujetos con
TP “curan” por haber bajado el nimero de criterios DSM por debajo del umbral diagnéstico sin
que haya cambiado su calidad de vida.

Bl Collaborative Longitudinal Personality Study (CLPS) ha profundizado en aspectos que nunca habian
sido explorados empiricamente en un numero tan grande de pacientes con TP y a largo plazo. El
estudio ha puesto en evidencia los siguientes aspectos.

1. Eficacia diagnéstica de los criterios DSM en términos de variable de rasgo (estables), respecto
a una posible mezcla con variables heterogéneas de estabilidad temporal.

2. Necesidad de identificar las auténticas variables de rasgo estables en el tiempo y que representen
los aspectos nucleares de los TP,

3. Relacion entre las variables clinicas, como los criterios DSM, v las ecoldgicas, mas ligadas a la
calidad de vida y nivel de adaptacién a la realidad.

4. Relacion entre las modificaciones temporales de rasgos y tratamiento.

El estudio de Grilo ¢# a/. (2004b) ha evaluado la misma poblacién que el estudio precedente exten-

diendo el periodo de seguimiento a 24 meses, y efectuando evaluaciones diagnosticas a ciegas (sin

conocer las precedentes). Se refinaron los procedimientos estadisticos de valoracion de la evolucion

temporal de los criterios, encontrando poca precision en la relacién entre criterios por encima o

por debajo del umbral, que el DSM-1V ha hecho de manera un poco arbitraria. A continuacion, se

resumen los resultados de este estudio.

1. El porcentaje de sujetos que a 24 meses conservaban el diagnéstico, comparado con el de los
evaluados a los 12 meses es semejante (tabla 8). Esto implica que los porcentajes de abandono
de tratamiento son bajos durante el segundo afio de seguimiento.

2. FEl calculo de las curvas de supervivencia (tiempo para llegar a la remision, calculado como la
presencia de dos o menos criterios) a los dos y doce meses de seguimiento (tabla 9).

3. La valoracién de posibles efectos de otras variables (edad, género, etnia y trastornos en el Eje I)
no muestran influencia significativa.

Tabla 7. Estabilidad de cuatro TP durante 12 meses (Shea ¢ 2/, 2002)

Borderline Esquizotipico Evitativo Obsesivo-Compulsivo
(n =158) (n =82) (n =147) (n = 1406)
05 (41%) 28 (34%) 82 (56%) 61 (42%)
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Tabla 8. Estabilidad temporal de 4 TP a 12 meses (Shea ¢/, 2002) y a 24 meses (Grilo ¢ 2/ 2004b)

Borderline Esquizotipico Evitativo Obsesivo-Compulsivo
(n =158) (n = 82) (n =147) (n = 146)
65 (41%) a 12 meses 28 (34%) a 12 meses 82 (56%) a 12 meses 61 (42%) a 12 meses
Borderline (n = 154) Esquizotipico Evitativo (n = 131) Obsesivo-Compulsivo
(n=78) (n =1306)
67 (44%) a 24 meses 30 (39%) a 24 meses 65 (50%) a 24 meses 54 (40%) a 24 meses

Tabla 9. Porcentaje de remisiones a los 24 meses a partir de curvas de supervivencia de 2 y 12 meses
(Gtilo ¢/ 4/, 2004b)

Borderline Esquizotipico Evitativo Obsesivo-Compulsivo
(n =154) (n=178) (n=131) (n =136)
2 meses 42% 33% 47% 55%
12 meses 23% 28% 31% 38%

Los resultados de esta investigacion confirman lo informado por Shea ez a/. (2002), quienes utilizaron
criterios mas precisos y estrictos: de hecho no es lo mismo afirmar que un sujeto estd por debajo del
umbral diagnéstico, sin aclarar si cumple con cuatro o cero criterios, que afirmar que cumple con
dos o menos criterios durante dos meses, o incluso doce meses. En el caso de los sujetos con TP
Borderline, el 23% muestra una “remisién” consistente a los 24 meses (considerando remision a la
presencia de no mds de 2 criterios durante 12 meses consecutivos). Como ya se ha dicho, si existe
remision, ésta ocurre principalmente en los primeros seis meses de seguimiento (y de hecho el por-
centaje de sujetos con TPL disminuye), pero si los criterios se vuelven més restrictivos, la remision
es menor. En sintesis, si se adopta un criterio laxo de remisién (2 meses con 2 0 menos criterios
presentes) el 58% de los sujetos sigue cumpliendo los criterios para TP a los 2 afios, mientras que
si se adopta un criterio mds estricto (12 meses con 2 o menos criterios), el porcentaje de sujetos
con criterios para TPL sube a 72%. Si se subdivide la poblacién segun un criterio de gravedad (nu-
mero de criterios presentes), se observa que a lo largo del periodo de seguimiento cada individuo
se queda en la franja de origen, por lo cual los niveles no se mezclan, pese a las fluctuaciones de
la intensidad de los fenémenos clinicos. Generalizando los resultados, la estructura de los TP que
aparece muestra un cuadro mixto, con componentes estables, aunque fluctuantes en su expresion
sintomatica, y otros componentes inestables.

Un estudio explord la diferenciacién entre componentes estables e inestables a lo largo del tiempo,
es decir la diferencia entre variables de rasgo y variables de estado, dentro de la heterogeneidad de
los criterios del DSM-1V. Este estudio valoré la prevalencia y estabilidad de los criterios durante el
periodo de seguimiento de dos afios previsto por el Collaborative Longitudinal Personality Study (CLPS)
(McGlashan ez al,, 2005). En la tabla 10 se muestran los resultados obtenidos con 201 sujetos
Botdetline. Se observa que el orden de prevalencia de los criterios al inicio de la valoracién y a los
dos afios no cambia: inestabilidad afectiva, ira e impulsividad son las variables mas frecuentes y es-
tables al menos durante dos afios. También se puede observar que los criterios menos frecuentes se
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mantienen elevados (60%). Si se toman en cuenta los criterios que remiten a los dos afios se observa
la misma légica: impulsividad, ira e inestabilidad afectiva son los tres criterios que menos remiten,
mientras que criterios menos presentes en la exploracion basal (temor al abandono, alteraciéon de
identidad y autolesiones) son también los que mas facil desaparecen a lo largo del periodo de segui-
miento. Estos resultados son relevantes, por el tamafio de la muestra, por la precision diagnéstica
al inicio del estudio y por la frecuencia y precision de las evaluaciones periddicas.

La interpretacion de estos resultados es muy importante, al menos para buscar elementos concretos
sobre los criterios “nucleares” del trastorno, presuponiendo que una mayor estabilidad en el tiempo
sugiere mayor cercania a las variables de rasgo, es decir al nicleo patolégico. Segin los autores de
la investigacion, la representatividad del rasgo podria estar relacionada con caracteristicas tempera-
mentales, es decir, el sustrato mas biol6gico-genético de la personalidad, mientras que los criterios
mas labiles a lo largo del tiempo podrian ser interpretados como comportamientos “aprendidos”,
o como “tentativas de afrontamiento”, es decir, intentos de adaptacién defensiva cuando las carac-
teristicas mas nucleares son confrontadas (Links e a/, 2000).

Si volvemos al problema fundamental de la validez de constructo del diagnéstico de TP Borderline,
es necesario confrontar los resultados de los estudios estadisticos (analisis factorial de criterios) con
los resultados de los estudios longitudinales. Estos, todos dentro del Collaborative Longitudinal Personality
Study (CLPS), parecen confirmar que al menos dos de las tres dreas patolégicas identificadas por
los estudios estadisticos (inestabilidad afectiva ¢ impulsividad) son esenciales en el TP Borderline.
Los datos sobre inestabilidad afectiva se pueden integrar con la asociacién entre el curso del TP
Borderline y el de la depresion mayor en el seguimiento a dos afios (Shea ez af., 2004).

Estas dos areas han sido consideradas como posibles “endofenotipos” del trastorno (Siever y Davis,
1991; Linehan, 1995; Livesley ef al., 1998; Siever et al., 2002; Koenigsberg ez al., 2002; Donegan ef al.,
2002). Usualmente el nivel endofenotipico de investigacion se mueve en el ambito de las variables
bioldgicas, y puede considerarse més cercano al genotipo que al fenotipo, puesto que es mas probable
que la expresividad de los genes se manifieste a través de dimensiones bioldgicas, las cuales a su vez
tienen alguna relacion con la expresividad clinica. Es improbable que los fenémenos clinicos, como
los sintomas y signos, sean una consecuencia directa de la expresividad genética. Mas adelante se
consideraran las principales variables endofenotipicas del TP Bordetline (impulsividad, agresividad,
relacién con trastornos afectivos, neuropsicologia y resultados de neuroimagen cerebral). De mo-
mento prefiero resaltar un aspecto conflictivo sobre la discordancia entre los estudios estadisticos y
longitudinales para determinar los criterios mas representativos del TP: ¢son los criterios eficientes
y estables?
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Tabla 10. Criterios del TP Borderline en exploracion basal y a dos afios (McGlashan ¢/ 4/, 2005,

modificado)
Criterios presentes, % Criterios presentes, % Criterios ausentes, %
basal a 2 afios a 2 afios

Inestabilidad afectiva 95 | Inestabilidad afectiva 63 | Impulsividad 21
Ira 87 | Ira 57 | Ira 22
Impulsividad 81 | Impulsividad 55 | Inestabilidad afectiva 23
Relaciones inestables 79 | Relaciones inestables 53 | Relaciones inestables 29
Vacio 71 | Vacio 45 | Ideacion paranoide 35
Ideacion paranoide 68 | Ideacion paranoide 44 | Vacio 39
Alteracion de identidad 61 | Alteraciéon de identidad 35 | Alteracién de identidad 40
Temor al abandono 60 | Temor al abandono 31 | Temor al abandono 46
Suicidio 60 | Suicidio 30 | Suicidio 46

Tabla 11. Comparacion de eficiencia diagnostica de criterios y prevalencia

Estudio transversal

Estudio transversal

Estudio transversal

Estudio longitudinal

(Fossati e coll., 1999) (Johansen e coll., (Grilo e coll., 2004a) (McGlashan e coll.,
2004) 2005)
Relaciones instables Relaciones inestables | Suicidio Inestabilidad afectiva
Alteracion de la iden- Inestabilidad afectiva | Ideacion paranoide Ira
tidad
Vacio Alteracion de la Alteracién de 1a Iden- Impulsividad
identidad tidad
Inestabilidad afectiva Rabia Relaciones inestables Relaciones inestables
Impulsividad Impulsividad Impulsividad Vacio
Ideacion paranoide Suicidio Ira Ideacion paranoide
Ira Temor al abandono Vacio Alteracion de la identidad
Suicidio Ideacion paranoide Temor al abandono Temor al abandono

Temor al abandono

Vacio

Inestabilidad afectiva

Suicidio

En la tabla 11 se comparan tres estudios transversales sobre la eficiencia de los ctiterios con su

prevalencia en un estudio longitudinal. L.as mayores discrepancias entre los estudios transversales y

el longitudinal surgen en las dreas de identidad y relaciones interpersonales. Estas dos areas confor-
man uno de los factores relevantes para la patologia Borderline identificados por estudios de analisis

factorial, y parecen ser particularmente importantes como punto de continuidad entre el diagndstico
estructural y el descriptivo. El estudio de Grilo debe ser considerado aparte puesto que ha sido

hecho con una muestra de sujetos culturalmente no comparable con la de los otros estudios, y muy

homogéneo clinicamente respecto al uso de sustancias. Los otros dos estudios transversales han
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colocado como criterios mas eficientes los criterios que el estudio longitudinal coloca como menos
frecuentes, especialmente la alteracién de la identidad, quizas porque es uno de los criterios que mas
remite. También cabe destacar que el temor al abandono, las tendencias suicidas y las autolesiones,
que no patecen ser criterios eficientes, sean al mismo tiempo poco frecuentes y poco estables.

Resumiendo, el nicleo central y especifico del TP Borderline esta relacionado con impulsividad e
inestabilidad afectiva. Por otra parte se puede afirmar que la eficiencia diagndstica y la estabilidad
temporal tienen una relacién poco clara. En otras palabras, parece que el diagnéstico “del momento”
no estd en sintonia con el diagndstico a lo largo del tiempo.

Muchos resultados de los estudios del Collaborative Longitudinal Personality Study (CLPS) sugieren que el
diagnéstico de TP Borderline segin el DSM-1V representa un conjunto en el que se mezclan variables
de rasgo y variables de estado. Los comentarios hechos sobre los articulos refuerzan esta posicion.
Sin embargo, hay otros resultados muy interesantes derivados del mismo grupo de investigacién, que
se refieren, por una parte a la relacion entre los diagndsticos categorial y dimensional, y por otra a
la relaciéon entre el diagnostico y el nivel de adaptacion de los sujetos a la realidad (correspondencia
entre la clinica y la ecologfa).

Respecto al primer aspecto, todos los sujetos incluidos en el CLPS fueron explorados también con
instrumentos diagnosticos pertenecientes a modelos dimensionales (Morey ¢ af., 2002), especial-
mente referidos al FFM (Modelo de los Cinco Factores, Five-Factor Model, Costa ¢ McCrae, 1992)
y al SNAP (Agenda para Personalidad no Adaptativa y Adaptativa, Schedule for Nonadaptative and
Adaptive Personality, Clark, 1993). Los dos instrumentos se comportaron de manera diferente para
diferenciar los cuatro TP (Borderline, Esquizotipico, Evitativo y Obsesivo-Compulsivo). E1 SNAP
los diferenci6, mientras que el FFM sélo permitié diferenciar a los sujetos con TP en general del
grupo control, con la misma combinacién de rasgos para los 4 TP: Neuroticismo alto, Afabilidad
baja y Responsabilidad baja.

También se han hecho perfiles dimensionales longitudinales comparandolos con la evolucién de las
modificaciones en los criterios del DSM-1V (Warner ¢ al., 2004). Como se vera en el siguiente capi-
tulo, hay estudios que comparan datos de dimensiones de la personalidad segun diferentes modelos
con criterios diagnésticos DSM, aunque aun no se han publicado los resultados que comparen la
evolucién longitudinal. La hipétesis de esta comparacion era verificar si los cambios de las caracte-
risticas clinicas del TP a lo largo del tiempo se debian, al menos en parte, a cambios en los petfiles
dimensionales de la personalidad. Recordemos que las evaluaciones clinicas se hicieron a los seis
meses, al aflo y a los dos afios, mientras que el perfil FFM se hizo al inicio, al afio y a los dos afios,
en una muestra de 376 sujetos. El analisis estadistico de los datos obtuvo los siguientes resultados.

1. Las clases latentes de los criterios del DSM-IV y del FFM son estables a lo largo de 2 afios.

2. Las modificaciones de las variables dimensionales de la personalidad predicen modificaciones
en los criterios diagnésticos de los TP Borderline, Esquizotipico y Evitativo, pero no del TP
Obsesivo-Compulsivo.

3. Cambios en los ctiterios clinicos del DSM-IV no predicen cambios en los perfiles dimensionales.

¢ N del T: los articulos consultados sobre el FEM desctiben al TP Obsesivo con Responsabilidad alta.

89

Borderline: Estructura, Categorfa, Dimension



Capitulo IT

Los items 2 y 3 nos obligan a aclarar dos aspectos importantes, tanto desde el punto de vista concep-
tual como practico. La primera impresion es que los TP estan subordinados a las modificaciones de
la personalidad, y no al revés. Pero “perfil” de personalidad y TP no son entidades comparables. Los
TP son algo mas que distribucién de rasgos de personalidad extremos (volveremos a este aspecto
en el capitulo dedicado al diagnéstico dimensional). Desde el punto de vista practico, si es cierto
que cambios en los rasgos (dimensiones) predicen cambios en los TP (categorias), el tratamiento
deberia buscar la manera de actuar sobre los rasgos (Paris, 1998; Tickle e a/., 2001).

Pasando al problema de la relacion entre la evolucién temporal del TP y la adaptacion a la realidad
(citado como aspecto ecolégico de la clinica), su importancia esta ligada a un aspecto muy signifi-
cativo, que puede resumirse en estas preguntas: ¢El curso clinico influye en la calidad de vida? :Se
puede afirmar que las mejorias y las remisiones, tan frecuentes segin los estudios, se relacionan
con mejores niveles de adaptacion a la realidad? Este argumento es relevante incluso en el plano
del tratamiento y nos lleva a la pregunta de base en la que se cuestiona la relacién entre el TP y el
funcionamiento en la vida de los sujetos con estos TP en el mundo actual.

Ya se ha comentado que los criterios generales para el diagndstico de TP segun el DSM-1V implican
una grave disfuncién en la realidad social y un intenso sufrimiento interior. Algunos estudios han
puesto en evidencia que la presencia de un TP se relaciona con separaciones conyugales, divorcios,
o ausencia de relaciones de pareja estable (Modestin y Viliger, 1989; Zimmermann y Coryell, 1989;
Swartz et al, 1990; Nakao ez al, 1992), pero también de dificultades laborales (Paris ez al, 1987,
Reich ez al., 1989). Los estudios que han estudiado especificamente la calidad del funcionamiento
social en varios ambitos han puesto en evidencia un peor nivel de adaptacion en estos TP respecto a
otras condiciones psicopatolégicas (Nurnberg ¢z al., 1989; Casey y Tyrer, 1990; Mehlum ez a/., 1991,
Johnson ez al., 1996).

En un estudio llevado dentro del CLPS (Skodol ¢# 4/, 2002c) se han valorado muchos parametros
de funcionamiento en la realidad, tanto con instrumentos autoaplicados como con entrevistas se-
miestructuradas, y se demostré que los sujetos con TP Borderline y TP Esquizotipico tienen mas
problemas en todas las areas (independientemente de los trastornos del Eje Iy del género) que
los sujetos con TP Obsesivo-Compulsivo o Evitativo y que los sujetos con depresién pero sin TP,
La depresion, por otra parte, es equiparable a enfermedades fisicas cronicas como la diabetes o la
artritis reumatoide, respecto al nivel de incapacidad (Hayes ez 4/, 1995), especialmente la depresion
mayor, que esta en primer lugar en todo el mundo como causa del mayor numero de dias de baja
anual, segun el Global Burden of Disease Study (Murray y Lopez, 1996). Es imposible informar la can-
tidad de datos obtenidos del estudio, que por otra parte mereceria un comentario minucioso. Pero
alcanza con una sola medicion: el GAF (Evaluaciéon Global de Funcionamiento, Global Assessment
of Functioning), que indica el funcionamiento en el eje V del DSM, y cuya puntuacién maxima es
100. Los nimeros que a continuacion se citan son la media del GAF (con el desvio estandard entre
paréntesis): TP Borderline 54,3 (9,3); TP Esquizotipico 54,1 (9,7); TP Evitativo 60,4 (10,6); TP
Obsesivo-Compulsivo 64,7 (10,6); Depresion mayor 60,7 (10,2). Estos resultados sugieren que la
calidad de vida de estos sujetos esta muy comprometida.

Un estudio posterior (Skodol ez al, 2005) ha verificado el curso longitudinal, durante el periodo de
seguimiento previsto en el CLPS, de los parametros evaluados al inicio del estudio. Globalmente,
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pocas areas mejoraron, especialmente en los sujetos con depresion. Los sujetos Borderline no
lograron tanta mejorfa como sugieren los estudios sobre los criterios diagndsticos (mostraron “re-
misién” en un porcentaje alto de casos) (Shea ez al, 2002; Grilo ez al., 2004b). Mas precisamente, los
sujetos Borderline que mostraron mejorfa en el plano psicopatolégico mostraron también mejorfas
marginales en el ambito del funcionamiento social. La evaluacién del posible rol de la intensidad
del tratamiento recibido no ha mostrado ninguna relacién con los parametros de medicion de la
desadaptacion. Estos resultados parecen estar en sintonfa con la importancia atribuida a las graves
dificultades en las relaciones sociales como marcadores del TP y de como el tratamiento debe tener
en cuenta esto, independientemente del cuadro diagnéstico de referencia (Benjamin, 1996; Van
Ljzendoorn y Bakersman, 1996).

Tras verificar que la desadaptacion estd relacionada con las caracteristicas del TP segun criterios del
DSM-1V (Skodol et al., 2002c), se ha estudiado la relacion entre dimensiones de la personalidad y
desadaptacion (Skodol e al, 2005b), tomando en cuenta tres modelos dimensionales: una versién
modificada de la representacion dimensional de las categorfas del DSM-1V elaborada por Widiger
(1993) y luego por Oldham y Skodol (2000), el modelo de tres factores de Watson y colaboradores
(1994), y el FEM (Costa y McCrae, 1994). Los resultados demuestran que las dimensiones de la
personalidad no estan relacionadas con la desadaptacion, a diferencia de lo demostrado con los
criterios del DSM-1V, tanto sean utilizados en términos dimensionales como categoriales. El interés
de los resultados de este estudio reside en la relevancia atribuida al uso dimensional de los criterios
diagnésticos del DSM-1V y de su relacién con las variables de desadaptacién, muy supetior a la
obtenida con modelos dimensionales. Estos resultados sugieren que las valoraciones dimensionales
de la personalidad son utiles, siempre y cuando se las mantenga en relacion con los critetios del
DSM-IV y con los consiguientes diagndsticos categoriales. Resumiendo:

1. La desadaptacion esta mas relacionada con los diagndsticos categoriales y con las valoraciones
dimensionales de criterios del DSM-1V que con las dimensiones de la personalidad en general.
2. Sin embargo, la desadaptacion guarda poca relacion con las modificaciones de los criterios DSM,
puesto que tiende a permanecer estable.
3. Las modificaciones en las dimensiones de la personalidad tienen un poder predictivo sobre los
cambios en los criterios DSM, pero no al revés.
Respecto al punto (2), en el caso del TP Borderline, hay estudios que evidencian que bajos niveles
de adaptacion que perduran en el tiempo se relacionan con una tasa elevada de eventos estresantes
(Pagano e al,, 2004). Utilizando la LEA (Evaluacién de Eventos Vitales, Life Event Assessment), un
instrumento que evalia 82 eventos estresantes agrupados en ambitos (trabajo, estudios, familia,
relaciones de pareja, problemas legales, problemas financieros, salud fisica y problemas sociales), se
ha visto que los sujetos Bordetline se topan de manera significativa con mds eventos negativos en
general que los individuos con otros TP o con depresién mayor, en el siguiente orden de frecuencia
decreciente: interpersonal, salud fisica y problemas legales. Estos datos confirman los resultados de
una investigacién previa que utilizé la misma metodologia (Perry ef al, 1992), y parecen confirmar la
importancia de dos aspectos nucleares del TP Borderline: relaciones interpersonales inestables e
impulsividad. Los eventos negativos relacionados con las relaciones interpersonales han mostrado
una alta relacion con la desadaptacion psicosocial de mayor alcance, puesto que los eventos negativos
ocurridos en un area han tenido maltiples efectos en otras areas. Los resultados de esta investigacion
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coinciden con los estudios de seguimiento en pacientes deprimidos, que subrayaron la importancia
de los eventos negativos en el ambito interpersonal para la evolucion del cuadro (especialmente
pérdida y abandono) (Brostedt y Pedersen, 2003; Payek, 2003). La relacién entre eventos negativos
y el mantenimiento de la desadaptacion representa “la otra cara de la moneda” de las hipétesis for-
muladas para explicar la disminucién en la cantidad e intensidad de criterios DSM, definida como
“remisién” (Shea e/ al, 2002). De hecho, se ha sugerido el efecto positivo de la desaparicion de
eventos estresantes, de la mejorfa en trastornos del Eje I y del efecto del tratamiento (Gunderson
et al., 2003). Hemos comentado las investigaciones hechas dentro del CLLPS porque constituyen el
cuerpo mas consistente, metodolégicamente preciso y mas actualizado del tema.

Esta claro que los datos sobre la estabilidad temporal del TP Bordetline, limitados por ahora a un
periodo de seguimiento breve, abren la perspectiva sobre la identificacion de los elementos que
determinan el curso a largo plazo del trastorno. Sobre este aspecto, los estudios son escasos y se
centran fundamentalmente en los factores de pronéstico negativo, que pueden dividirse en dos gru-
pos: “histéricos” y
sexual, especialmente el incesto (Stone, 1990), y a la precocidad de la primera consulta clinica (Links
et al., 1993). Los segundos se refieren a la presencia de inestabilidad afectiva, pensamiento magico
y agresividad (McGlashan, 1985, 1992), gravedad de la impulsividad (Links e# @/, 1993), uso de
sustancias (Links e7 al,, 1993; Stone, 1993) y cantidad de otros TP co-ocurrentes (Links ef a/., 1998),
especialmente TP Esquizotipico (McGlashan, 1985), TP Antisocial (Stone, 1993) y TP Paranoide
(Links ez al., 1998). Mas adelante se retomara la importancia de estas caracteristicas, especialmente
la presencia de otros TP.

clinicos”. Los primeros se refieren fundamentalmente a la presencia de abuso

Co-diagnostico con eje I

La coocurrencia del TP Borderline con los trastornos del Eje I es muy frecuente y ha sido objeto de
numerosos estudios. Skodol ez a/. (2002a) sefialan que de los 2.182 articulos sobre el TP Borderline,
publicados entre 1965y 2000, 119 se refieren a la coocurrencia con trastornos del Eje I. Las hipotesis
que explican la coocurrencia pueden resumirse as.

- Predisposicién: Los TP predisponen a padecer trastornos del Eje 1.

- Complicacién: Los TP son consecuencia de trastornos del Eje 1.

- Diatesis comin: Ambos trastornos son expresiones separadas e independientes de un tercer
factor comun.

- Formas atenuadas: Los TP son una forma atenuada/modificada de los trastornos del Eje 1.

- Interaccién: Los trastornos de ambos ejes interactian haciendo mds evidente y probable sus
manifestaciones clinicas.

- Casualidad: La coocurrencia de los trastornos de ambos grupos es casual.

- Especificidad: Hay una relacion especifica entre los TP y los trastornos del eje 1.

Estos modelos no son excluyentes, de hecho pueden combinarse, y de momento no hay datos que

permitan sacar conclusiones definitivas con fundamento cientifico. Es importante recordar, incluso

bajo la 6ptica de la actual controversia entre diferentes concepciones diagnésticas, no confundir

codiagnéstico con comorbilidad (independencia entre los trastornos) ni covarianza (relacién entre

dimensiones latentes entre los trastornos). HEsta consideracién es importante porque, como ya
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se ha seflalado en el apartado sobre las problematicas actuales del DSM, hay quienes utilizan el
argumento del codiagnéstico para negar la autonomia del Eje II y favorecer una reunificacion de
los dos ejes. La cuestién es interesante no sélo por el aspecto diagndstico y epidemiolégico sino
fundamentalmente porque replantea la antigua pregunta sobre la naturaleza real de los TP. Como
se sabe, el concepto de personalidad Borderline ha surgido a partir de multiples formas atipicas de
esquizofrenia, y sin embargo, hoy nadie piensa que exista una relacion entre el TP Bordetline y la
psicosis, y aun hoy se debate la relacién entre el TP Borderline y la depresién. Un aspecto practico
relevante es la influencia que los trastornos de ambos ejes ejercen reciprocamente tanto en el curso
como en el tratamiento y el prondstico.

La disputa sobre el codiagnéstico implica también un complejo problema metodolégico, incluso las
posibles discordancias entre diferentes estudios pueden deberse a varios factores (disefio, muestra,
instrumentos). Muchas investigaciones han sido realizadas mediante evaluaciones transversales que no
aportan ninguna informacién sobre el mantenimiento de la relacién entre ejes a lo largo del tiempo,
otras se han hecho con sujetos hospitalizados, otras se han hecho con pacientes ambulatorios, y en
otras, la forma de obtencién de muestras ha sido relevante, puesto que han reclutado a sujetos con
caracteristicas diferentes. En fin, el diagndstico, los instrumentos y la fiabilidad de las evaluaciones
pueden ser relevantes para comparar muestras dificilmente comparables. A continuacion se resumen
los conocimientos actuales sobre los aspectos més relevantes del co-diagnostico.

Oldham ez al. (1995) y Skodol ez al. (1999) han estudiado los codiagnésticos en una muestra muy
amplia, relacionando la prevalencia de los diagndsticos con odd ratios, es decir, la probabilidad de
padecer otro trastorno cuando se tiene uno. Han observado concomitancias diagnosticas del TP
Borderline con trastornos del humor, tanto Bipolar como Depresiéon mayor, uso de sustancias,
trastorno por estrés postraumatico (TEPT), trastornos de conducta alimentaria (TCA) y trastornos
por ansiedad. En un estudio longitudinal (Shea ez a/, 2004), dentro del CLPS, se ha verificado la
evolucion de los trastornos a lo largo de dos afios, atendiendo especialmente a la “remision”. Con
respecto al TP Borderline se considerd remision si durante dos meses seguidos se mantienen sin
sintomas o con minimos sintomas en el Eje I y con no mas de dos criterios para TP. El estudio
evidencié una asociaciéon entre el TP Borderline y depresion mayor, caracterizada por la tendencia a
la persistencia de sintomas depresivos en ausencia de la remision del TP Borderline. Estas observa-
ciones concuerdan con las de Klein y Schwarz (2002), que obtuvieron asociacién longitudinal entre
TP Bordetline y distimia durante cinco afios, asegurando la presencia de un factor comun entre
ambos trastornos, abriendo el camino a ciertas implicaciones etiopatogénicas. La relacién temporal
entre el TP Borderline y el TEPT ha mostrado remision en el primero si el segundo remite, y que
una mejoria en el TP Borderline facilita la remisién en el TEPT. Otro estudio longitudinal (Zanarini
et al., 2004) ha seguido durante seis afios a una muestra de 290 sujetos Borderline y a una muestra
de sujetos con otros TP, obteniendo los siguientes resultados. (1) Un elevado porcentaje de sujetos
Borderline sigue con trastornos del Eje I seis afios después, aunque con menor intensidad. (2) La
remision de los trastornos del Eje I se relaciona con la remisién del TP Borderline. (3) La ausencia
de dependencia de sustancias es un fuerte predictor de remision del TP Borderline. Obviamente,
todos los sujetos estaban a tratamiento y las diferencias entre los que mejoraban con los que no
mejoraban del TP Borderline, asi como la relacion entre las modificaciones del cuadro clinico del
TP y de los trastornos del Eje I, no han podido ser identificadas.
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A continuacion se profundizaran las relaciones entre el TP Borderline y otros cuadros psicopatolé-
gicos significativos: depresion, TEPT, uso de sustancias y Trastorno de conducta alimentaria.

Trastornos afectivos

La relacion entre TP Borderline y trastornos afectivos es obvia, puesto que los criterios diagndsticos
del primero hacen referencia explicita a oscilaciones del tono del humor. Algunos modelos, como
el de Linehan (Linehan, 1995; Licb ef al, 2004) consideran que la dificultad en la regulacién de los
afectos es un componente nuclear del trastorno, tanto en su expresividad clinica como en sus raices
ctiopatogénicas. La prevalencia de trastornos es: Depresion Mayor, 18% al 40%, con una media
del 29% (Pope et al., 1983; Akiskal ez al., 1985; Perry y Cooper, 1985; Links ez al., 1995; Senol et al.,
1997); Distimia, 14% al 28%, con una media del 15% (Pope ¢ al, 1983; Links ez al.,, 1995; Senol ez al.,
1997); Espectro Bipolar, 7% al 15%, con una media del 9% (Pope e¢7 al., 1983; Akiskal ¢f al.,, Links ez
al,, 1995). En la tabla 12 se muestran los valores absolutos y porcentuales del estudio de Zanarini e/
al. (2004) ya citado, con datos de varios trastornos durante el perfodo de seguimiento de seis aflos.

Tabla 12. T del humor en sujetos con TP Borderline durante un seguimiento de 6 afios (Zanarini ¢t
al., 2004, modificado)

Base 2 afios 4 afios 6 aflos
n= 290 n= 275 n= 269 n=264
T del humor (total) 281 (96.9%) 233 (84.7%) 199 (74.0%) 198 (75.0%)
Depresion Mayor 251 (86.6%) 189 (68.7%) 166 (61.7%) 162 (61.4%)
Distimia 130 (44.8%) 93 (33.8%) 78 (29.0%) 107 (40.5%)
T Bipolar I 0 (0. 0%) 2 (0.7%) 4 (1.5%) 3 (1.1%)
T Bipolar II 16 (5.5%) 19 (6.9%) 18 (6.7%) 12 (4.6%)

Mas alla de los datos estadisticos que muestran una prevalencia significativa de patologfa afectiva
en los sujetos con TP Borderline, cabe subrayar dos cuestiones fundamentales: (a) homogeneidad
cualitativa de la fenomenologia afectiva en los sujetos con TP Borderline respecto a los sujetos con
patologia afectiva pero sin TP; (b) relaciones entre ambas patologias, desde la perspectiva de vatios
modelos de interaccién ya nombrados. No podemos olvidar que los trastornos afectivos han sido
utilizados para negar la autonomia del TP Bordetline y para proponer su reabsorcién en el Eje I. A
continuacién se comentaran esas dos cuestiones.

Fenomenologia clinica

En el capitulo de diagndstico estructural se han presentado los elementos para comprender las
caracteristicas fenomenolégicas de la depresion en la personalidad Borderline. Adler, Masterson,
Gunderson y Kernberg, entre otros, subrayan caracteristicas peculiares de la vivencia afectiva,
especialmente depresiva, de los sujetos con TP Bordetline que se articula alrededor de estados
detalladamente descritos, pero reconducibles a sentimientos de abandono, desesperanza, ausencia
de sentido, sentimiento de vacfo, sentimiento de inutilidad y aburrimiento, llegando a sentimientos
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de culpa primitivos y a una representacién global de si mismo, intrinseca y ontolégicamente ne-
gativa. Una mayor sistematizacion del problema ha llevado a identificar subtipos de la experiencia
depresiva. Segun Blatt (1974, 1990), Blatt y Schichman (1983), Blatt y Auerbach (1988), 1a depresion
dependiente (originariamente definida como “anaclitica”) es tipica en los sujetos con problemas
graves de la personalidad, mientras que la depresion “autocritica” (inicialmente llamada introyectiva)
es tipica de sujetos con problemas neurdticos. Los sujetos Borderline presentan un entramado de
ambas configuraciones, especialmente relacionadas con problemas de dependencia, y por lo tanto
de abandono, pero al mismo tiempo conflictos internos respecto a la autoestima marcadas por
una dificil relacién con un superyé sadico y primitivo. Este aspecto, tratado con mas profundidad
en el capitulo de diagnéstico estructural, nos lleva a retomar la dualidad, presente en la literatura
psicoanalitica, relacionado con un problema primario de relacién con el objeto en una condicién de
ausencia de autonomia, estructuralmente deficitaria, o en una condicién de dependencia conflictiva,
caracterizada por la introyeccién de conflictos arcaicos.

La investigacion empirica no ha profundizado el problema, aunque los pocos estudios hechos en-
cuentran concordancias en algunas caracteristicas significativas. Utilizando el DEQ (Cuestionario de
Experiencia Depresiva, Depressive Experience Questionnaire, Blatt ef al., 19706), Westen y colaboradores
(1992) han diferenciado la depresiéon de los sujetos Borderline de la depresion en sujetos con diag-
néstico de depresion mayor o de distimia. Los sujetos Bordetline, con o sin diagnéstico de depresion
mayor, han obtenido puntuaciones mayores en las variables de dependencia y autocritica, sin ninguna
influencia de la gravedad sintomatolégica de la depresion. Analogamente, Wixom y colaboradores
(1993) han diferenciado adolescentes Borderline de adolescentes distimicos sin TP Borderline,
sobre la base de puntuaciones superiores de las mismas vatiables que en el estudio anterior en los
sujetos Borderline. La gravedad sintomatoldgica de la depresion, valorada con la escala de Hamilton,
tampoco interfirié en este estudio. Rogers y colaboradores (1995) han encontrado que la depresion
en los sujetos Borderline se asocia a temor al abandono, sentimientos de carencia, desesperanza y
vacio, ideaciones autocondenatorias y autodestruccion.

Un resultado contrastante surge a partir de un estudio hecho con el DEQ (Southwick ez a/, 1995)
cuyos resultados sugieren que los individuos Borderline se caracterizan mas por depresiéon autocti-
tica que los sujetos deprimidos sin TP Borderline. Una posible explicacién consiste en la diferencia
de composicion respecto a la muestra de Westen (el primero compuesto por mayoria femenina, de
menor edad, el segundo por hombres, de mediana edad, especialmente veteranos de Vietnam). Hs
sabido que las mujeres tienden a obtener mayor porcentaje de puntuaciéon en dependencia que los
hombres (Sanfiliop, 1994; Rude ¢z a/, 1995), por lo cual la diferencia de resultados podria deberse
a la interferencia del género. Sin embargo, las diferencias podrian deberse también al instrumento
diagnostico, puesto que Blatt ez a/ (1995) han identificado dos subescalas dentro del factor de de-
pendencia: (a) necesidad “anaclitica” (temor de separacion o rechazo, desesperanza); (b) “depresion
interpersonal” (sentimientos de soledad y tristeza generados por relaciones reales y especificas, con-
cretadas a lo largo de la vida). Esta diferenciacion es relevante pues permite diferenciar depresiones
relacionadas con las relaciones de objeto (como el sentimiento abandénico del Bordetline, debido
a la inestabilidad de las relaciones objetales internalizadas, y que no se debe a ninguna persona
concreta): en un momento dado, la depresién puede relacionarse con una persona real, pero ésta
no es mas que la representaciéon de una entidad fantasmatica. Este tema ya ha sido desarrollado en

95

Borderline: Estructura, Categorfa, Dimension



Capitulo IT

el capitulo de diagndstico estructural, especialmente las concepciones de Kernberg respecto a la
tendencia del Borderline a “englobar” a las personas reales en su propio mundo interno a partir de
sus propias exigencias afectivas. Leichsenring (2004) ha obtenido una confirmacién empirica de lo
afirmado en ese capitulo, al demostrar la correlacion entre depresion e ira, ansiedad de abandono y
relaciones objetales primitvas, en sujetos con organizaciéon Borderline de la personalidad, algo que
no ocurre en sujetos con organizacién Neurdtica de la personalidad.

Respecto al segundo aspecto de la dependencia depresiva, Blatt y colaboradores han identificado
que ésta correlaciona significativamente con variaciones en la autoestima. Este refinamiento de las
dimensiones valoradas en el cuestionario permitirfa afirmar que los resultados contradictorios en
las investigaciones previas puedan explicarse por superposicion y confusion de mediciones dife-
rentes.

En una replicacién de los estudios precedentes (Levy e7 al., 2007), en el que se prestd particular
atencion a la diferencia entre “necesidad anaclitica” y “depresion interpersonal”, se observé que
los sujetos Borderline pueden ser muy diferentes a los sujetos no-Bordetline, independientemente
de la presencia de un diagnéstico de depresion mayor, gracias a la prevalencia de la “necesidad
anaclitica”, a la vez relacionada con estrés en relaciones interpersonales, impulsividad y conductas
autodestructivas.

Globalmente, los resultados de estos estudios confirman lo que ya se ha afirmado desde la obser-
vacién clinica. Hs interesante subrayar, especialmente para el clinico, que las escalas de valoracién
cuantitativas de la depresiéon (Hamilton, Beck, etc) son insuficientes para valorar esta dimensién en
los sujetos Borderline. De hecho, lo que les diferencia es la cualidad de la experiencia depresiva mas
que la intensidad de los sintomas. Estos datos deben ser tenidos en cuenta tanto para el diagnéstico
diferencial como para la planificacién de tratamiento.

Relaciones entre trastornos

Como ya se ha comentado varias veces, este tema ha sido objeto de investigacioén, generando mu-
chas controversias, especialmente en lo que atafie a la independencia y autenticidad diagnostica del
TP Bordetline respecto a los trastornos del Eje 1. La relacion entre el TP Borderline y la depresion
mayor ha sido objeto de numerosos estudios y precisas revisiones (Koenigsberg ¢z a/., 1985; Zana-
rini ef al, 1989; Zanarini et al, 1998; Gunderson y Elliott, 1985; White e7 a/, 2003). Es particular-
mente importante la revisiéon hecha por Gunderson y Phillips (1991) pues ha indagado una serie
de parametros relevantes, bajo la perspectiva de cuatro hipétesis de la relacion entre los trastornos
citados (véase tabla 13). La primera hipotesis (depresion primaria) significa que la depresion puede
producir fenémenos clinicos del TP Borderline; la segunda (TP Borderline primario) significa que
el TP Borderline puede producir los sintomas y signos de la depresion; la tercera (los dos trastornos
no guardan relacion) significa que no se encuentra ninguna relacién entre ellos y la cuarta (los dos
trastornos tienen origenes comunes sin llegar a tener una relacion significativa) sugiere la posibili-
dad de que ambos trastornos tengan dimensiones comunes, por ejemplo, de naturaleza biolégica
o temperamental.

Como muestra claramente la tabla, la mayor parte de los resultados favorece la tercera hipétesis
(ausencia de relaciéon entre ambos trastornos). Respecto a la disfuncién serotoninérgica en el TP
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Borderline, es interesante sefialar que las observaciones de los autores sugieren que esta disfuncién
esta mas relacionada con la impulsividad que con la disregulacién emocional. Esta hipétesis es sos-
tenida también por datos de investigacién farmacolégica que sugieren que los ISRS (en este caso,
la fluoxetina) inciden mds en el componente conductual del TP Borderline que en el componente
depresivo (Norden, 1989; Cornelius e al., 1990).

Dentro del CLPS se ha estudiado la relacién longitudinal durante un periodo de seguimiento de
36 meses, entre el TP Borderline y la depresién mayor (Gunderson ez 4/, 2004). Como ya se ha
comentado en el apartado de estabilidad de los criterios diagndsticos, se ha observado: (a) una ten-
dencia a la remisiéon (reducciéon a dos o menos criterios presentes durante un tiempo definido) en
un alto porcentaje de casos; (b) la frecuencia de remisiones en el TP Borderline es independiente
de la presencia de depresion mayor y (c) la remisién de la depresion mayor esta influenciada por la
presencia de un TP Borderline, pero no al revés. Recientemente se ha desplazado el interés hacia la
relacién con el trastorno bipolar y, mas adn, con el espectro bipolar: bipolar I 'y II, bipolar I1I (hipo-
manfa inducida por antidepresivos), bipolar IV (Ciclador rapido) (Ghaemi e a/,, 2002) y ciclotimia,
considerada un trastorno heterogéneo (Howland e Thase, 1993). Se ha llegado a proponer incluir
dentro del espectro bipolar a muchos casos de depresion unipolat, trastornos por ansiedad, abuso
de sustancias, trastornos de conducta alimentaria y TP, especialmente el TP Borderline (Akiskal,

2002; Perugi ez al., 2002, 2003).

Paris (2007) ha hecho una revision desde la perspectiva de verificar cuatro hipoétesis: (1) el TP
Borderline es una forma atipica del trastorno bipolar; (2) el trastorno bipolar es una forma atipica
del TP Borderline; (3) ambos trastornos son independientes; (4) ambos tienen una patogenia super-
puesta. Los resultados de la revisién (tabla 14) indican una evidente correlacién entre el trastorno
bipolar Iy el TP Bordetline, mientras que la relacién con el bipolar 11 es escasa, ademas de los pocos
estudios realizados.

La relaciéon temporal entre el trastorno bipolar y el TP Borderline ha sido evaluada en un estudio
del CLPS (Gunderson ¢z al, 2006) en el cual, luego de un seguimiento a cuatro afios se ha verificado
un codiagnéstico entre el TP Borderline y el trastorno bipolar mas elevado (19,4%) que con los
demas TP estudiados (Esquizotipico, Evitativo y Obsesivo-Compulsivo), pero sin encontrar ninguna
influencia entre ambos trastornos en cuanto a la evolucién. Michael Stone (2006) ha comentado los
resultados de esta investigacion en una editorial del Awmzerican Journal of Psychiatry, criticando la tendencia
a asumir posturas extremas (o no hay ninguna relacioén entre los trastornos o el TP Borderline no es
mas que una variante del trastorno bipolar). Segiin Stone habrfa que profundizar los conocimientos,
especialmente genéticos (Magill, 2004), de los sujetos que padecen ambos trastornos.
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Tabla 13. Relacion entre el TP Borderline y Depresion Mayor (Gunderson y Phillips, 1991,

modificado)

Hipotesis Comorbili- | Fenomeno- | Prevalencia Respuesta Factores Patogenia
dad logia familiar afarmacos | Biologicos

Depresion 1* Refutado Refutado Refutado Muy Muy Mixta

refutado refutado
Borderline 1° Refutado Confirmado Refutado Muy Refutado Mixta
confirmado
No relacion Confirmado | Confirmado Muy Confirmado Muy Confirmado
confirmado confirmado
Relaciones Confirmado Muy Confirmado | Confirmado Mixto Mixto
especificas confirmado

Tabla 14. Relacion entte TP Bordetline y Trastorno Bipolar Iy IT (Paris

et al. 2007, modificado)

Comor- | Fenomenologia [ Prevalencia | Respuestaa | Evolucién | Patogenia
bilidad familiar farmacos
Bipolar I 3 3 3 3 3 Pocos datos
Bipolar II 3 1,2,4 No hay datos 1,2,4 3 Pocos datos

(1) E1 TP Bordetline es una forma atipica del trastorno bipolar. (2) El trastorno bipolar es una forma atipica del
TP Borderline; (3) Ambos trastornos son independientes. (4) Ambos trastornos tienen una patogenia superpuesta.

Uso de sustancias

La exploracién clinica ha demostrado frecuentes asociaciones entre el TP Borderline y el abuso o
dependencia de sustancias, legales e ilegales, la tendencia a utilizar una sustancia durante un periodo
de tiempo, o incluso mezclar varias sustancias, como en el cuadro definido por Nace (1989) como
polysubstance abuse. Estas observaciones han sido confirmadas por la literatura empirica (Sher y Trull,
2002), que ha demostrado una compleja configuracién de la relacién entre el uso de sustancias y
los TP, no sdlo el TP Bordetline.

Zanarini e al. (2004), en una muestra de 290 sujetos con TP Borderline, han encontrado un elevado
codiagnostico: uso de sustancias, 62,1%; abuso/dependencia de alcohol, 50,3%; y abuso/dependencia
de farmacos, 46,6%. Estos datos, comparados con los de sujetos con otros TP (45,8, 38,9 y 34,7
respectivamente) muestran que la asociacion es consistente con todos los TP en general, pero mas
robusta en el TP Borderline. Tras seis afios de seguimiento, los porcentajes disminuyeron a 18,9%,

11, 4% y 12,9% para el TP Bordetline y 7,9%, 4,8% y 3,2% para los demas TP.

Globalmente, los datos de la literatura cientifica de los ultimos dos afios sugieren una notable
variabilidad de la presencia de TP en las muestras de sujetos con abuso y dependencia de alcohol
y otras sustancias, con porcentajes estimados entre el 11% y el 81% para el alcohol, y del 31% al
100% para las sustancias ilegales. Segin los datos de la investigacion, entre un 50% y un 100% de
los individuos que abusan de sustancias tiene uno o mas TP, con la siguiente distribucion: opiaceos,
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media del 79%, cocaina, media de 70%, alcohol, media del 44% (Verheul ez al, 1998). Los abusa-
dores de sustancias con TP tienen 4 TP de media, los de alcohol 2, siendo los TP Bordetline y TP
Antisocial los mas comunes (10-40%).

La peculiaridad de la relaciéon entre personalidad y dependencia ha sido confirmada también por
estudios que investigaban en la direccién opuesta: alrededor de la mitad de los pacientes con TP
presenta al menos un diagnostico a lo largo de su vida de uso de sustancias (Kokkevi ef a/., 1998).
Se hallegado a observar prevalencia de abuso/dependencia de sustancias de hasta el 75% en sujetos
con TP Bordetline, y de hasta el 95% en sujetos con TP Antisocial (Hatzitaskos ez a/, 1999).

Para esclarecer el tipo de relacién entre TP y uso de sustancias, valen las mismas consideraciones
hechas previamente. Fundamentalmente, las hipétesis son tres. (1) Relacién de espectro: perso-
nalidad y abuso/dependencia de sustancias pueden compartir una misma etiologfa. (2) Relacion
etiolégica: las condiciones psicopatolégicas de una pueden contribuir en la etiologia y desarrollo de
la otra. (3) Relacion patoplastica: los dos trastornos se influyen reciprocamente en lo que respecta
a la emergencia de aspectos clinicos.

Una vez mas cabe recordar que no debemos confundir variables de estado, es decir, los sintomas,
con variables de rasgos. LLos sintomas pueden ser ocasionados transitoriamente por sustancias, tanto
de manera directa (biolégica) como indirecta (social), y pueden parecer similares a las caracteristicas
de rasgos, pero no son lo mismo. Sin embargo, al revisar la literatura se nota una falta de homogenei-
dad, tanto sobre las consideraciones tedricas como en los porcentajes de codiagnéstico entre TP y
abuso/dependencia de sustancias. La prevalencia de TP del Cluster B respecto a los otros dos Clusters
es reconocida por unanimidad (Kokkevi ez a/, 1998; Verheul ef al., 2000; Skinstad y Swain, 2001).

Algunas caracteristicas que distinguen a los sujetos que utilizan sustancias pueden agruparse en un
marco general de disregulacion afectiva y, especialmente, impulsividad patolégica (este ultimo rasgo,
comun al TP Borderline y al TP Antisocial), y el solapamiento puede entenderse como una matriz
comun a las dos areas psicopatolégicas. La dimensién de temperamento definida por Cloninger
(1987) como Busqueda de Novedad parece superponerse con el uso patolégico de sustancias, es un
factor predictivo de conductas de abuso y permite discriminar los abusadores con inicio precoz y
con rasgos antisociales (Howard ez al., 1997).

De hecho, Cloninger considera que Busqueda de Novedad es uno de los parametros persono-
logicos fundamentales para diferenciar el alcoholismo tipo 1I, prevalentemente masculino, con
alta heredabilidad e inicio precoz, mas grave, asociado con bajos niveles de Evitacién del Dafio,
conductas impulsivas violentas y actividades ilegales, del alcoholismo tipo 1 (Cloninger, 1987).
Analogo a Busqueda de Novedad, el rasgo de temperamento caracterizado por buscar sensaciones
fuertes e insdlitas, comportamientos transgresores, exposicion al riesgo para satisfacer el deseo y
la intolerancia al aburrimiento, definido por Zuckerman como Busqueda de Sensaciones, ha sido
identificado como marcador personoldgico de riesgo para conductas sociopaticas y de abuso de
sustancias (Zuckerman y Neeb, 1979; Zuckerman, 1988). Se ha seguido la trayectoria evolutiva con
el alcoholismo, con correlacién positiva entre comportamientos antisociales durante la infancia
y el desarrollo de problemas con el alcohol (Zucker y Gomberg, 1986), aunque tampoco faltan
evidencias sobre el desarrollo precoz del abuso de sustancias. En particular, los comportamientos
agresivos y antisociales de la infancia serfan una expresiéon de baja capacidad de autoregulacion que
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promueven el desarrollo de problemas con el alcohol en la edad adulta temprana (Miller ez a/,, 1991).
Si bien esta intimamente asociado con la conducta antisocial, el abuso de sustancias es diferente a
“lo antisocial”, tanto desde la etiologia como desde el desarrollo, por lo cual debe ser considerado
separadamente (Dishion ef al., 1995).

Es posible que la prevalencia de sujetos dependientes de sustancias con TP de los Clusters A'y C sea
subestimada, tal vez porque estos sujetos suelen estar menos expuestos a la observacion clinica que
los sujetos con TP del Cluster B. Resultados como el de Kranzler, que documentan el diagnostico de
TP del Cluster C en un 30% de una muestra de consumidores de cocaina, con un 22% de TP Evita-
tivo, parecen contradecir el énfasis empirico y tedrico que se ha puesto sobre una relacion especifica
entre conductas de abuso/dependencia y TP del Cluster B (Kranzler ez al, 1994). Desde el punto
de vista dimensional, se relaciona con la variable de temperamento Evitacién del Dafio (tendencia
a respuestas inhibitorias ante seflales de estimulos aversivos, que correlaciona con ansiedad-rasgo y
con caracteristicas de los TP del Cluster C, “ansioso”). No se debe olvidar que el alcoholismo tipo 1,
milien-limited segin Cloninger, se caracteriza por valores altos en Evitacién del Dafio.

LLa mayor difusioén de sustancias en ambientes juveniles sin connotacién antisocial ni marginalidad,
la tendencia a asociar la sustancia con el objetivo de atenuar efectos no deseados en algunas o exal-
tar efectos deseados en otras, y el que a veces sean consumidas en circunstancias subclinicas que
facilitan la socializacién o como simple escape lddico, inducen a revisar el estereotipo de asociar uso
de sustancias con comportamiento antisocial.

Otras causas de heterogeneidad de la relacion entre uso de sustancias y personalidad son: el tipo de
uso, la fase del ciclo vital, el género y el tipo de sustancia. Diversos autores han observado que el
elevado diagnéstico de TP entre individuos con trastorno por uso de sustancias frecuentemente se
acompafia de un mayor deterioro funcional global independiente del tipo de sustancia o de dependen-
cia (Skodol ez al., 1999). Los signos de un peor funcionamiento general pueden traducirse de muchas
formas, como por ejemplo mayor actividad ilegal, gravedad psicopatolégica, menor satisfaccion con
la propia existencia y una mayor cuota de impulsividad (Nace ez a/, 1991).

Respecto a la relacién con el tratamiento hay estudios que muestran peor resultado en los TP del
Cluster “impulsivo” (Cluster B), mientras que otros no encuentran ninguna asociacién. Los primeros
favorecen la conviccidn, compartida por muchos autores y terapeutas de que el codiagnéstico con
el Eje II predice una pobre respuesta al tratamiento, fundamentalmente por menor alianza terapéu-
tica, dificultad en la relacién, bajo cumplimiento y abandono prematuro. Los segundos, en general,
critican a los primeros por no tener en cuenta la confusion ocasionada por el efecto potencial de
variables relacionadas con la gravedad inicial y el nivel de funcionamiento previo a la terapia (McKay

et al., 1995).

El abandono precoz de la terapia y la baja adherencia al tratamiento o al programa en alcohélicos no
guarda ninguna relacién con ningun TP, especialmente con el TP Borderline y con el nimero medio
de diagnosticos de TP del Cluster B (Movalli ez al,, 1996). Respecto a la prediccién de la evolucion
en el tratamiento de la dependencia del alcohol en codiagnéstico con TP Antisocial hay resultados
poco homogéneos. Algunos estudios, que comparan tipologias de sujetos dependientes y modalidad
de tratamiento especifico, han demostrado una tendencia a mayor éxito cuando se verifican algunas
variables del paciente y del tratamiento (PMRG, 1997).
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Trastornos de conducta alimentaria

Se considera que los trastornos de conducta alimentaria (TCA) son mas frecuentes en los TP, espe-
cialmente los del Cluster C (Johnson y Wondetlich, 1992). En un metaanalisis, Bornstein (2003) ha
encontrado la siguiente distribucién de codiagndsticos. (1) Anorexia: TP Evitativo, 53%, TP De-
pendiente, 37%, TP Obsesivo-Compulsivo, 33%, y TP Borderline, 29%. (2) Bulimia: TP Borderline,
31%, TP Dependiente, 31%, TP Evitativo, 30%, y TP Obsesivo-Compulsivo, 14%.

Grilo y colaboradores (20032), dentro del CLPS, han encontrado una distribucién homogénea de
TCA enlos TP estudiados (Borderline, Esquizotipico, Evitativo y Obsesivo-Compulsivo), semejante
ala de la muestra de depresién mayor. Sin embargo, estos resultados deben ser tomados con cautela,
pues sélo se han estudiado 4 TP, de los cuales, dos son del Cluster C (tedéricamente mas asociados
a TCA). La observacién durante un petiodo de seguimiento de dos aflos ha mostrado una total
independencia en la evolucion de los TCA y los TP (Grilo ef al., 2003Db).

Respecto al TP Bordetline en particular, Zanarini ez a/. (2004) han encontrado, en una poblacién de
290 sujetos, un 53,8% en la evaluacion inicial, que se redujo al 33,7% al sexto afio de seguimiento. En
la muestra control de sujetos con otros TP, los porcentajes relativos fueron del 26,4% y del 14,3%.
Los subtipos (anorexia, bulimia y TCA sin especificar) mostraron porcentajes equilibrados, tanto
en la evaluacién inicial como al final del seguimiento, aunque con menor tasa de remisién para el
TCA sin especificar.

Una revision de la literatura y un metaandlisis (Cassin y von Ranson, 2005) han confirmado la pre-
sencia de dos patrones, uno ligado al hipercontrol de impulsos, mas relacionado con la anorexia, y
el otro, ligado al descontrol de impulsos, mas relacionado con la bulimia. I.a poca homogeneidad
de resultados ha sido explicada por el uso de diferentes procedimientos diagnésticos, especialmente
por las diferencias entre los instrumentos heteroadministrados y los autoaplicados, siendo estos
ultimos poco fiables.

Paralos TCA es verosimil razonar de la misma forma que ante el uso de sustancias: el codiagndstico
con el TP Borderline puede ser visto como expresiéon de dimensiones de la personalidad latentes
relacionadas con la impulsividad, como Busqueda de Novedad o como expresion de diferentes
configuraciones en las relaciones objetales (Sordelli ez al, 1996). De hecho, se ha verificado que los
bulimicos son mas impulsivos que los anoréxicos y que los sanos (Diaz-Marsa ez al., 2000; Claes et
al., 2002). Sin embargo, estos datos no aclaran si la naturaleza de la impulsividad de estos pacientes
es de estado o de rasgo. Hay hipétesis que explican la irregularidad dietética como factor que favo-
rece la impulsividad de estado. Se ha visto que la regularizacién en la dieta se correlaciona con una
mejorfa significativa en la desinhibicién conductual y en la labilidad afectiva (Ames-Frankel e a/,
1992). Sin embargo, la complejidad de la relacién entre TCA y TP esta demostrada por la presencia
de altos niveles de Evitacion del Dafio y de bajos niveles de Autodireccion y Cooperacion en todos
los subtipos del trastorno, con aumento en Persistencia en la anorexia (Fassino ez a/., 2002) y Alta
Busqueda de Novedad como caractetistica de bulimia (Fassino 7 4/, 2001, 2002).

Impulsividad y agresividad

Los criterios diagnodsticos del TP Borderline relacionados con problemas de conducta, definidos
genéricamente como “impulsividad” y “agresividad”, describen uno de los aspectos clinicos mas
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importantes y al mismo tiempo mds problematicos desde el punto de vista terapéutico. Como
ya hemos explicado en el apartado de reagrupacion de criterios por grupos y gravedad (tabla 5),
cuanto mas conductas impulsivas estén presentes mas grave debe ser considerado el caso porque
es la impulsividad la que hace dificil —sino imposible- el tratamiento, siendo la causa principal del
abandono. Por otra parte, como ya se ha visto en el apartado de diagnéstico estructural, la presencia
de la tendencia a la actuacién, incluida por Kernberg en la dimensién de “agresividad”, es un indice
de gravedad clinica. Las investigaciones sobre la eficiencia de los criterios y su estabilidad a lo largo
del tiempo, han evidenciado que el criterio “impulsividad”, pese a no ser uno de los mas eficientes,
es uno de los mas frecuentes y estables a lo largo del tiempo (tabla 10). Como ya se ha dicho, es
necesario volver al criterio clinico descriptivo para intentar comprender de manera mas precisa la
naturaleza de los términos utilizados, y saber cual es su rol en la relacién entre etiopatogenia y en la
expresividad clinica. En otras palabras, entender las anomalfas del comportamiento “impulsivas” o
“agresivas” como variables endofenotipicas.

Un primer aspecto a considerar se refiere a la distincién entre impulsividad y agresividad. Algunos
autores consideran que la impulsividad es una caracteristica nuclear del TP Borderline, y la definen
como una tendencia a actuar sin planificacién ni inhibicién de la accidn, es decir, sin control, en
una variedad de ambitos y con resultados poco ventajosos para el sujeto (Zanarini, 1993; Links ez
al,, 1999). Estos dltimos han examinado la estabilidad temporal de la impulsividad en una muestra
de sujetos Borderline y han verificado que, tras siete afios de seguimiento y a diferencia del resto de
criterios diagnosticos, la impulsividad resulté muy significativa para la persistencia del diagndstico.
Otros autores han considerado a la agresividad como una caracteristica nuclear del TP Antisocial
(Gardner et al, 1991; Raine, 1993; Lish ¢z al, 1996; Barratt et al,, 1997; Dolan et al., 2002). Otros
autores han utilizado el concepto de agresividad impulsiva (izpulsive aggression) (Coccaro, 1992; Coc-
cato et al., 1993) atribuyendo importancia central y causal a la disfuncién del sistema serotoninérgico
en individuos con TP, pero también en sujetos con trastornos afectivos, que tienden a actuar de
manera irreflexiva, es decir impulsiva, y que en presencia de estimulos adecuados se agreden a si
mismos o a otros.

Una revisién de la literatura cientifica sobre el TP Borderline (Skodol ¢ a/, 2002b) ha subrayado
que la impulsividad agresiva es una caracteristica fundamental del trastorno, y que puede exploratse
tanto con criterios DSM como con instrumentos estandarizados. Por ejemplo, la BIS-11 (Escala de
Impulsividad de Barratt, Barratt Impulsiveness Scale-11, Barratt y Stanford, 1995) o las subescalas de
agresion e irritabilidad del BDHI (Inventario de Hostilidad de Buss y Durkee, Assault and Irritability,
Buss-Durkee Hostility Inventory, Buss y Durkee, 1957). Ambas escalas correlacionan con una baja
responsividad del sistema serotoninérgico.

En realidad, la situacién es mas compleja, porque ademas de la divisién conceptual descrita (la
impulsividad y la agresividad como dos constructos diferentes caracteristicos de varios TP o como
un unico concepto denominado “impulsividad agresiva”), también se describe una falta de homoge-
neidad en el significado de los términos (Goodman e New, 2000). La impulsividad agresiva ha sido
descrita de numerosas maneras: (1) como una unica dimensién de rasgo (Coccaro ¢7 al., 1989; Davis
y Stever, 1991); (2) como un conjunto de comportamientos impulsivos (Seroczynski ez a/., 1999); (3)
como un subconjunto de comportamientos agresivos, como la agresividad no planificada (wnplanned
aggression) (Barratt, 1994; Barratt ez al,, 1999) y (4) como un constructo heterogéneo compuesto de
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caracteristicas de mds rasgos (Depue y Lenzenweger, 2001). De todos modos, los resultados de al-
gunas investigaciones que tienden a describir de una manera comprensible las caracteristicas de los
constructos y sus relaciones han obtenido resultados ambiguos (Koenigsberg e# a/, 2001).

En un estudio realizado con 92 sujetos Bordetline, de los cuales 85 eran mujeres, y con un alto
porcentaje de criterios clinicos descriptores de impulsividad (70%), Critchfield ez a/. (2004) se propu-
sieron identificar las relaciones entre diferentes instrumentos diagnésticos, seleccionados para cubrir
la exploraciéon de impulsividad, agresividad e impulsividad agresiva. El resultado ha demostrado
independencia entre la impulsividad y la agresividad, y que las medidas de impulsividad agtresiva
correlacionan con las de agresividad. Este resultado refuerza la hipétesis de Depue y Lenzenweger
(2001), quienes sostienen que la impulsividad agresiva es un constructo heterogéneo.

Algunos estudios realizados en la Universidad Vita-Salute San Raffacle de Milan, a cargo del grupo
de Andrea Fossati y con mi colaboracion, han ayudado ha aclarar algunos aspectos de esta cuestion.
En un estudio realizado con 181 sujetos con TP comparados con sujetos con diagnostico psiquia-
trico y poblaciéon normal (Fossati ez al, 2001b), se investigd el fundamento del temperamento del
TP Borderline desde la perspectiva del modelo de siete factores de Cloninger (Cloninger, 1987;
Cloninger ef al,, 1993), que propone una relacién entre la impulsividad y las dimensiones de tempe-
ramento, especialmente Busqueda de Novedad, semejante a la bisqueda impulsiva y no socializada
de sensaciones (Impulsive Unsocialized Sensation Seeking, Zuckerman, 1993). Los resultados evidencian
la capacidad de la dimension Basqueda de Novedad para diferenciar los TP Borderline del resto de
TP y de las otras dos muestras. En el estudio se controlé el efecto de la variable Apego, pasando
a todos los sujetos el ASQ (Cuestionatio de Estilo de Apego, Attachment Style Questionnaire, Feeney
et al., 1994), que resulto ineficaz para diferenciar a los TP Borderline, pero eficaz para discriminar
los TP en general de las otras dos muestras. Las caracteristicas de estas dimensiones (modelo de
Cloninger y cuestionario de apego) se describen con detalle en el capitulo de la baterfa diagnéstica.
Aqui solo quiero subrayar que los resultados del estudio tienden a demostrar que la variable “ape-
g0”, especialmente el inseguro, tiene mas valor discriminativo para los TP en general que para el
TP Borderline en particular.

En un estudio que intenté definir la relacion entre impulsividad, agresividad, TP Borderline y TP
Antisocial, con 747 sujetos no clinicos aplicando los dos cuestionarios citados (BIS-11 y BDHI), se
demostré que ambos TP, Borderline y Antisocial, comparten caracteristicas de impulsividad pero
se diferencian en la agresividad. Ambos TP comparten elevadas puntuaciones en “impulsividad
motora” o “actuar sin pensar’” (Patton e al., 1994; Moeller ez /., 2001). Sin embargo, respecto a la
agresividad, el TP Bordetline se caracteriza por componentes definidos como “rencor”, “culpa” e
“irritabilidad”, mientras que el TP Antisocial estd mejor caracterizado por componentes mas rela-
cionados con la agresividad, definidos como “agresion fisica”, “conducta oposicionista” y “agresion
indirecta”, segn la terminologfa del BDHI. Esta distincion refuerza la diferenciacion que el DSM-
IV hace de ambos TP, al afirmar que el TP Antisocial es menos inestable emocionalmente y mas

agresivo que el TP Borderline.

Un estudio reciente (Fossati ez 4/, 2007) intenté verificar si la impulsividad y la agresividad se distribu-
yen a través de todos los TP del Cluster B del DSM-1V, afrontando el refiido problema de la covarianza
entre los TP. Como ya se ha dicho respecto al Eje 11 del DSM, la experiencia clinica ha demostrado
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que los TP tienen una marcada tendencia al codiagnéstico (varios TP en el mismo sujeto). Si bien el
término que se utiliza frecuentemente es comorbilidad, es muy probable que los TP no sean inde-
pendientes entre si (en ese caso setfan comoérbidos), sino que tengan una relacién de covarianza (estar
conectados entre si por dimensiones latentes). Una prueba de esto la ofrece el estudio de Fossati e/ /.
(2000), en el cual no se ha podido replicar la estructura del Eje 11, exceptuando los TP del Cluster A.
Para los Clusters B y C se ha individualizado una estructura dimensional: el TP Borderline, de hecho,
se ha colocado en el mismo factor que el TP Antisocial, de manera opuesta al TP Obsesivo-Com-
pulsivo, reforzando la probabilidad de que la dimensién latente sea la impulsividad-compulsividad,
como polos opuestos de la pérdida o exceso de control respectivamente. Este continuo, por otra
parte, podria dar cuenta de la presencia de fenémenos obsesivos en sujetos Borderline (Brunnhu-
ber, 2003). En el estudio antes citado (Fossati e a/., 2007) se evaluaron 461 sujetos admitidos tras
la exploracion clinica, diagnosticados con la entrevista semiestructurada SCID-II (First ez al., 1994)
controlada respecto a la fiabilidad entre entrevistadores (Maffei ez al., 1997), y a quienes luego se les
administré una exhaustiva baterfa de instrumentos para explorar impulsividad, agresividad, apego
y petfil de temperamento y caracter segin el modelo de Cloninger. El analisis factorial demostro la
presencia de cinco factores. Todos los TP del Cluster B se reagruparon en un dnico factor, es decir
en una unica dimensién latente, diferenciandose entre ellos por subdimensiones especificas. Este
factor aglutinador comprende Impulsividad, Agresividad y Busqueda de Novedad, compartido por
los TP Borderline, Antisocial, Narcisista e Histriénico en un polo, y el TP Obsesivo-Compulsivo
en el otro. El TP Bordetline se diferenci6 de los restantes por la presencia de impulsividad motora
(“actuar sin pensar”) y ausencia de planificacién; el TP Narcisista y el TP Antisocial se caracterizaron
por la agresividad, diferencidndose entre ellos por la presencia de agresividad fisica, prevalente en
el TP Antisocial; mientras que el TP Narcisista se caracterizé por la presencia de ira e irritabilidad:
los sujetos narcisistas pierden el control a causa de la irritabilidad, probablemente secundaria a su
baja tolerancia a la frustracién. Estos datos han sido confirmados por un estudio empirico hecho
en una poblacién de sujetos con TP y con historia judicial, ingresados en una comunidad terapéu-
tica. La presencia de TP Borderline ha mostrado una prevalencia significativa de delitos contra el
patrimonio (mas relacionado con uso de sustancias) y contra las personas (mas relacionados con la
pérdida de personas significativas) (Zanini, 2007). La presencia del TP Narcisista, en cambio, evi-
dencia delitos cometidos contra las personas, especialmente agresiones en entornos familiares o con
personas afectivamente significativas, secundarios a la incapacidad del control de la ira secundaria
a frustraciones relacionales (Cardile, 2007). Los individuos con TP Pasivo-Agtesivo han mostrado
una configuracién similar a los del TP Narcisista, con una concepcién malévola y hostil del otro.
El TP Histriénico se caracterizé por la presencia de las caracteristicas de Busqueda de Novedad
ligadas a la excitabilidad, excentricidad y excesiva emocionalidad. Los resultados de estos estudios
se resumen en la tabla 15, que puede ser considerada como una guia clinica de base empitica, para
la diferenciacién de las caracteristicas mas relevantes de los TP del Cluster B.
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Tabla 15. Caracteristicas diferenciales de impulsividad y agresividad entre los TP del Cluster B

TP Borderline Impulsividad motora (“actuar sin pensar”), no planificada. Irritabilidad, rencor
y culpa

TP Antisocial Impulsividad motora (“actuar sin pensar”). Agresividad fisica, oposicionismo

TP Narcisista Agtesividad como ira.

TP Pasivo-Agresivo Agresividad como ira y malicia.

TP Histrionico Excitabilidad, emocionalidad sin control.

Los datos clinicos de base empirica citados en la tabla muestran cierta consistencia al destacar que
algunos componentes de la impulsividad caracterizan al TP Borderline y que la impulsividad misma
es un indicador estable en el tiempo. Aspectos especificos de la agresividad permiten diferenciar al
TP Borderline del TP Antisocial y del resto de TP del Cluster B, haciéndose evidente que impulsividad
y agresividad constituyen una dimension latente que atraviesa y tipifica al Cluster B.

Este conjunto de caracteristicas esta de acuerdo con la hipétesis segun la cual, por debajo del actuar
sin pensar descontrolado existan factores bioldgicos temperamentales, con fundamento genético,
especialmente Busqueda de Novedad. Reforzando esta hipétesis hay estudios que demuestran la
relacion entre impulsividad y disfuncion del sistema serotoninérgico (Coccaro ez al., 1989, 1993; Siever
y Trestman, 1993). Otro aspecto de relevancia es la relacién entre este tipo de datos y los aportados
por estudios de neuropsicologia y neuroimagen. De hecho, los sujetos Bordetline muestran disfun-
cioén en regiones cerebrales (corteza orbito-frontal ventromedial y corteza del cingulo) derivada de la
menor actividad de la serotonina, que podria contribuir a explicat la poca inhibicién de la conducta
motora (New ¢z al, 2002, 2004). Estudios en genes candidatos implicados en el metabolismo de la
serotonina han dado resultados prometedores (Lesch et al, 1996; New et al., 1998). Un argumento
complementario a considerar sobre la relacion entre el TP Borderline, sustrato biolégico patogénico
y disfuncion en los procesos de autoregulacion a cargo de las estructuras cerebrales citadas es el de
la significativa correlacion entre el TP Borderline y los antecedentes infantiles de TDAH (Trastorno
por Déficit de Atencién e Hiperactividad), lo cual sugiere considerar la posibilidad de esta opcion
al menos en una parte de estos sujetos (Fossati ez al.,, 2002).

Ademas de los estudios bioldgicos, la clinica y las historias de la vida de los sujetos Bordetline aportan
datos que enfatizan el rol de los eventos ambientales en la génesis de la falta de control conductual.
Es sabido que los sucesos infantiles de muchos futuros Borderline han sido caracterizados como
hechos negativos de valor traumatico. Sobre este tema hay una amplia, pero controvertida, literatura.
Un metaanalisis (Fossati ef a/., 1999b) ha puesto en evidencia cémo la comparacién entre estudios
lleva a redimensionar el rol etiopatogénico del abuso sexual infantil en el TP Borderline. Las con-
clusiones de este estudio subrayan las dificultades metodolégicas de los estudios retrospectivos en
sujetos adultos sobre su historia infantil, especialmente respecto a hechos problematicos, e invita a
ser cautelosos a la hora de extraer conclusiones de tipo causa-efecto. Por otra parte, se ha demostrado

"N del T: Preguntar si los estimulantes (cocaina, anfetaminas, café o coca cola) mejoran la concentracién sin exci-
tarlos a nivel psicomotor, es un buen indicador para explorar antecedentes de TDAH (Forti ez 4/, 2008).
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que hay eventos traumaticos precoces en sujetos con diagnésticos diferentes al de TP Borderline
(Steinberg ez al,, 1994), o bien sujetos que no llegan a la observacién clinica por no padecer fenéme-
nos problematicos significativos. También cabe recordar el concepto de nifio resiliente (resilient child),
capaz de equilibrio y recuperacion ain ante eventos adversos. En fin, es absolutamente necesario
tomar en cuenta, como hacen la mayorfa de los autores citados, de una patogenia multifactorial y de
complejas interacciones entre predisposicion genética y eventos ambientales (Torgersen, 2005). Este
no es el lugar para profundizar en este aspecto, ya comentado en el apartado de la relacién entre el
TP Borderline y Eje I, especialmente en relaciéon con el TEPT y sobre el apego.

Suicidio, parasuicidio y conductas autoagtesivas

Los critetios diagnésticos del DSM-1V distinguen por una parte la conducta impulsiva potencialmente
autolesiva en varias areas, y por otra, siempre juntas, la conducta suicida y las automutilaciones. En el
apartado dedicado a impulsividad y agresividad se han comentado los conocimientos actuales sobre
las caracteristicas de estas variables, sus semejanzas y sus diferencias. En este apartado es oportuno
recordar que las conductas autolesivas y suicidas de los sujetos Bordetline presentan una multiplicidad
de factores causales y de riesgo, entre los cuales podtia haber una base de impulsividad. De esto se
desprende que la distincién propuesta por el DSM pueda parecer imprecisa. Por otra parte, toda el
area de conductas autolesivas de los sujetos Borderline es victima de confusiones terminolégicas
que hacen problematica la comparacion entre estudios y sus resultados (Gerson y Stanley, 2002).
Por ejemplo, el “intento de suicidio”, mejor definido como parasuicidio, podria extenderse al area
de las conductas autolesivas, pese a que en ellas no exista intencién autolitica.

Mas del 80% de los sujetos Borderline comete actos definibles genéricamente como suicidas, de
diferente naturaleza y gravedad (Soloff ez a/., 2002), con una media de 3,4 actos por sujeto durante
el curso de la enfermedad (Soloff ¢# a/, 1994). Gunderson (2001) afirma que los sujetos que han
puesto en acto conductas suicidas también han tenido conductas autolesivas en el 62% de los casos,
mientras que segun Stone ez 2/ (1987) los sujetos que se autolesionan duplican el riesgo de conduc-
ta suicida. La prevalencia de suicidios eficaces en los sujetos Borderline varia segun los estudios,
aunque es muy creible la valoracion de Paris y Zweig-Frank (2001) quienes estimaron un valor de
alrededor del 10% en una poblacién de Borderline estudiada durante 27 afios. Este valor es similar
al de pacientes depresivos hospitalizados (15%), bipolares (10%) y esquizofrénicos (10%). Datos
mas recientes derivados de un estudio longitudinal (Melean Study of Adult Development, MSAD,
Zanarini et al., 2005) efectuado sobre 378 sujetos durante un periodo de seguimiento de seis afios,
han obtenido un 4% de riesgo de suicidio. Este estudio ha mostrado una evolucién positiva de la
patologia Borderline en varias areas. Un problema relevante es el de las posibles diferencias de los
factores de riesgo entre los sujetos que “intentan el suicidio”, probablemente mas de una vez, sin
conseguitlo nunca, lo que lleva a pensar que tal vez se traten de conductas parasuicidas, y los sujetos
que realmente lo logran. En la tabla 16 se resumen los factores de riesgo de parasuicidio segun la
revisién de varios estudios hecha por Black ¢# a/. (2004), y en la tabla 17 se muestra una sintesis de
los factores de riesgo en sujetos Borderline que han logrado consumar el suicidio.

106

Monografico - Revista de la Asociacion Gallega de Psiquiatria



Cesare Maffei Diagnéstico categorial

Tabla 16. Factores de riesgo de conducta parasuicida (Black et al., 2004, modificado)

Estudio Resultados

Friedman ez a/. (1983),n = 53 La depresién aumenta el riesgo

Fyer et al. (1988), n = 180 Depresion y uso de sustancias aumentan el riesgo

Shearer e al. (1988), n = 40 Mayor gravedad: edad, intentos previos, TCA, sintomas
psicoticos e historia familiar

Soloff et al. (1994), n = 61 mayor gravedad: edad, depresion, impulsividad patologica
y TP Antisocial

Brodsky ez al. (1997), n = 214 Mayor riesgo: impulsividad patolégica, intentos previos y

abuso infantil

Soloff ez al. (2002), n = 61 Mayor riesgo: historia de abuso sexual infantil

Tabla 17. Factores de riesgo de suicidio consumado (Black et al., 2004, modificado)

Estudio Resultados: suicidio asociado con...

Kullgren (1988), n= 15 Intentos previos, hospitalizaciones y demanda de tratamiento
tardia

Paris ef al. (1989), n= 14 Intentos previos, nivel socioeducativo elevado

Runeson-Beskow(1991),n= 33 Depresion, uso de sustancias y rasgos antisociales

Kjelsberg e al. (1991), n= 21 Pérdida temprana de los padres, largas hospitalizaciones e

interrupcién del tratamiento

Rich/Runeson (1992), n= 54 Depresion, uso de sustancias, rasgos antisociales, separacion
padres, problemas escolares y legales

Isometsa ez al. (1996), n= 43 Intentos previos, depresion y uso de sustancias

La revision de la literatura sugiere que entre los sujetos Borderline no es facil diferenciar a los suje-
tos con alto riesgo de suicido consumado de aquellos con riesgo de comportamiento parasuicida.
Ademas, es evidente que la presencia de patologia psiquidtrica es relevante para consumar el suicidio,
especialmente depresion y uso de sustancias. La presencia de rasgos antisociales aumenta el riesgo
de conductas parasuicidas y de suicidio consumado, mientras que la tendencia a actuar impulsiva-
mente y el abuso sexual aumenta especialmente el riesgo de actos parasuicidas. Los datos recogidos
de los estudios citados en las tablas son mas ricos y vatiados, pero no haré mds comentatios por
razones de espacio.

Gunderson (2001) ha observado conductas autolesivas en el 75% de los sujetos Borderline, con
la siguiente distribucién de frecuencia: cortes (80%), lesiones con hematomas (24%), quemaduras
(20%), golpes en la cabeza (15%), y mordeduras en mujeres (7%) (Shearer, 1994b).

Las conductas autolesivas, generalmente ante situaciones interpersonales estresantes, por ejem-
plo, abandénicas, pueden tener multiples motivos. Segun el estudio citado, la distribucién de los
motivos es la siguiente: necesidad de sentir dolor fisico y dominatlo (59%); autopunicién (49%);
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control de afectos y emociones (39%); control de si mismo o de los otros (22%); expresion de ira
(22%) y revertir o dominar sentimientos de “confusién” (20%). Segin Feldman (1988), los actos
autolesivos estarfan insertados en una dimension ritualistica, en la cual el acto mismo asume una
connotacién particular de distraccién y concentracion simultaneas: por una parte disolver la aten-
ci6én de estados de animo y pensamientos intolerables, y al mismo tiempo concentrar la atencién
en el estado mismo determina un sentimiento de alivio de la tensiéon y control emocional. Segun
Linehan (1993), la conducta autolesiva esta al servicio de la autoregulacién emocional-afectiva, un
area en la que los sujetos Borderline tienen serias dificultades. Estudios empiricos de esta corriente
tedrica han propuesto y verificado que la experiencia subjetiva de los Borderline, especialmente
de sexo femenino, se caractetiza por aversive lension (tension aversiva) (Stiglmayr e/ al, 2001; 2005),
consistente en un estado de activacién emocional negativa indiferenciada, con ansiedad, miedo o ira,
que crece a lo largo de los dias y que debe ser interrumpida cuando se vuelve insoportable. Se ha
relacionado el estado de aversive tension con estados disociativos, ya sean de tipo mental (automatismo
mental, desdoblamiento del yo, superposicion de recuerdos y vivencias de un hecho, concentracion
completa en algo hasta olvidar el resto de la realidad, ausencia de percepcién del paso del tiempo,
sentimientos de extrafieza respecto a los demas, etc.) o somatomorfo (sentimientos de extrafieza
respecto al propio cuerpo, menor capacidad perceptiva y sensorial, llegando a la ceguera, sordera
o analgesia, poco control motot, llegando a la paralisis, etc.). Se ha sugerido que el aumento del
estado de aversive fension determina el desencadenamiento de estados disociativos a los que pondrfan
fin las acciones autolesivas.

Respecto a la aparente ausencia de dolor tras la automutilaciéon (ratificada en la clinica) se puede
inferir que el dolor mismo sea una validacién del dolot psiquico o un medio para intentar huir de un
sentimiento de muerte psiquica. Ya Menninger (1938) habia sugerido que la automutilaciéon podria
ser un intento de equilibrar exigencias agresivas y sexuales con exigencias de autocastigo, especial-
mente para huir del riesgo de suicidio. Gunderson (1984) habia sugerido que la autolesion estaba al
servicio de un intento de reencuentro con el objeto perdido, mediante un control fantasmatico del
mismo. Kernberg, desde una légica del “conflicto”, y Adler desde la perspectiva del “déficit”, han
atribuido a los actos autolesivos valor de intencionalidad en funcién de las dinamicas del mundo
intrapsiquico. Estos aspectos se han comentado en el capitulo de diagnéstico estructural.

Como comentatio general quiero destacar que muchos autores, de diferentes orientaciones teéricas,
han visto la conducta autolesiva como una necesidad de regulacion interna mds que como tentativas
de interferir con el mundo externo interpersonal. Es evidente que estas conductas, “vistas desde
fuera”, especialmente en personas afectivamente implicadas, ponen en acto sentimientos ante la
confrontacién consigo mismo. Naturalmente, los motivos interpersonales pueden estar presentes,
e inconscientemente, el sujeto Borderline puede no estar de acuerdo con lo que definimos como
“beneficio secundatio”.

A proposito de la relacion entre conducta autolesiva y petcepeion de dolor, algunos estudios (Sch-
mabhl e¢# al., 2004b; Ludascher ¢# a/., 2007) han puesto en evidencia que los sujetos Borderline tienen
una reduccién de la percepcion dolorosa ante situaciones de estrés respecto a situaciones normales,
y que se ha verificado una asociacién positiva entre aumento del umbral doloroso, aversive tension y
sintomas disociativos.
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La compleja problemadtica psicopatoldgica representada por los comportamientos suicidas, para-
suicidas y autolesivos implica, como ya se ha dicho, también la disregulacion emocional, la aversive
tension y la disociacién. De aqui a la relacion entre estos hechos clinicos y el Trastorno por Estrés
Postraumatico (TEPT) hay poca distancia. Como bien recuerda Gunderson (2001), este ha sido el
centro de atencién durante los 90" interesando al diagnéstico de sujetos con oscilaciones del humor,
impulsividad, autolesiones, fenémenos disociativos ¢ historia infantil gravemente traumatica, espe-
cialmente relacionada con el abuso sexual. También se corri6 el riesgo de asimilar el TP Borderline
al TEPT, considerando al primero como una consecuencia de graves traumas infantiles causantes
de un trastorno postraumatico crénico. A lo largo de estos aflos, esta asimilacién diagnéstica se fue
diluyendo, quedando la posibilidad de una co-presencia significativa de ambos diagnodsticos. Zana-
rini ef al. (2004) han encontrado un porcentaje de codiagnéstico del 58,3% en una muestra de 290
sujetos Borderline, frente a un 25% de una muestra de 72 sujetos con otros TP. Tras un periodo de
seguimiento de seis aflos, los porcentajes fueron del 34,9% y 4,8% respectivamente. Otros estudios
habfan identificado porcentajes entre 25% y el 57% en evaluaciones transversales (Zanarini e al,
1998; Hudziak e al., 1996). Frente a este elevado porcentaje de codiagnéstico, dos estudios (Golier ez
al., 2003; Zlotnick ez al, 2003) han demostrado que el TP Borderline puede asociarse al TEPT pero
que esto no incide en la autonomia del TP Bordetline mismo. El estudio de Golier identificé una
clevada tasa de traumas infantiles en sujetos Borderline (52,8%), frente a los de otros TP (34,3%),
acompafiados de un riesgo duplicado de TEPT. Sin embargo, el path analysis de todas las posibles
formas de conexion entre ambos trastornos no ha demostrado ninguna especificidad. Por ejemplo,
el TP Paranoide también ha demostrado elevadas tasas de codiagndstico y de traumas infantiles. El
estudio de Zlotnick, dentro del CLLPS ha comparado tres grupos: Borderline, TEPT y mixto (codiag-
néstico de ambos trastornos), obteniendo los siguientes resultados. (1) El codiagnéstico del TEPT
no modifica las caracteristicas clinicas del TP Borderline ni el cuadro de codiagnésticos con Eje 1,
pero agrava la impulsividad y la tendencia suicida. (2) Los sujetos con ambos diagnésticos o con
solamente TEPT evidencian una tipologia de traumas infantiles mas extensa que el grupo Borderline.
Se pueden ver mas detalles sobre este aspecto en el capitulo de diagnostico estructural.

Apego y mentalizacion

- Apego y TP Bordetline

La relevancia de problemas interpersonales en la fenomenologia del TP Borderline, ya implicita en
el modelo psicopatolégico basado en las relaciones objetales de Kernberg, y central en la filosofia
del tratamiento, especialmente psicoterapéutico, ha llevado a pensar que exista una relacion signifi-
cativa con el apego, particularmente el de tipo inseguro. El tema es extremadamente amplio y esta
fuera de los objetivos de este texto. Sin embargo, es oportuno profundizar algunos aspectos que la
investigacion demuestra que son importantes para la comprension del TP Borderline, especialmente
la relacién entre las vivencias de apego y el desarrollo de la capacidad mental.

El desarrollo de métodos estandarizados para la evaluacion del apego en adultos permitié desarrollar
investigaciones empiricas que han producido interesantes resultados. Agrawal ez 2/ (2004) han revisado
trece estudios empiricos referidos a las caracteristicas del apego en el TP Bordetline, resumidos en la
tabla 18, en la que se indican varios instrumentos de evaluacién del apego en el adulto. Para obtener
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mas informacién sobre estos instrumentos y de la evaluacién del apego en el adulto se recomienda
consultar la revision de Barone y Del Corno (2007). Estos resultados permiten afirmar que sélo un
minimo porcentaje de sujetos Bordetline tiene un apego seguro. Los tipos de apego dependen del
instrumento utilizado y de la teorfa desde la que ha sido creado cada instrumento. En la tabla 19 se
resume la terminologia utilizada en relacién con cada instrumento.

Tabla 18. Resumen de estudios sobre apego en el TP Borderline (Agrawal et al., 2004, modificado)

Estudio Muestra Instrum. Resultados
Spetling ¢ al., 1991 24 Borderline ASI Ambivalente, Evitativo, Hostil
West ez al., 1993 47 Borderline RAQ Teme abandono, Desapego rabioso,
Busca depender
Dutton ¢ al., 1994 ? Bordetrline RQ Ansioso
RSQ Preocupado
Patrick ¢ al.,1994 12 Borderline AAI No resuelto, Preocupado (subtipo
ansioso)
Stalker y Davies, 1995 8 Bordetline AAI No resuelto, Preocupado, Alejado
Fonagy ¢t al.,1996 36 Bordetline | AAI No resuelto, Preocupado
Rosenstein-Horowitz, 1996 ? Borderline AAI Preocupado, Alejado
Sack ¢ al., 1996 49 Botdetline ASR Evitativo, Ansioso, Ambivalente
ASI Ambivalente, Hostil, Evitativo
RAQ Desapego rabioso, Busca Depender
Brennan y Shaver, 1998 426 Borderline | RQ Ansioso, Preocupado, Alejado
Fossati ¢/ al., 2001 44 Borderline ASQ Ansioso, Preocupado, Alejado
Meyer ¢t al., 2001 ? Borderline N/A Bordetline
Nickell ¢z al., 2002 ? Botdetline ASR Ansioso, Ambivalente
Barone, 2003 40 Borderline AAI No resuelto, Preocupado

AAL Adult Attachment Interview (George, Kaplan, Main [1984)); ASI, Attachment Styles Inventory (Sperling, Berman
[1991)); ASQ, Attachment Style Questionnaire (Feeney e coll. [1994]); ASR, Attachment Self-Report (Hazan, Shaver
[1987)); RAQ, Reciprocal Attachment Questionnaire (West e coll. [1987]); RQ, Relationship Questionnaire (Bartholomew,
Horowitz [1991]); RSQ, Relationship Scales Questionnaire (Griffin, Bartholomew [1994]).
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Tabla 19. Caracteristicas del apego segtin los instrumentos utilizados (Agrawal ¢/ o/, 2004,
modificado)

Tipo Definicion Medida | Método
Seguro Narrativa coherente y crefble AAIL Narrativa
Confianza, intimidad y reciprocidad ASR Categorial
Acepta la dependencia ASI Categorial-dimensional
Acepta intimidad y dependencia RQ, RSQ | Categorial-dimensional
Confia en las relaciones ASQ Categorial-dimensional
Preocupado | Verborreico, confuso, viscoso AAI
Desea acercamiento, temor a desvalorizacion RQ, RSQ
Temor a la cercanfa, necesita aprobacion ASQ
Ambivalente | Desea intimidad, teme dependencia ASR
Dependencia rabiosa ASI
Temeroso Desea intimidad, teme rechazo RQ, RSQ
Desea acercamiento, miedo a desaprobacion ASQ
Alejado Minimiza la dependencia AAI
Desapego emocional RQ, RSQ
Desvaloriza la dependencia ASQ
Evitativo Desconfianza, teme depender y ser rechazado ASR
Baja dependencia, poca rabia ASI
No resuelto | Narracion desorganizada, confusion temporal AAI
(+ respecto a traumas)
Borderline Fantasfa ambivalente de relaciones ideales ? Consenso clinico
Otros Busqueda-oferta compulsiva de atencion, RAQ Categorial-dimensional
confianza compulsiva en sf mismo

AAL, Adult Attachment Interview (George, Kaplan, Main [1984)); ASL, Attachment Styles Inventory (Sperling, Berman
[1991]); ASQ, Attachment Style Questionnaire (Feeney e coll. [1994]); ASR, Attachment Self-Report (Hazan, Shaver
[1987]); RAQ, Reciprocal Attachment Questionnaire (West e coll. [1987]); RQ, Relationship Questionnaire (Bartholomew;,
Horowitz [1991]); RSQ, Relationship Scales Questionnaire (Gritfin, Bartholomew [1994]).

Estos datos presentan una serie de problemas, especialmente metodolégicos, relacionados con las
muestras (muchas tienen pocos sujetos) y los diagnoésticos (los instrumentos no son comparables
entre sf). Dicho esto, todavia es posible extraer algunas conclusiones. (1) La mayor parte de los sujetos
Borderline presenta un apego inseguro de tipo no resuelto y temeroso. (2) Los estudios que han
utilizado la AAI han encontrado que entre un 50% y un 80% de los sujetos tienen un apego “no
resuelto”, mientras que los estudios que han utilizado instrumentos autoaplicados han encontrado
que la mayoria de los sujetos tiene un apego “temeroso”. (3) Todos los sujetos de la categoria “no
resuelto” y “temeroso” fueron clasificados secundariamente como “preocupado”. Meyer e/ al. (2001)

il

Borderline: Estructura, Categorfa, Dimension



Capitulo IT

definen el apego “preocupado” como la forma de apego prototipica del Bordetline, caracterizada
por fantasfas ambivalentes de relaciones ideales. (4) Respecto al objeto de apego, los estudios defi-
nen un tipo de apego “no resuelto” con un segundo componente “preocupado” por las relaciones
con los padres y un apego con figuras adultas significativas de tipo “temeroso” y secundariamente
“preocupado”. Dicho de otra forma, la relacién con las figuras parentales parece no resuelta, confusa
y contradictoria, acompafiada de fantasias omnipotentes y ambivalentes de dependencia de figuras
ideales, mientras que la relacién con figuras adultas significativas se caracteriza por el temor a la des-
aprobacion y al rechazo, acompafado de necesidad de cercania y aprobacion cargada de ansiedad.

Estos resultados, pese a sus limitaciones metodoldgicas, sugieren que el apego inseguro pueda
ser considerado como un indicador de nivel endofenotipico en el limite entre naturaleza y cultura
(Goldsmith ez al, 1987; Brussoni ez al, 2000) respecto al riesgo patogénico de desarrollar un TP
Botdetline. De hecho, no debe olvidatse que el apego es: (a) un instinto, pot lo que tiene un fuerte
fundamento biolégico-genético; (b) un mediador de las relaciones interpersonales precoces y (c)
un organizador de la vida intrapsiquica y relacional. Respecto a la relacion entre los componentes
genéticos y ambientales, un aspecto relevante es el nivel de especificidad del apego inseguro res-
pecto al TP Bordetline y al resto de TP. El estudio de Fossati e a/. (2001) ha demostrado que los
componentes temperamentales relacionados con la impulsividad son los que mejor discriminan al
TP Borderline, mientras que el apego inseguro parece ser una dimension transversal, comun a los
TP en general. En otro estudio (Fossati ¢z a/., 2005) se compararon cuatro posibles modelos de aso-
ciacién entre apego, impulsividad y agresividad en sujetos Borderline, planteando cuatro hipotesis
posibles: (1) el TP Borderline se asocia con la impulsividad y la agresividad, y el apego no incide en
ninguno de ellos; (2) el apego incide en el TP Borderline, no asi la agresividad ni la impulsividad,
aunque correlacionen con el trastorno; (3) el apego incide en la impulsividad y en la agresividad,
las que predicen el TP; (4) el apego incide tanto en el TP Borderline como en la agresividad e
impulsividad. La elaboraciéon estadistica muestra que el mejor modelo es el tercero, indicando una
relacion indirecta entre apego y TP Borderline, mediado por los rasgos de impulsividad y agresividad.
Estos datos también invitan a reflexionar sobre la complejidad de la relaciéon entre apego y patologia
Botdetline, testimoniando empiricamente la importancia de factores temperamentales, pot lo tanto,
de naturaleza biolégica-genética.

- Mentalizacion y TP Bordetline

El problema encuentra sus rafces en la relacion entre el apego y la construccién de funciones de la
mente humana, originariamente definidas por Bowlby (1973) como Internal Working Model (Modelo
Operativo Interno). La relacién externa de apego genera un equivalente operativo en el mundo
intrapsiquico. Es verosimil que el apego seguro genere una representacion adaptativa del sujeto, de
la realidad y de la relacién entre ambos, fundado en una “base segura” (Bowlby, 1988) de seguridad
en si mismo y confianza en el mundo, y que el apego inseguro favorezca la construccion de una re-
presentacioén problematica, potencialmente desadaptativa, de si mismo, de la realidad y de la relacién
entre ambos. De esto se desprende que el apego inseguro puede ser considerado como un factor
de riesgo de patologia psiquica. Hstas conceptualizaciones han encontrado particular aplicacién en
el campo de la patologia Borderline. El grupo londinense coordinado por Peter Fonagy y Anthony
Bateman ha formulado hipdtesis interesantes y ha realizado estudios empiricos sobre lo que ellos
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denominan “mentalizacién” (Fonagy ez al., 2002). Segin estos autores, la mentalizacion es el proceso
de desarrollo del conocimiento de que la experiencia de la realidad esta mediada por funciones men-
tales. Este concepto se inserta en un contexto conceptual y de investigacion mas extenso, referido
a la capacidad de los seres humanos para saber que viven dentro de una representaciéon del mundo
construida con capacidades “metacognitivas” (cogniciéon de cogniciones). Las metacogniciones
permiten interactuar de manera mas positiva y constructiva con el mundo mental de los otros seres
humanos. Es evidente, por lo afirmado, que un déficit en este tipo de capacidad representa una
desventaja para la vida social: la ausencia de capacidades metacognitivas (mentalizacion) implica vivir
en un mundo mental vivido como real y, por lo tanto, sufrir las dificultades de la regulacién de las
relaciones con sf mismo y con los otros.

Lamentablemente, este dmbito tedrico y de investigacion, por su falta de homogeneidad de lenguaje
y de conceptos, hace dificil la comparacién y la reflexién sobre el nivel adquirido de los conoci-
mientos. Términos como metacognicién, en sus diferentes acepciones, mentalizacion, teorfa de
la mente e inteligencia emocional, son hoy objeto de mucha atencién, pero es necesario tener la
maxima cautela para comprender la acepcidn exacta de cada término en la obra y teoria de cada
autor. Cavadini (2007) ha hecho una precisa resefia sobre este aspecto, y a ¢l me referiré en gran
parte para ilustrar el modelo tedrico-practico que mas se ha acercado a comprender la patologia
Bordetline como resultado de un desarrollo carente de la capacidad de poner en acto estrategias
de interpretacion de los contenidos de la propia mente y de la de los otros, intimamente ligado a
viscicitudes interpersonales con las figuras del caregiver (cuidador), con quien el infante construye
los primeros y mas significativos vinculos de apego.

Bowlby (1973) ha introducido el concepto de “modelos multiples” para indicar la presencia de mo-
delos contradictorios o incompatibles de un mismo aspecto de la realidad. Dentro de la teorfa del
apego, en la cual los Internal Working Model ocupan un rol de importancia primaria para determinar el
grado de confianza basica que permite una adaptacion del individuo al mundo social, se atribuye gran
importancia a la flexibilidad, coherencia e integracion de estos modelos, de manera que la ausencia
de estas caracteristicas puede indicar disfuncionalidad o, en casos extremos, patologfa.

La raiz de estos modelos multiples, que se basan en el sp/itting (escision) de dos series incompatibles
de Internal Working Model, esta en sus origenes, segun Bowlby (1980), en dos tipos de situaciones
criticas. La primera estd representada por situaciones en las cuales el sistema de apego se activa de
manera muy intensa, y no solo no logra desactivarse con la atencion por parte del cuidador, sino que
puede ser castigado o ridiculizado. L.a segunda se refiere a situaciones en las que el infante vive en
primera persona o sabe algo que el progenitor no querrfa que supiera, y que, en caso de enterarse
le castigaria. En este caso el evento real es excluido de la memoria pero se conserva lo dicho por
el progenitor.

Segun Mary Main (1991), es muy probable que alli donde se encuentren modelos contradictorios
multiples de si mismo o de la experiencia deba desarrollarse algin modo de conocimiento metacog-
nitivo de base o que se verifiquen las carencias en los mecanismos de control metacognitivo.

La incapacidad para acceder a la “diversidad representacional” (“puedo no saber lo que otros saben;
otros pueden no saber que yo sé; aquello que yo u otros pensamos puede ser falso”) y del “cambio
representacional” (“hoy no pienso lo que pensaba ayer, y tal vez mafiana pensaré de otra manera”)

113

Borderline: Estructura, Categorfa, Dimension



Capitulo IT

predispone al infante a una mayor vulnerabilidad ante eventos desfavorables, lo que provoca una
mayor tendencia a crear modelos multiples. Bowlby (1973) ha sugerido que modelos de interaccion
desfavorables con las principales figuras de apego pueden hacer al infante més vulnerable, y por lo
tanto favorecerlo a desarrollar modelos multiples de la figura de apego, y en consecuencia, también
de si mismo.

A partir de estas reflexiones tedricas, Main y Goldwin (1994) han creado una escala para puntuar las
narrativas de la Entrevista de Apego del Adulto (Adult Attachment Interview, Main y Goldwin, 1994),
que podtia considerarse como uno de los instrumentos mas importantes de evaluacion del apego
adulto en este ambito de investigacion. Ia escala de monitoreo metacognitivo de Main (1991) toma
en cuenta la frecuencia y la calidad de los comentarios y consideraciones del entrevistado dirigidos
al reconocimiento de la distincion apariencia-realidad, de la diversidad de las representaciones y del
cambio de las representaciones a lo largo del tiempo, ofreciendo la posibilidad de distinguir mo-
delos mas o menos unitarios o multiples de las representaciones internas ligadas a las experiencias

de apego.

Profundizando en el trabajo de Main e integrandolo en un esquema conceptual mas amplio, Fonagy
et al. introducen un modelo teérico del desarrollo emocional y cognitivo del infante, ampliando la
teorfa del apego y las teorfas psicoanaliticas clasicas, para desarrollar una teorfa etiopatogénica del
TP Borderline. El modelo es tanto clinico, pues explica los rasgos fundamentales de este trastorno,
como psicoterapéutico, pues describe una aproximacién a las estrategias de tratamiento.

En sintesis, la “funcién reflexiva del Self” (mentalizacién) es una compleja adquisicion ligada al
desarrollo del aparato psiquico, que interpreta, da significado y prevé los comportamientos de los
otros a partir de sus presuntos estados mentales, especialmente los estados denominados por Dennett
(1987) “estados intencionales” (deseos y creencias). Mds recientemente, esos estados intencionales
han sido atribuidos no solo al pensamiento conciente, sino también a procesos inconcientes, im-
portantes e influyentes para determinar las conductas observables, y por lo tanto fundamentales en
la construccién y en la organizaciéon de un modelo de la mente que permita previsiones eficaces. El
tipo de monitoreo metacognitivo ofrecido por la funcién reflexiva del Self es totalmente diferente
a la introspeccion y a la auto-reflexion (seff-reflection). El primero es un proceso automatico activado
inconcientemente cada vez que sea necesario interpretar una accion humana, y que incluye aquella
porcién de la organizacién del self que se construye y actia fuera del conocimiento conciente. El
recorrido que permite desarrollar esta importante funcion estd intimamente ligado a los aspectos
relacionales de las experiencias precoces vividas por el infante. Por esto Fonagy ez a/. eligen referirse
ala teorfa del apego, con particular atencion al concepto de organizacién de los modelos operativos
internos, como base para la construccién de su hipétesis.

La adquisicién de una teorfa de la mente es parte de un proceso intersubjetivo entre el infante y el
cuidador (Fonagy y Target, 1997) que se construye a través de procesos comunicativos linglisticos
y paralingtifsticos gracias a los cuales el infante aprende que los comportamientos propios y de los
otros son mejor explicados atribuyendo a unos y a otros ideas y sentimientos que entran en juego
en los intercambios interpersonales. Un buen cuidador es capaz de transmitir al infante la capacidad,
estrechamente ligada a las competencias en manipulacién simbolica y de actividad representacional,
de relacionar las propias vivencias y experiencias internas con los datos reales, fisicos y tangibles, que
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constituyen la realidad externa, integrando estos dos aspectos en un unico modelo interpretativo que
se organiza en la funcion reflexiva del self. Elinfante llega a comprender que las reacciones observadas
en el cuidador estan directamente ligadas a los estados mentales, deseos y creencias que éste adscribe
como “agente mental”, favoreciendo el desarrollo del sentido de si mismo. En cambio, si el cuidador
falla en este punto, distorsionando sistemdticamente los estados mentales del infante, comprometeria
seriamente la evolucién del sentido de si mismo y de un modelo de la mente. El mecanismo basico
de este proceso es definido por Fonagy como “afecto especular” (affective mirorring), compuesto por
dos caracteristicas peculiares: la congruencia categorial y el marcador (Fonagy ef al., 2002).

La primera es el grado de contingencia entre el estado emocional del infante y el estado emocional
especular devuelto por el cuidador. La segunda es la produccion de una versioén exagerada, y por lo
tanto no del todo auténtica, de la expresion realistica de la emocién. Este segundo aspecto es funda-
mental para que se realice un “desdoblamiento referencial” (Leslie, 1994) tras la expresion emotiva
y el correspondiente estado disposicional del agente que la produce: en ausencia de un marcador
correcto el infante se encontrarfa atribuyendo realisticamente el estado emotivo y disposicional al
cuidador y le resultaria imposible construir una representacién secundaria del estado emotivo propio
de ese momento. Si el desdoblamiento referencial se produce, y la emocién especular reflejada del
cuidador es congruente (tiene alto grado de contingencia) respecto a la del infante, es posible para
éste relacionar la emocién expresada por el cuidador a si mismo.

La hipétesis de Fonagy y colaboradores es que hay algunos eventos vitales importantes mediante
los cuales el infante logra pasar de un modelo interpretativo de tipo “teleolégico” a uno basado en
la mentalizacion, que se organizan alrededor de varias dicotomias (interno-externo, conductas-de-
seos y realidad fisica-creencias). A los nueve meses de edad, aproximadamente, el infante dispone
de un modelo interpretativo de las acciones y comportamientos propios y de los otros, asi como
de cualquier ser animado o inanimado, guiado por la “perspectiva teleoldgica” (Gergely y Csibra,
1997). Una explicacién teleologica posee dos caracteristicas fundamentales. (1) Se concentra en el
éxito que sigue a la accidn, no en las causas. (2) El estado de éxito es aceptado como explicacion
teleologica del comportamiento, puesto que lo justifica.

En un segundo momento, entre los tres y cuatro afios de edad, el infante comienza a interpretar los
comportamientos a partir de dos modalidades de relacionar la experiencia interna de las situaciones
externas: “‘equivalencia psiquica” y “simulacién” (como si) (Fonagy e Target, 1996). La primera
presupone que el infante parece no considerar los propios estados psicolégicos como estados re-
presentacionales sino como parte de una realidad objetiva o fisica: la realidad interna y el mundo
externo se reflejan especularmente, como si existiese una unica realidad. El infante siente que las
fantasias y las informaciones del mundo externo tienen un impacto potente y directo las unas sobre
las otras, lo cual puede provocar una profunda angustia. La segunda modalidad (“simulacién”) se
contrapone a la primera, pues implica la total separacion del estado mental interno de la realidad
fisica externa, privado de cualquier conexién con el mundo externo. El infante llega a ver su propia
mente como algo que representa ideas, sentimientos y deseos, pero sin conexioén ninguna con la
realidad (Target e Fonagy, 1996). Al separar ficcion y realidad se hace posible el juego.

Segun estos autores, entre el cuarto y quinto afio de vida las dos modalidades de pensamiento,
que hasta ese momento coexisten en el acontecer psiquico del infante, se integran en una realidad
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psiquica mas evolucionada: la realidad reflexiva o “mentalizadora” (Gopnik, 1993). Para que esto
suceda es necesario que los mecanismos de espejamiento afectivo, actitud hacia el juego, seguridad
en los esquemas de apego, la construccién de una experiencia de si y de la realidad integrada sean el
marco de referencia para el desarrollo psiquico del infante (Bateman y Fonagy, 2004). Un fallo total
o parcial de este curso evolutivo, y el consiguiente hipodesarrollo de la capacidad de mentalizacién,
constituirfan, desde esta 6ptica, los elementos nucleares del TP Borderline (Fonagy, 2000; Fonagy
et al., 2000).

El término “funcién reflexiva” se refiere a los procesos psicoldgicos subyacentes a la capacidad
de mentalizacién, con un componente autoreflexivo y otro interpersonal, que idealmente dotan
al individuo de una capacidad para distinguir la realidad externa y la interna, funcionamiento real
y simulado, procesos mentales y emocionales intrapersonales y comunicacién interpersonal. Al
atribuir estados mentales, los niflos logran encontrar significado, y en cierta medida predecir, el
comportamiento de los otros. Cuando llegan a comprender el comportamiento de los otros, pueden
activar flexiblemente, a partir de un grupo de representaciones de Si mismo y del Otro que orga-
nizaron a partir de las experiencias previas, la que mejor se adapta para responder eficazmente en
una interaccién interpersonal especifica. La esencia de esta capacidad no esta ligada a una capacidad
de articular tedricamente tales comprensiones, sino a una capacidad practica, que se demuestra en
la manera en la cual el sujeto interpreta los eventos en las relaciones interpersonales significativas
cuando debe hacerlo.

Fonagy y colaboradores (1998), a partir del trabajo de Mary Main, han elaborado una escala de la
funcion reflexiva aplicable a los items de la _Adult Attachment Interview, como una operacionalizacion
de las diferencias individuales de las capacidades metacognitivas del adulto. Sus caracteristicas funda-
mentales son las siguientes: (1) da sentido al comportamiento; (2) regula el comportamiento; (3) es
automatica e inconciente; (4) organiza el si mismo fuera del conocimiento conciente; (5) se sirve de la
memortia procesual; (6) esta ligada a un dominio especifico de interacciones, no es generalizable.

La funcién reflexiva puede estar mas o menos presente en las situaciones segun el contexto y el
estado emotivo del individuo. En funcién del mayor o menor grado de integracion o fragmentacion,
esta caracterfstica sera mas o menos adaptativa y flexible en relaciéon a los ambitos en los cuales
debe ser utilizada. Fonagy se refiere en este caso a los modelos operativos internos multiples y al
splitting: también la funcién reflexiva, en presencia del sp/itting, puede funcionar de diversas maneras,
segun deba ser utilizada en situaciones sociales generales o més especificamente ligaras a relaciones
de apego actuales o pasadas. La funcién reflexiva es a todos los efectos un factor de proteccion
respecto a los diferentes grados de patologia mental. En la patologia neurética encontramos un fallo
parcial, mientras que en la patologia de la personalidad el fallo es mds invasor, siendo maximo en
los pacientes definidos como Bordetline.

Semerariy colaboradores (2005) han desarrollado una evaluacion operativa de las capacidades meta-
cognitivas en los sujetos Borderline y en los TP en general, quienes pese a mantener la capacidad para
identificar estados mentales, tienen dificultades para integrarlos, especialmente las representaciones
de si mismo y de los otros y la diferenciacion entre fantasia y realidad. Esta forma de evaluacion se
inserta dentro de un modelo de funcionamiento de la patologfa de la personalidad con problemas
alrededor de la construccién del si mismo, los cuales favorecen la presencia de estados mentales
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problematicos, déficit en las funciones metacognitivas, esquemas interpersonales distorsionados y
patégenos, y procesos decisionales desadaptativos (Di Maggio ez al., 2006).

Resumiendo, la hipétesis del grupo de Fonagy y Bateman identifica la dimensién “nuclear” de la per-
sonalidad Borderline como un déficit en las capacidades de mentalizacion, como patte de un proceso
patogénico determinado por la disfuncionalidad de las relaciones de apego, que transforma un factor
que facilita el desarrollo adaptativo en un factor de riesgo, en cuanto generador de trauma. Los sujetos
que han sufrido tal tipo de trauma inhiben defensivamente las propias capacidades de mentalizacion
en funcién de una evitacién protectora de las representaciones de un cuidador terrorifico, generando
algunas de las caracteristicas clinicas de la personalidad Borderline. Particularmente, la inhibicién
defensiva de la capacidad de mentalizacién se debe al aumento crénico del aromsal (activacién) cerebral
lo que lleva a la perpetuacion de eventos traumaticos. La corteza cerebral prefrontal depende de la
regulacién del arousaly de la accidon de un mecanismo de desactivacion de la actividad prefrontal en
presencia de niveles excesivos de aronsal (Dozier et al., 1999, Arnsten, 1998; Mayes, 2000), se instaura
un circulo vicioso que golpea fundamentalmente a la capacidad de mentalizacion. Los fenémenos
clinicos del TP Borderline (especialmente inestabilidad afectiva, impulsividad y autolesiones) serfan
consecuencia de la ausencia de niveles mas elevados, y jerarquicamente supraordinarios, de control
de la actividad mental representados por la mentalizacion.

Este modelo es interesante, especialmente porque aporta una visioén articulada y coherente de los
fenémenos clinicos de la personalidad Bordetline, con una hipétesis patogénica que identifica el
nivel endofenotipico de relaciones de apego y las consecuencias de su disfuncionalidad sobre las
funciones psicobiologicas. Un aspecto problematico es, sin embargo, la tendencia a aportar explica-
ciones de la patologia Borderline en “sentido unico”, centrada en un concepto del trauma psiquico
que parece basarse siempre en la ausencia de receptividad del entorno. Desde el momento que las
historias de vida de los sujetos Borderline no estan siempre ligadas a hechos traumaticos, es 1égico
barajar dos hipotesis: el trauma existe, pero inadvertido, o bien, el futuro Borderline nace con una
predisposicién de base bioldgica, por lo tanto temperamental, que le hace mucho mas vulnerable. A
este respecto, los datos de numerosos estudios, entre los cuales figura el ya citado de Andrea Fossati,
han permitido construir un modelo que no niega la importancia del apego, pero que a la vez intenta
dar cuenta sobre como la reaccién al evento traumatico puede seguir por otros caminos. En esta
logica se ve la interaccion circular entre ambiente y biologfa, de manera no lineal y multifactorial,
que se contrapone al determinismo lineal del desarrollo evolutivo (Maffei, 2002; 2005b).

En esta direccidon parece prometedor y estimulante el ambito de investigacion sobre la capacidad de
“leer” las emociones a partir de expresiones del rostro del otro. Fundamentalmente porque se trata
de registros universales de comportamiento humano, fundados en la biologia del “cerebro social”,
que intentan sortear el obstaculo de los variados comportamientos mediados por la cultura. Meyer y
colaboradores (2004) han relacionado las caracteristicas del TP Borderline, el estilo de apego ansioso
y la tendencia a interpretar expresiones neutrales del rostro como poco amigables o rechazantes,
con andlogos resultados para el TP Evitativo. Estudiando directamente la poblacién infantil escolar
se ha visto que la capacidad de discriminar expresiones emotivas del rostro de otros nifios se asocia
con el grado de timidez, y que particularmente las expresiones agresivas suelen “distorsionarse”
y son percibidas como disgusto (Battaglia e a/., 2004). Un ulterior estudio ha puesto en evidencia

117

Borderline: Estructura, Categorfa, Dimension



Capitulo IT

una asociacién entre elevados niveles de timidez, elaboraciéon neurofisiolégica de los estimulos y
caracteristicas del gen promotor del transporte de la serotonina (Battaglia ez a/, 2005).

Neuropsicologia

En los ultimos afios ha crecido el interés por la neuropsicologfa de los sujetos con TP Borderline,
en parte gracias al incremento de los estudios con neuroimagen cerebral, especialmente de tipo
funcional, que han puesto en evidencia disfunciones durante las pruebas. Este ambito de interés es
reconducible al 4rea conceptual de las caracteristicas endofenotipicas del trastorno, particularmente
la hipétesis de una alteracion en las funciones ejecutivas de base y en la memoria. Por una parte,
el desarrollo de las funciones ejecutivas esta intimamente conectado al desarrollo personolégico y
emocional, y por otra, las funciones inhibitorias influyen en la evoluciéon del comportamiento pro-
social, regulacion afectiva y resolucion de problemas (Derryberry y Reed, 1994; Posner y Rothbart,
2000). En otras palabras, si muchos aspectos clinicos del trastorno parecen relacionados con la
baja regulacion (de afectos, de impulsos y de relaciones interpersonales), la presencia de problemas
a nivel de las funciones de control y autoregulacién parecen una via prometedora para investigar.
Como ya se ha dicho, la hipétesis patogénica de Fonagy y Bateman, centrada en las relaciones de
apego traumdticas, constituye un 6ptimo ejemplo de relacion entre teorfa clinica, fenomenologia
clinica, funciones mentales y funciones cerebrales. Es particularmente prometedora la relacién entre
funciones ejecutivas y corteza prefrontal.

Para estudiar profundamente la literatura actualizada se recomienda la revisioén de Fertuck ez a/. (20006)
y el metaanalisis de Ruocco (2005). A continuacién se comentan los datos mas sobresalientes de los
estudios mas recientes y significativos. Tienen una alta fiabilidad diagndstica, pues han sido hechos
con muestras de sujetos diagnosticados con métodos estandatizados, segin los criterios del DSM.

- Funciones operativas

Control de las interferencias cognitivas. Posner e a/. (2000), a partir de la hipétesis de que los
sujetos Borderline se caracterizarfan por elevados niveles de afectividad negativa (ira y miedo), han
definido el ¢ffortful control (control sostenido de atencién), de base temperamental, del cual dependen
caracteristicas clinicas como el escaso control emocional y conductual, de las que derivan las difi-
cultades en las relaciones interpersonales. En el estudio utilizaron el A#ention Network Task (ANT),
que evalda tres funciones de atencién independientes (mantener una alerta atentiva prolongada en
el tiempo, identificar un estimulo sensorial y focalizar la atencién en él, y tomar decisiones respecto
a estimulos contrastantes sobre la base de reagrupacion en un objetivo). Una muestra de 30 sujetos
Botdetline ha mostrado un funcionamiento inferior al del grupo control, y un grupo de sujetos
control seleccionado por sus rasgos temperamentales semejantes al de la muestra de Borderline,
pero sin sus caractetisticas clinicas, ha obtenido resultados mejores que el de los Borderline en la
tercera funcion (tomar decisiones ante estimulos contrastantes).

Inhibicién cognitiva. Cloitre y colaboradores (1996) han comparado a 48 sujetos con TP Borderline
segun el DSM-III-R, de los cuales la mitad habia sufrido abusos sexuales en la infancia, con un grupo
control de sujetos sanos. La inhibicién cognitiva consiste en la capacidad de anular informacién
de la memoria de trabajo. Primero presentaron una serie de estimulos verbales invitando a olvidar
algunos. A continuacion, en un test de repeticion, se invita al sujeto a recordar el mayor nimero
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de palabras, independientemente de las instrucciones iniciales. Las palabras utilizadas han sido de
valencia emocional positiva, negativa y neutra. Los sujetos con abuso sexual infantil han mostrado
mejor capacidad para recordar palabras neutras que los sujetos Borderline sin abuso sexual infantil
y que la muestra control, y el nimero de palabras neutras recordadas correlacioné positivamente
con la presencia de experiencias disociativas. Esto ha sido interpretado como la capacidad de apartar
la atencion de estimulos emocionalmente negativos y de mantener una ligazén, si bien disociada,
con contenidos mentales tolerables. Al mismo tiempo, los Borderline con abuso sexual infantil han
sido mads capaces de olvidar palabras con valencia emocional negativa. Este resultado no aclara si la
capacidad estd relacionada con el TP Borderline o con la experiencia traumatica por si misma.

En un estudio con metodologia semejante (Korfine e Hooley, 2000), agregando términos a los que
los sujetos Borderline deberfan ser particularmente sensibles (abandono, rechazo, crueldad, etc), se
ha puesto en evidencia que el grupo de 45 sujetos Borderline recordé las palabras “sensibles” (pese
a que se les pidié que las olvidaran) de manera significativamente mayor que el grupo control. Este
dato mostratia una incapacidad de inhibir contenidos, especialmente los emotivos.

Estos resultados son congruentes con los obtenidos por Arntz y colaboradores (2000) utilizando
el Emotional Stroop Test en una muestra de 15 sujetos Borderline comparados con sujetos con TP
del Cluster C y con sujetos sanos. El test consistia en presentar cuatro clases de palabras negativas,
de las cuales tres eran significativas para los Borderline. Las palabras se presentaban en dos niveles:
supraliminal (percibidas por la conciencia), y subliminal (no perceptibles por la conciencia). Ambos
grupos tuvieron dificultades para procesar los estimulos supraliminales, pero no los subliminales.
Los resultados indican una dificultad para controlar la interferencia emocional, aunque no se dis-
criminaron los Borderline de otros TP.

Inhibicién conductual. Una muestra de 24 sujetos Borderline mostré mas dificultades que la mues-
tra de sujetos sanos para la planificaciéon cognitiva en la funcién del sez-shifting del WCST (Wisconsin
Card Sorting Test, Lenzenweger et al., 2004). La misma muestra no ha mostrado diferencias respecto
al grupo control en pruebas de memoria espacial y atenciéon sostenida. 22 sujetos de la misma
muestra obtuvieron baja puntuacién tanto con el ANT como con WCST. El nimero de criterios
para TP Borderline correlacioné con una disminucion de la capacidad atentiva del ANT, de manera
independiente de la edad y del tratamiento farmacoldgico (Fertuck ez al., 2005).

Inhibicion cognitiva motivacional. Esta funcion ha sido investigada en cuatro estudios. El primero
(Dougherty ez al., 1999) ha comparado a 14 mujeres hospitalizadas con TP Borderline con un grupo
de sujetos sanos, seleccionados por edad, nivel educativo y mediciones en impulsividad y agresividad.
Se utilizé el IT (Impulsivity Task), que consiste en ofrecer al probando elegir entre una ganancia mone-
taria inmediata o una ganancia mayor, pero mediata: los sujetos Borderline han mostrado diferencias
parciales respecto al grupo control, tendiendo e evitar elecciones que implicaran la espera.

Utilizando el Passive-Avoidance Task, en el cual el probando debe aprender por ensayo y error a ela-
borar respuestas correctas para obtener una gratificaciéon econémica, Hochhausen y colaboradores
(2002) han comparado una muestra de 39 mujeres Borderline encarceladas y una muestra de mujeres
encarceladas, pero no Borderline. LLos sujetos Borderline cometieron mas errores en las respuestas,
tanto a los estimulos “no ganadores” como a los “ganadores”. Esto ha sido interpretado como
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incapacidad de evitar la frustracion: las mujeres psicépatas, pero no Bordetline, fueron capaces de
aprender las respuestas ajustadas a los estimulos ganadores.

Utilizando un procedimiento Go-no Go (Avanzar—No avanzar), que implica la capacidad de decidir
si responder o0 no a un estimulo en relacién a un premio o a un castigo, Leyton y colaboradores
(2001) han comparado a 13 sujetos Borderline sin tratamiento farmacolégico con una muestra de
sujetos sanos. LLos resultados mostraron una incapacidad en los Bordetline para aprender a controlar
las respuestas que generaban castigo. También se evidenci6 una correlacién con la produccién de
serotonina.

Por ultimo, mediante un procedimiento de decision making (toma de decisiones) que implica la capa-
cidad de aprender a ganar eligiendo en apuestas binarias (acierto-error), Bazanis y colaboradores
(2002) han comparado a 42 sujetos Bordetline con una muestra de sujetos sanos. Los resultados
muestran que los TP Borderline fueron significativamente inferiores a los controles para individua-
lizar las elecciones ganadoras.

Inhibicién afectivo-cognitiva. Ya se ha descrito el estudio de Arntz y colaboradores (2000), basado
en el uso del Emotional Stroop Test.

- Memoria

Memoria autobiografica-episodica. Utilizando el AMT (Awtobiographical Memory Tes), que requiere
que los sujetos respondan a palabras clave con recuerdos especificos (episodios sucedidos en un
momento temporal preciso) o generales (episodios ocurridos repetidamente a lo largo del tiempo),
Heard y colaboradores (1999) han comparado una muestra de 23 Borderline con una muestra de
sujetos sanos. Los resultados mostraron que los Bordetline tenfan una mayor tendencia a contestar
con episodios generales y con una asociacion significativa con sintomas disociativos. Una limitacion
de este estudio consiste en no haber explorado la historia traumatica del grupo control. Startup
y colaboradores (2001) han aplicado la misma metodologia que el estudio anterior a 23 sujetos
Botdetline con historia de parasuicidio repetido: el recuerdo de episodios especificos correlacioné
con parasuicidios, ansiedad y depresion. Finalmente, Arntz y colaboradores (2002) han encontrado
que los Bordetline no muestran una prevalencia de recuerdos genéricos si la palabra estimulo es
emocionalmente neutra.

Estos estudios permiten extraer una serie de conclusiones transitorias o preliminares, puesto que
ninguno ha sido replicado hasta la fecha. Un aspecto metodolégico importante exige finalizar de
manera precisa la hipdtesis de investigacion respecto a los objetivos mas generales. De hecho, fren-
te a resultados interesantes en las areas exploradas, un intento de valoracién neuropsicologica de
amplio espectro, para individualizar dafios en las funciones de los 16bulos frontales ha dado escasos
resultados, permitiendo individualizar s6lo algunas interferencias debidas a la impulsividad (Kunert
e coll., 2003).

Sin embargo, hay elementos que sugieren que los sujetos Borderline tienen una limitacién en las
funciones ejecutivas, independientemente de las influencias emocionales. En segundo lugar, hay una
reduccién de la capacidad de control inhibitorio en la exposicién a estimulos de valencia emocional
negativa, y una tendencia a no saber seleccionar de manera ventajosa los estimulos positivos. En
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tercer lugar la memoria de los Borderline tiende a privilegiar los recuerdos genéricos, mientras que
la reactivacion de recuerdos especificos parece correlacionar con el parasuicidio.

Neuroimagen cerebral y neurofisiologia

Junto a las investigaciones con metodologia de impronta neuropsicolégica, en los ultimos afios co-
menzaron a publicarse datos sobre el funcionamiento cerebral del Bordetline, especialmente a partir
del desarrollo de tecnologias de neuroimagen cerebral. Hasta la fecha hay pocos estudios, pero han
suscitado un elevado interés dentro del ambito conceptual del endofenotipo, por poder “tener una
vision” directa de las bases neuroanatémicas y funcionales, especialmente aquellas relacionadas con
los problemas de afectividad e impulsividad, y obviamente con los fallos en las funciones operativas.
La atencién de los investigadores se ha centrado sobretodo en las regiones cerebrales de control
y regulacién, especialmente el sistema limbico y la corteza prefrontal. A continuacién se hard una
breve revision de la literatura disponible, dividida por areas y metodologfa de investigacion, para
luego hacer algunas consideraciones finales.

- Estudios volumétticos

La evaluacién dimensional de las estructuras cerebrales representa la metodologia mas clasica y
consolidada. Dentro de los estudios con metodologia moderna, el primer estudio sobre volumen del
hipocampo y de la amigdala (Driessen e al., 2000) sugiere una reduccion del 16% y del 8% respectiva-
mente en una muestra de mujeres Borderline, en comparaciéon con un grupo de sujetos normales. La
hipétesis de trabajo de la investigacion se basaba en los efectos vistos en animales expuestos a estrés
y en humanos con TEPT, en los cuales se habfa verificado una reduccién importante del volumen
del hipocampo y la amigdala. En este estudio, el intento de correlacionar la reduccién de volumen
con experiencias traumaticas no ha dado resultados suficientemente claros. Otra investigacién sobre
las mismas estructuras cerebrales (Tebarzt van Elst ez a/., 2003) ha puesto en evidencia una reduccién
mas consistente de ambas regiones (20,5% en hipocampo y 24% en amigdala) en una muestra de
ocho mujeres Bordetline comparadas con sujetos normales. También se verificé una consistente
reduccion del volumen de la corteza orbitofrontal y de la corteza del cingulo anterior derecho. La
investigacion partié de la hipétesis de una conexién entre sufrimiento de la corteza orbitofrontal y
conductas impulsivas y agresivas, insistiendo en la necesidad de investigar en otras regiones cerebrales.
Resultados andlogos sobre el hipocampo (reduccién del 13%) y la amigdala (reduccion del 21%) han
sido obtenidos en una muestra de 10 mujeres Borderline (Schmahl ¢# 4/, 2003a). En una muestra
de 10 sujetos Borderline no tratados farmacolégicamente comparados con una muestras de sujetos
sanos (Brambilla e a/, 2004) se encontré una reduccién significativa del hipocampo, mas marcada en
quienes habian sufrido abusos en la infancia y un significativo aumento del volumen del putamen en
quienes habian utilizado sustancias, sin encontrarse diferencias significativas en amigdala, caudado,
16bulos temporales, corteza prefrontal dorsolateral ni volumen cerebral global. Utilizando una técnica
morfométrica, Ruesch ez a/ (2003) han encontrado una reduccion volumétrica de la sustancia gris de
la amigdala izquierda en 20 mujeres Borderline comparadas con sujetos sanos, sin modificaciones
en otras regiones cerebrales. Se observé aumento de volumen de la amigdala en un subgrupo de
sujetos Borderline con diagnéstico de depresion mayor (Zetsche, 2006). Finalmente, Tebarzt van
Elst y colaboradores (2007), aplicando conjuntamente una técnica morfométrica y espectroscopica
en la amigdala izquierda de 12 sujetos Borderline comparados con sujetos sanos, han confirmado
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una reduccién de volumen del 11% al 17%, acompafiada de una significativa reduccién de la con-
centracion de creatinina. La reduccién de creatinina correlaciona positivamente con sintomas de
ansiedad y negativamente con el volumen de la amigdala. Siendo el metabolismo de la creatinina un
indicador del nivel energético del funcionamiento cerebral, estos datos sugieren que la amigdala de
estos pacientes no solamente se reduce de tamafio sino también de funcién.

- Estudio del metabolismo cerebral en condiciones de reposo mediante el PET

Partiendo de la hipdtesis de una relacién entre hipoperfusién y menor captacion de glucosa en la
corteza prefrontal en sujetos particularmente agresivos (asesinos y criminales), y controlando que
esta caracteristica no tuviera relacién con perfiles diagnosticos, pero si con la impulsividad y la agre-
sividad, Soloff e a/. (2003) han estudiado a 13 mujeres impulsivas comparadas con sujetos sanos.
Se evidencié menor captacion de glucosa en la corteza orbitofrontal medial bilateral en los sujetos
Borderline, pero sin una significativa asociaciéon con las medidas de impulsividad y agresividad. En una
muestra de 12 mujeres Borderline sin tratamiento farmacoldgico, Juengling ef a/l. (2003) encontraron
una mayor captacion en varias areas de la corteza prefrontal y una menor captacién en hipocampo.
Los autores compararon los datos con los del estudio anterior (con menor captacioén en corteza
prefrontal) y sugirieron la existencia de dos suptipos diferentes de Borderline: uno mas impulsivo y
otro mas ansioso. lIrle ez 2/ (2005) han comparado la resonancia magnética estructural de 30 muje-
res Borderline con historia infantil traumatica y un grupo control de poblacién sana, encontrando
reducciones volumétricas del 11% en corteza parietal derecha y del 17% en hipocampo.

- Neuroimagen del sistema serotoninétgico

La impulsividad y la agresividad patoldgicas son caracteristicas importantes del TP Borderline,
cuyo sustrato neurobiolégico mas tenido en cuenta ha sido el serotoninérgico. Aun no esta claro
cuales son las estructuras conectadas a la disregulacién de este sistema. La corteza orbitofrontal y la
parte anterior del cingulo han sido implicadas en la inhibicién de la agresividad. La regioén anterior
del cingulo ha sido identificada como determinante en el control de las interferencias cognitivas
(Botwinick ez al, 2001). Utilizando el PET tras la administracién de mefa-clorofenilpiperazina
(m-cpp), agonista serotoninérgico, New ef a/. (2002) han comparado a 12 sujetos Borderline con
impulsividad y agresividad graves, con sujetos normales. Los Borderline, a diferencia de los sanos,
no han mostrado activacién de la corteza orbital anteromedial izquierda ni en la corteza anterior
del cingulo, y mostraron activacion de la parte posterior de la corteza del cingulo. En un segundo
estudio sobre 27 Borderline impulsivos y agresivos comparados con sujetos normales (New ¢ a/,
2003) observaron que los hombres Borderline fisicamente agresivos presentaban una reduccion,
durante la actividad basal, de la actividad de la corteza prefrontal y del cingulo, en comparacion
con hombres verbalmente agresivos y sujetos control. Bajo el efecto del z-cpp sélo los Borderline
masculinos mostraron una significativa reduccién en la actividad de las estructuras cerebrales cita-
das. La administracién de un farmaco inhibidor de la recaptacién de la serotonina (fluoxetina) ha
mostrado una normalizacién de la actividad de la corteza prefrontal en Borderline agresivos (New
et al., 2004), sugiriendo que tal vez el rol de la corteza prefrontal en la regulacion de la agresividad
tenga diferencias de género. Utilizando otra técnica de evaluacién del funcionamiento del sistema
serotoninérgico, con bloqueadores de precursores de la sintesis de serotonina, Leyton e# al. (2001)
han estudiado a 13 sujetos Borderline de ambos sexos comparandolos con un grupo de sujetos
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sanos. Los Borderline masculinos mostraron una clara disfuncién en areas de la corteza prefrontal,
cingulo y cuerpo estriado, mientras que las mujeres mostraron efectos menos evidentes. En ambos
sexos se observaron correlaciones con las medidas de impulsividad.

- Neuroimagen funcional con estimulacién sensorial, emocional y estresante

Estos estudios partieron del siguiente presupuesto: los sujetos Borderline han sido victimas, espe-
cialmente durante la infancia, de eventos traumaticos, y esto tiene que ver con la baja regulacion
afectiva e impulsividad. Herpertz ef a/. (2001) han comparado a 6 mujeres Borderline con otras seis
de control, en un estudio de resonancia magnética funcional durante la presentacién de figuras con
significado emocional negativo mezcladas con figuras neutras. Las mujeres Borderline mostraron
mas activacion bilateral de la amigdala y de la corteza prefrontal medial e infero-lateral. Los autores
sugieren que los Borderline tienen una activacién emocional excesiva aun en presencia de estimu-
los poco intensos y que por ello la corteza es constantemente activada por la amigdala respecto a
estimulos emocionalmente significativos del ambiente. Utilizando un paradigma estandardizado de
presentacion de expresiones faciales emotivamente caracterizadas, Donegan ez a/. (2003) estudiaron
a sujetos Borderline con y sin TEPT. Los primeros mostraron una hiperreactividad de la amigdala
izquierda, y los segundos una hiperreactividad bilateral. Ante la presentaciéon de rostros asustados
se observé una desactivacion de la corteza del cingulo en ambos grupos, mientras que la corteza
prefrontal mostré el patrén opuesto. Estudiando a 20 mujeres con historia de abuso sexual y fisico
en la infancia, Schmahl e a/. (2004a) han medido el flujo sanguineo cerebral con PET durante la
escucha del relato de eventos traumaticos y de eventos neutros. Los sujetos sin TP Borderline,
durante el relato de eventos traumaticos mostraron mayor flujo en corteza prefrontal dorsolateral
derecha y disminucién en la izquierda, aumento de flujo en el cingulo anterior derecho y en la cor-
teza orbitofrontal izquierda. L.as mujeres con TP Borderline no presentaban estas respuestas. Con
metodologia analoga se indagaron las reacciones a relatos autobiograficos de abandono (Schmabhl ez
al., 2003b) observandose mayor perfusion en corteza prefrontal dorsolateral bilateral y disminucion
en el cingulo anterior derecho, en mujeres con TP Borderline comparadas con mujeres sanas. El
problema de la relacién entre trauma infantil, TP Borderline y TEPT ya ha sido comentado respecto
a un estudio que ha evaluado a 12 mujeres Borderline victimas de traumas, de las cuales seis tenfan
ademds TEPT. Durante la resonancia se les comunicaban palabras claves personalizadas de dos
tipos, referidas a episodios traumaticos, y referidas a episodios problematicos pero no traumaticos.
Todos los sujetos mostraron activacion de la corteza orbitofrontal bilateral, de la region anterior de
los 16bulos temporales y de los occipitales. En el grupo sin TEPT prevalecié activacion de la corteza
orbitofrontal bilateral y del area de Broca. En el grupo con TEPT se observé mayor activacion en
l6bulo temporal derecho, amigdala, gyrus cinguli posterior y cerebelo. Los autores atribuyen las
diferencias en la activacion a la presencia o ausencia del TEPT. Partiendo de la hipétesis de que los
sujetos Borderline quedan enredados en eventos existenciales negativos que no se resuelven, Beblo
et al. (2006) han sometido a resonancia magnética funcional a 21 mujeres Bordetline y a una muestra
control, mientras se les presentaban palabras clave relacionadas con eventos autobiograficos. Los
sujetos Borderline mostraron una activacion bilateral significativa respecto al grupo control, en las
areas frontotemporales, incluyendo insula, amigdala, corteza anterior del cingulo y corteza posterior
del cingulo izquierdo, ante sentimientos subjetivos de ansiedad y desesperacion causados por las
palabras clave problematicas.
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- Estudios neurofisioldgicos y otros estudios

Muchos estudios se han centrado en valorar la disfuncién de la corteza frontal en el Borderline y,
por otra parte, se ha visto que los individuos con lesiones en la misma tienden a mostrar sintomas
semejantes a los de la patologia Bordetrline, especialmente la ausencia de control conductual y afectivo.
Betlin ¢z al. (2005) han administrado una serie de tests a 19 sujetos Bordetline, a sujetos con lesiones
orbitofrontales, a sujetos con lesiones frontales (con prefrontal sin lesién) y a sujetos sanos. Los
sujetos con lesiones orbitofrontales han obtenido resultados semejantes a los de los Bordetline en
las medidas de impulsividad e ira, pero diferentes en las medidas emotivo-afectivas. La impulsividad
en los Borderline ha sido estudiada mediante la ERN (Negatividad Relacionada con el Error, Error
Related Negativity), un componente de potenciales evocados generado por la corteza del cingulo
anterior tras emitir respuestas erroneas. Comparando una muestra de 12 sujetos Borderline con
sujetos sanos, en un test de eleccién rapida ante dos opciones, se observé que la ERN tenfa menor
amplitud en los Borderline (de Brujin e a/, 2000) y que sus respuestas eran mas impulsivas y con
mayor numero de errores. En concreto, los Borderline difieren de los sanos en la ausencia de control
de la propia conducta tras los errores, que a la vez no se corrigen. Esto les llevé a proponer que los
fenémenos clinicos del Borderline puedan deberse a una pobre integracion entre las redes cerebrales
frontales y las areas posteriores. Williams e /. (2006) han comparado una muestra de 15 Borderline
sin tratamiento farmacolégico con una muestra de sujetos sanos ante un test de discriminacién entre
estimulos auditivos significativos y no significativos, midiendo la sincronizaciéon de las respuestas
neurofisiolbgicas inmediatas (de delante hacia atras) y mediatas (de izquierda a derecha). En respuesta
a los estimulos significativos, los Borderline mostraron un retraso significativo en la sincronizacion
inmediata posterior y una reduccién en la sincronizaciéon tardia del hemisferio derecho.

Un aspecto poco investigado hasta la fecha, es la aparente analgesia ante los estimulos dolorosos
que suele acompafiar a actos de automutilacién. Hay un estudio sobre 10 mujeres Borderline sin
tratamiento farmacoldgico (Schmahl ez /., 2004), que utilizé potenciales evocados laser, estimulos
térmicos y medidas psicofisiolégicas para diferenciar los factores que llevan a este estado. Las
mujeres Borderline tienen un umbral de dolor mas elevado y una menor percepcion subjetiva
del mismo. Los resultados permiten sugerir que la analgesia pueda deberse a un problema de
procesamiento intracortical de los estimulos dolorosos, de manera semejante a lo que sucede en
estados de meditaciéon profunda.

Enla tabla 20 se resumen los datos principales extraidos de neuroimagen de los articulos citados,
agregando las observaciones de Schmahl y Bremner (2006) y de Lis ez a/. (2007), que han hecho
revisiones exhaustivas.
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Tabla 20. Resumen de resultados de estudios de neuroimagen en el TP Borderline

Hipocampo Reduccién de volumen; Reduccion de metabolismo

Amigdala Reduccién de volumen; Mayor activacion con estimulos afectivos

Corteza anterior Reduccion de volumen (derecha) y metabolismo (ambas); Desactivacién ante ex-
del cingulo presiones de miedo; No activacion ante relatos traumaticos; Baja activacion ante

estimulos dolorosos; Desactivacion con m-cpp; Respuesta atenuada a la fenfluramina;
Reduccion del trapping con (11) Cmetil-L-triptofano

Corteza pre- Reduccion de volumen (izquierdo) y metabolismo (ambas); No activacién ante
frontal orbital y relatos traumaticos; Respuesta atenuada a la fenfluramina; Reduccion trapping ante
medial el (11)Cmetil-L-triptofano

Corteza prefron- Reduccidén-aumento de metabolismo; Activacion izquierda con estimulos dolorosos;
tal dorsolateral Menor respuesta a la fenfluramina; No respuesta a relatos traumaticos

- Conclusiones: funciones ejecutivas

El concepto de funcién ejecutiva se refiere a las operaciones mentales que el sujeto cumple en funcién
de la autoregulacion (Barkley, 1997). En el intervalo entre un estimulo y la respuesta conductual, s6lo
si se inhibe la respuesta inmediata se pueden activar las operaciones que constituyen las funciones
ejecutivas. La inhibicién de la respuesta consta de tres procesos relacionados entre si: (1) inhibicion
de la respuesta inmediata y automatica; (2) activacion de la respuesta en curso (ongoing); y (3) pro-
teccion ante estimulos de interferencia (externa e interna) durante el intervalo de tiempo necesatio
para que se realicen los dos componentes previos. La inhibicién de la respuesta es fundamental para
crear una fase temporal libre de interferencias que permita la autorregulacién gobernada por las
funciones ejecutivas. Al mismo tiempo el concepto de autoregulacién implica la puesta en acto de
comportamientos acabados de adaptacion al entorno cuyo efecto sea lo mas ventajoso posible para
el sujeto. Obviamente no todos los eventos activan la cadena de sucesos descrita. La inhibicién de
la respuesta y la activacion de las funciones ejecutivas que garantizan la autoregulacion es activada
por eventos o situaciones que implican una necesidad de retrasar la respuesta, una discrepancia, o un
conflicto entre una respuesta inmediata y una retrasada, la necesidad de generar nuevas respuestas
que el sujeto no tienen en su repertorio, por ejemplo, situaciones complejas o problematicas. Situa-
ciones de ese calibre determinan la activacion de fuentes alternativas y contrastadas, de control del
comportamiento. Por ejemplo la relacién entre los componentes de jerarquias internas, asi como
la relacion entre ellas y las reglas conductuales impuestas por el entorno. No es este el sitio para
profundizar sobre las funciones ejecutivas, pero cabe aclarar que hay varias teorfas vigentes, entre las
cuales la de Bronowsky (1977) parece particularmente interesante: fundamenta el concepto de funcién
ejecutiva en la peculiaridad del lenguaje humano, que no sélo comunica contenidos, sino que también
evoca, pone en accién o verifica planes de accidén. Bronowsky sostiene que la capacidad de inhibir
la accion ha sido importante para el desarrollo del lenguaje humano y para activar cuatro funciones

2 < 2 <

(¢jecutivas): “prolongacion”, “separacion de afectos”, “internalizacion” y

<

‘reconstitucion”.

La prolongacion es la capacidad de tomar en cuenta el pasado y el futuro y de comunicarse en
funcién de acciones futuras. Esta capacidad permite salirse de la inmediatez del presente, comparar
los contenidos mentales del presente con los del pasado y planificar las acciones del futuro sobre la
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base de las dos operaciones previas. Siendo una operacién mental, puede activarse sin necesidad de
estimulos concretos, creando situaciones hipotéticas ¢ imaginando diversas estrategias conductuales
y alternativas entre comportamientos. Segun Bronowsky esta capacidad esta intimamente ligada con
la imaginacién y con la percepcion del tiempo.

La separacién de afectos implica la capacidad de desvincular un contenido mental de su compo-
nente afectivo, evitando asi el riesgo de poner en acto respuestas automaticas mas conectadas con
la valencia afectiva que con el contenido real del mensaje. Como ya es sabido, un mismo mensaje
puede ser vehiculizado por componentes afectivos totalmente diferenciados, generando respuestas
diversas, o incluso opuestas. Una frase amigable, dicha en tono irénico puede resultar ofensiva, y
la valoracién del contenido puro y de su componente afectivo, en funcién de la respuesta a emitir,
puede efectuarse si el contenido y el afecto relacionado se dan por separado.

La internalizacion se refiere al “didlogo interno” entre diferentes perspectivas en funcién de la emi-
sion de la respuesta conductual. Esta fase (de elaboracién) puede ser vista desde una perspectiva
biolégica (paso del estimulo a través de varias estructuras interactivas) o mental (activacion interna
del lenguaje, que en vez de desempefiarse con términos comunicativos con el exterior, se utiliza
para una valoracién interna de diferentes hipotesis alternativas, en funcién de diferentes estilos
conductuales posibles).

a reconstitucion estarfa compuesta de una fase analitica, que permite la descomposicion de eventos
Tar tituci tarfa com tad f: litica, rmite la d mposicioén d t
y mensajes en su unidad constitutiva, y una fase sintética, que utiliza las partes para generar mensajes
y respuestas nuevos.

Estas funciones permitirfan a los humanos recibir zzput y generar output no previsibles ni repetiti-
vos, y por lo tanto, creativos, en cuanto hacer aparecer algo que antes no era. En el mundo fisico,
si se deja caer libremente un objeto, este cae previsiblemente, pero en el mundo mental, el objeto
puede tomar diversas direcciones, entre las cuales esté la de transformarse en algo que antes no era.
Finalmente, cabe recordar que la teorfa del lenguaje de Bronowsky, de la que se ha derivado esta
descripcién de funciones mentales, lleg a describir un cuadro equivalente al de las funciones de los
l6bulos prefrontales (Fuster, 1989, 1995).
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I1I. Diagnéstico dimensional

Diagnostico dimensional y patologia de la personalidad

El diagnéstico dimensional postula que las diferencias entre salud y patologia son de naturaleza
cuantitativa, por lo que ambas condiciones forman un continuo. En la figura I se muestra la dis-
tribucién de una medida en la poblacién general. Un ejemplo es la temperatura corporal humana,
en la que se representan dos valores extremos normales, uno maximo y otro minimo, que pueden
ser medidos de manera fiable. La distribucion de valores entre ambos extremos es una curva de
Gauss, en cuyo centro se encontrard la mayor parte de la poblacion. Si se acepta que la temperatura
corporal de la mayor parte de la poblacién gira alrededor de los 36,5 grados centigrados, medio
grado por encima o por debajo de la media, se podrfa afirmar que “la media” de los seres humanos
esta comprendida entre 36,0 y 37,0 grados centigrados. Los sujetos con temperaturas inferiores o
superiores a este rango, seran considerados extremos, o “fuera de la norma”, lo cual no implica
necesariamente patologia, pues sélo se refiere a una distribucion estadistica. Pero, si se demostrara
que una temperatura superior a 37° se asocia a fendmenos fisicos disfuncionales (enrojecimiento de
la faringe, rinorrea, cefalea y postracién), entonces podtia relacionarse la elevada temperatura con
un estado patolégico. De hecho, es denominada fiebre y, si se asocia a los sintomas descritos, puede
ser un indicador de gripe o influenza. En definitiva, es probable que los valores que estan fuera de
la norma de la temperatura corporal sean significativos, especialmente si se asocian a fenémenos
fisicos que también estan fuera de la norma, y que todo el conjunto sea considerado un sindrome
patolégico. Segin esta conceptualizacion, el limite entre la normalidad y la patologia es convencional,
definido por valores comprendidos en un umbral dentro de un continuo cuantitativo distribuido
entre el minimo y el maximo. Este modelo es aplicable a muchas medidas en el ambito médico, como
la glucemia y la tensién arterial, y es evidente que este tipo de dimensiones mensurables abundan
en el mundo biolégico.

Aplicado ala patologfa de la personalidad, este modelo plantea una hipétesis muy simple: lo patolégico
se distribuye en un continuo cuantitativo con lo sano. Por lo tanto, desde el punto de vista dimensio-
nal, cualquier medida de la personalidad puede ser considerada de manera analoga a la temperatura
corporal. La diferencia entre la conceptualizacién diagndstica categorial y dimensional es evidente.
La primera postula diferencias cualitativas, mientras que la segunda postula diferencias cuantitativas.
En la figura 2 se muestra la poblacién distribuida segin un diagnéstico categorial, formando dos
curvas independientes (sanos y enfermos). Recordemos que el diagnéstico dimensional recoge a
toda la poblacién en una sola curva, en cuyos extremos se encontraria la poblacién enferma.
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Figura 1. Diagnostico dimensional

Figura 2. Diagnostico categorial

Esta simple descripcion puede llevar a suponer que ambas aproximaciones son realmente antitéticas,
pero no es asi. En primer lugar, porque el diagnéstico dimensional permite identificar categorias
delimitadas por puntos de corte, cuya superacién implica patologia, tal como hemos explicado res-
pecto a la temperatura corporal y la fiebre. En segundo lugar, porque las categorias se construyen
fundamentalmente mediante la identificacién de dimensiones. Si se revisan los criterios diagnoésticos
DSM del TP Bordetline se hace evidente que cada uno de los criterios puede ser descrito en térmi-
nos dimensionales: alteraciones de identidad, problemas interpersonales e impulsividad representan
cantidades mensurables en un continuo. Por ejemplo, se puede medir la impulsividad con la BIS.11
(Escala de Barratt, Barrat Impulsivity Scale), distribuyendo a cada individuo segin un continuo de Gauss.
Por lo tanto, pese a que los criterios diagnésticos que conforman un trastorno son categoriales,
pueden ser descritos en términos dimensionales. Si se definiera cuanto contribuye un conjunto de
dimensiones, mejor dicho, los valores cuantitativos de esas dimensiones, a diferenciar cualitativamente
unos sujetos de otros, la aparente oposicion entre ambas posiciones desapareceria.

Pasando a un ejemplo mas general, si tomamos en cuenta dimensiones como nivel socioeconémico,
constitucion fisica e inteligencia, es posible identificar dos extremos. El primero representa a sujetos
con alto nivel socioeconémico, constitucion fisica normal e inteligencia superior a la media, mien-
tras que el segundo esta compuesto por sujetos con nivel socioeconémico bajo, constitucion fisica
deforme e inteligencia inferior a la media. Si se evalian parametros como calidad de vida, relaciones
afectivas e ingresos anuales, serd posible decit que los individuos de ambos extremos del continuo
se diferencian cualitativamente mas que cuantitativamente. El pintor francés Toulouse-Lautrec tenia
una deformidad fisica, secucla de una grave caida de un caballo en la infancia, pero era de familia
noble y tenfa un talento artistico extraordinario. Sus cuadros estan en los mejores museos y su fama
es indiscutida. ¢Qué podriamos decir de la vida de un joven con deformidades fisicas, pobre y poco
inteligente? La diferencia entre este caso y el del pintor ya no es cuantitativa sino cualitativa.
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Aclarar cuales son los critetios que diferencian cualidad y cantidad, en el caso de las patologfas organicas
es bastante sencillo: depende de la presencia o ausencia de ciertas caracteristicas biolégicas. Pero en
la patologia psiquica la cuestién es mas compleja, puesto que es muy dificil encontrar caracteristicas
susceptibles de ser descritas de manera dicotémica (ausencia o presencia de la caracteristica), y se hace
mas complejo silos criterios a utilizar para describir la realidad estan cuestionados. El dilema ya no es
tanto cuestionar si se describe la realidad sino qué criterios son indiscutibles para describirla. En otras
palabras, si el criterio es la presencia o la ausencia de una caracteristica bioldgica, por ejemplo células
neoplasicas, estamos ante un criterio indiscutible y, por lo tanto, se hard una adecuada descripcion
de la realidad. Pero no es posible hablar de impulsividad o de oscilaciones del humor en términos
de presencia o ausencia, puesto que éstos estan presentes en todos los humanos. Es cierto que es
posible medir y sefialar extremos pero es poco claro cémo dar el salto a la diferenciacion cualitativa,
puesto que los principios que la describen no tienen garantia de validez cualitativa. Resumiendo, a la
hora de tomar partido a favor de una u otra posicion (categorial-dimensional) debemos tener mucha
cautela. Es una cuestién que debe ser ponderada desde el punto de vista cientifico y epistemoldgico,
pero nunca emocionalmente.

Una serie de razonamientos comunes y muy utilizados complican mas aun la cuestioén. El diagnéstico
cualitativo (categorial) es extremadamente simple gracias a su estructura dicotémica, y tiene una gran
ventaja a la hora de tomar decisiones de tratamiento. Ademas facilita la comunicacién entre profe-
sionales, puesto que con un solo término (categoria a la que pertenece el sujeto) se definen muchos
componentes del sujeto. Por ejemplo, si se considera al TP Borderline como una categoria pura, quien
satisfaga los criterios sera patolégico y como tal deberfa someterse a tratamiento. Este es el modelo
médico, basado en criterios nomotéticos, simplificadores y reduccionistas. Los diagndsticos catego-
riales son casi sinénimo de principios zomwtéticos, puesto que tienden a agrupar a todos los individuos
que poseen ciertas caracteristicas en un unico cluster, ignorando las diferencias individuales. Segin
los criterios nomotéticos, afirmar de un sujeto, a partir de la presencia de ciertos criterios, que es
Bordetline, implica que es patolégico y que pot lo tanto precisa tratamiento, de la misma manera que
afirmar que un sujeto padece tuberculosis y que por lo tanto precisa tratamiento. Desde la perspectiva
nomotética poco importan las diferencias individuales. Al colocar indiscriminadamente en el mismo
recipiente a individuos diferentes porque cumplen con cierto nimero de criterios, se contrapone al
principio ‘deogrifico, que subraya las caracteristicas individuales, y es el utilizado por el diagndstico
dimensional. Si es posible colocar a cada individuo en un punto preciso de una dimension, se podra
afirmar que se estd describiendo al sujeto del modo mas preciso posible, diferenciandolo del resto
de sujetos evaluados, que se colocan en puntos diferentes de la misma dimension.

Pero en este punto se plantea el problema de la operatividad: el diagnéstico dimensional implica la
necesidad de definir los puntos de corte a partir de los cuales un individuo es considerado patolo-
gico, caso contrario, la descripcién individual corre el riesgo de transformarse en algo complejo y
s6lo comprensible para quien conozca profundamente las caracteristicas del sistema diagnéstico
utilizado. Afirmar que un sujeto es Borderline es mas simple que describitlo respecto a una serie de
dimensiones y puntuaciones de un instrumento, e implica compartir un modelo de referencia entre
los que intercambian la informacién. Un aspecto para nada despreciable es que en el campo de la
psicopatologia de la personalidad los modelos dimensionales de la patologia no son mas que los
modelos sobre los que se basa la descripcion de la personalidad como tal en la poblacién general.
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Estos modelos utilizan instrumentos de medicién creados a partir de teorfas de la personalidad.
Hoy todavia no hay pruebas cientificamente fundadas que aseguren la validez de una teorfa de la
personalidad respecto a otras. Cada teorfa tienes luces y sombras. Para elegir una teorfa respecto a
las demas serfa necesario tener criterios cientificos sobre los cuales basar la eleccién, y no critetios
politicos ni econémicos. A diferencia del DSM, que se define como atedrico, un diagnédstico di-
mensional de la personalidad estd siempre fundado sobre teorfas de la personalidad. A lo largo del
capitulo se tomard en cuenta la situacién actual y las perspectivas de futuro del problema.

Los defensores de una aproximacién dimensional de la personalidad partieron de las incongruencias
y limitaciones de los diagnésticos categoriales y sugirieron tomar la personalidad patolégica como
una variante disfuncional de la personalidad sana (Widiger y Sanderson, 1995; Livesley, 1998). Se han
propuesto muchos modelos dimensionales, con diferentes niveles de abstracciéon y formalizacion.
En algunos modelos la seleccion concreta de las dimensiones de la personalidad representa la ope-
racionalizacién de principios teéricos, mientras que en otros casos la formulacion tedrica es escasa
y prevalece la practicidad. Los modelos dimensionales propuestos como alternativa al DSM-IV son
los siguientes (Widiger y Sanderson, 1995):

- MCMI: Inventario clinico multiaxial de Millon (Millon Clinical Multiaxial Inventory, Millon,
1981)

- IPC: Circunflejo Interpersonal (Interpersonal Circumplex, Wiggins, 1982)

- TCI: Inventario de temperamento y caracter (Temperament and Character Inventory, Cloninger ef al.,
1993, Cloninger, 1999)

- SNAP: Agenda para personalidad adaptativa y no adaptativa (Schedule for Nonadaptive and Adaptive
Personality, Clark, 1993)

- FFM: Modelo de los cinco factores (Five-Factor Model, Costa y McCrae, 1992)

- DAPP-BQ: Cuestionario bésico de evaluaciéon dimensional de la personalidad (Dimensional
Assessment of Personality Pathology Basic Questionnaire, Livesley et al., 1998)

- SWAP-200: Procedimiento de evaluacion de Shedler y Westen (Shedler-Westen Assessment Procedure,
Westen y Shedler, 1999a, 1999b)

En la tabla 1 se resumen las dimensiones que componen a algunos de estos instrumentos (SNAP,

DAPP-BQ, TCI y FFM) en inglés para dar la posibilidad al lector de acceder por si mismo al signi-

ficado original dado por los autores, puesto que no es facil encontrar traducciones con especificidad

semdntica. En la tabla 2 se resumen en espafiol.
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Tabla 1 Resumen de las dimensiones de 4 modelos dimensionales alternativos (Skodol et al, 2002a,

modificado)
TCI SNAP FFM DAPP-BQ
Temperament Neuroticism Conduct problems
Novelty Seeking Mistrust Anxiousness Diffidence
Exploratory excitability Manipulation Angry hostility Identity problems
Impulsiveness Aggression Depressiveness Insecure attachment
Extravagance Self-harm Self-consciousness Intimacy problems
Disorderliness Eccentric perceptions Impulsiveness Narcissism
Harm Avoidance Dependency Vulnerability Suspiciousness
Anticipatory worry Exhibitionism Extraversion Affective lability
Fear of uncertainty Entitlement Warmth Passive opposition
Shyness Detachment Gregariousness Cognitive distortion
Fatigability Impulsivity Assertivencss Rejection
Reward Dependence Propriety . Activity Self—hatm beha\no.urs
Workaholism Restricted expression

Sentimentality
Openness to experience
Attachment
Dependence

Persistence
Eagerness of effort
Work hardened
Ambitious
Perfectionist

Character

Self Directedness
Responsibility
Purposefulness
Resourcefulness
Self-Acceptance
Enlightened second nature

Cooperativeness
Social Acceptance
Empathy
Helpfulness
Compassion
Pure-Heartedness
Self-Transcendence
Self-Forgetfulness
Trans-identification

Spiritual Acceptance

Excitement seeking
Positive emotion

Openness
Fantasy
Aesthetics
Feelings
Actions
Consciousness
Ideas

Values

Agreableness
Trust
Straightforwardness
Altruism
Compliance
Modesty
Tendermindedness

Conscientiousness
Competence

Order

Dutifulness
Achievement striving
Self-discipline
Deliberation

Social avoidance
Stimulus secking
Interpersonal disesteem
Anxiousness

Compulsivity
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Tabla 2. Resumen en espafiol de las dimensiones de 4 modelos dimensionales alternativos (Skodol
et al., 2002a, modificado). N del T: en el DAPPBQ se han ordenado las facetas segtin los 4 domi-

nios que desctibe Livesley

Riqueza de recursos
Aceptacion de si mismo
Buenos habitos

Cooperacion

Aceptacién social

Empatia

Altruismo

Compasion

Honestidad moral
Autotrascendencia
Olvido de si

Identificacién transpersonal
Aceptacion espiritual

Actitud conciliadora
Modestia

Sensibilidad al préjimo
Responsabilidad
Competencia

Otrden

Cumple con el deber
Se empefia en el logro
Autodisciplina
Deliberacion-reflexién

TCI SNAP FFM DAPP-BQ
Temperamento Desconfianza Neuroticismo Disregulaciéon emo-
Busqueda de novedad Manipulacién Ansiedad cional

Excitabilidad exploratoria Agresividad Hostilidad rabiosa Ansiedad

Impulsividad Autolesiones Depresion Labilidad afectiva
Extravagancia Percepciones Ansiedad social Apego inseguro
Desorden-anomia bizarras Impulsividad Sumisién

Evitacién del riesgo Dependencia Vulnerabilidad Problemas de identidad
Ansiedad anticipatoria Exhibicionismo | Extraversion Disregulacion cognitiva
Miedo a lo incierto Pretencioso Calidez Autolesiones (Ideas y
Timidez Desapego Gregarismo actos)

Fatigabilidad Impulsividad Asertividad Disocial

Dependencia de la recompensa Decoro Actividad Suspicacia
Sentimentalismo Dependencia al Busqueda de excitacion | Problemas de conducta
Apertura a la expetiencia trabajo Emocionalidad positiva | Insensibilidad

Apego o Apertura Narcisismo
Dependencia 3 dor-nlmos?: Fantasia Escepticismo
Persistencia Emoclon 082 | Rstética Oposicionismo pasivo
Esfuerzo tva o Sentimientos Introversion

Trabajo DeSlnb/lblClOﬂ Ideas-intelecto Evitacion social
Ambicion Erpoclon pos Acciones Problemas de intimidad
Perfeccionismo Seva Valores Restriccidén emocional
Caricter Afabilidad Buasqueda de estimulos
Autodireccion Confianza Compulsividad
Responsabilidad Franqueza

Determinacion Altruismo
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Tabla 3. Dimensiones comunes en modelos de personalidad (Widiger y Simonsen, 2005, modifica-
do).

Dominios 1° 2° 3° 4° 5°
FFM Extraversion Afabilidad Responsabi- Neuroticismo Apertura
lidad
DAPP-BQ Inhibicion Disocial Compulsividad | Disregulacion
emocional
SNAP-MPQ Afectividad (Afectividad Restriccion Afectividad
positiva negativa) negativa
TCI Cooperacion Persistencia Evitacién del | Trascendencia
tiesgo
Dependencia de recompensa Autodireccion

En cursiva, dimensiones que pertenecen a dos areas; entre paréntesis, cuando pertenecen mds a otro dominio.

Como se ve en las tablas, el TCI esta organizado en siete dominios y el FFM en cinco, y cada dominio
esta compuesto por varias facetas. El TCI explora dos areas diferentes: temperamento y caracter.
El SNAP incluye tres escalas complementarias de temperamento (Emocionalidad negativa, Emo-
cionalidad positiva y Desinhibicion) que se asemejan a las tres dimensiones del MPQ (Cuestionario
Multidimensional de Personalidad, Multidinensional Personality Questionnaire, Tellegen y Waller, 2002).
En un principio se sostuvo que las doce escalas del SNAP eran facetas que componian los tres do-
minios citados, sin embargo, ahora eso esta cuestionado (Clatk, 1993). Analogamente, las dieciocho
escalas del DAPP-BQ conforman cuatro dominios: Disregulacién emocional, Disocial, Inhibicién
y Compulsividad (Livesley e¢# al., 1998). Widiger y Simonsen (2005)" han destacado convergencias
evidentes entre estos modelos (tabla 3).

El primer dominio representa un conjunto de rasgos definibles como extraversion, sociabilidad y
afectos positivos, cuyos opuestos son introversion, inhibicidn y afectos negativos. Si bien los térmi-
nos extraversioén y afectividad positiva parecen describir diferentes aspectos de la personalidad, la
investigacion empirica tiende a demostrar que son casi equivalentes. Posiblemente el afecto positivo
sea una condicién necesaria para la extraversion desde el punto de vista de la activacién motivacional

(Depue y Collins, 1999; Pickering y Gray, 1999; Bouchard y Lohelin, 2001).

El segundo dominio se refiere a la afiliacioén social, tanto es su aspecto positivo (confianza, concilia-
cién, empatia y modestia) como en su aspecto negativo (antagonismo, disocial, agresividad, suspicacia
y manipulacién). E1 SNAP y el MPQ no contienen dimensiones explicitamente conectadas con la
afiliacién social, pero se refieren a ella cuando describen la afectividad negativa, sosteniendo que la
negatividad en las relaciones interpersonales estaria sostenida por una afectividad negativa.

El tercer dominio se refiere al control, compulsividad, responsabilidad y continuidad en los propé-
sitos, y a sus opuestos (pérdida de control, impulsividad, desinhibicién y discontinuidad).

El cuarto dominio se refiere a la capacidad de regulacion afectiva (calma y serenidad) y a su contra-
rio, la disregulacion emocional (labilidad, inestabilidad, ansiedad, tendencia a la depresion, ansiedad
social y timidez).
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Tabla 4. Dominios y facetas bipolares (adaptativas y desadaptativas) (Widiger y Simonsen, 2005,

modificado)
Dominios Desadaptativas Adaptativas Desadaptativas
por exceso por déficit
Extraver- DAPP-BQ TCI DAPP-BQ
sion- Busqueda de estimulos Excitabilidad exploratoria Problemas de intimi-
Introversion TCI Apertura a la experiencia dad
Extravagancia FFM Evitacién social
Desorden-anomia Actividad Restriccion emocional
FFM Asertividad TCI
Busqueda de excitacion Emocionalidad positiva Timidez
FFM
Gregarismo
Afabilidad- DAPP-BQ TCI FFM DAPP-BQ
Antagonis- Narcisismo Altruismo Confianza Suspicacia
mo Suspicacia Compasion Franqueza Apego inseguro
Insensibilidad Honestidad morale ~ Altruismo TCI
Problemas de conducta Empatia Conciliacion Dependencia
Antagonismo pasivo Aceptacion social Modestia
Sentimentalismo Empatia
Empatfa
Control- DAPP-BQ TCI FFM TCI
Impulsividad | Compulsividad Recursos Competencia | Impulsividad
TCI Determinacion Orden Desorden
Perfeccionismo Responsabilidad Logro
Ambicién Autodisciplina
Deber
Deliberacion
Regulacion DAPP-BQ TCI DAPP-BQ
emocional Labilidad afectiva Autoaceptacion Restriccion emocional
Autolesiones
Ansiedad
Problemas de identidad
TCI
Ansiedad anticipatoria
Miedo 2 incertidumbre
FFM
Ansiedad
Hostilidad rabiosa
Depresion
Ansiedad social
Impulsividad
Vulnerabilidad
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El quinto dominio es mds heterogéneo. Incluye aspectos de la experiencia psicolégica propia y
conducta de tipo convencional en contraposicién a otros no convencionales. De hecho es bastante
dificil incluir en un mismo dominio facetas de Apertura del FEM y facetas de Autotrascendencia
del TCI. EI sustrato comun serfa la capacidad de acceder a fuentes de conocimiento y experiencia
interior, cultural, simbdlica o trascendente. Es evidente que estos ultimos términos implican una
complejidad dificil de describir en palabras.

Los modelos dimensionales citados se podtian agrupar y relacionar con otros modelos dimensio-
nales, pero setfa inadecuado a los objetivos de este capitulo, aunque todos coinciden en describir
cuatro grandes dominios bipolares (valores altos o bajos): Extraversion-Introversion; Afabilidad-
Antagonismo; Control-Impulsividad; Estabilidad emocional-Inestabilidad emocional. En la tabla 4
se muestra la posible organizacioén en cuatro grandes dominios bipolares (valores altos y bajos) y sus
respectivas facetas, asf como a su rol adaptativo o desadaptativo. No es mas que una hipdtesis para
mostrar que es posible identificar los mismos dominios en diferentes modelos. La agrupacién y la
terminologfa con la que varios modelos de la personalidad describen los dominios y facetas deben
considerarse aproximativas y provisionales, pues representan un intento de dar orden a un universo
lingiifstico variado y contradictorio. Diferentes modelos utilizan términos semejantes para referirse
a conceptos no equivalentes. Un buen ejemplo lo representa el término impulsividad, que segin el
FEFM es patte del dominio neuroticismo, y por lo tanto esta dentro del 4rea de la regulacién emo-
cional. Otro ejemplo es el término ansiedad, que en el FFM no implica patologia de la personalidad,
mientras que segun el DAPPBQ) es totalmente desadaptativa.

La psicologfa de la personalidad como disciplina es relativamente joven y su objeto de investigacion
tiene una naturaleza dificilmente reducible a teorias, modelos y términos univocos. Existen teorias y
modelos de la personalidad de varios niveles epistemoldgicos (biologico, psicoldgico y sociologico)
que concuerdan en sus definiciones generales pero estan en desacuerdo, o incluso en contraposicion,
respecto a los componentes y al funcionamiento de la personalidad. Los modelos citados en los
parrafos precedentes comparten como referente que la personalidad estd constituida por rasgos
(disposiciones cognitivas, experienciales y conductuales, relativamente estables en el tiempo, de
fundamento psicobiolégico y organizados de manera jerarquica). Cada modelo dimensional muestra
dominios complejos que a veces se subdividen en facetas, mas articuladas y menos generalizables.
Hay autores que sugieren un nivel de generalizacién por encima de los cuatro dominios citados
(Aschenbach, 1966; Krueger, 2002, Krueger y Tackett, 2003): externalizacion e internalizacion. En
la tabla 5 se muestra la estructuracion jerarquica de niveles de generalizacion de la personalidad.?

*Hay traduccién al espafiol, Fort, 2007
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Tabla 5. Organizacion jerarquica de las dimensiones de la personalidad (2, 4 y 7 dominios)

Internalizacion-Externalizacion
Extraversion-introversion | Afabilidad-antagonismo | Control-impulsividad | Estabilidad-inestabilidad emocional
Busqueda de | Evitacién del | Dependencia de | Persistencia Autodireccién | Cooperacion | Auto-
novedad riesgo recompensa trascendencia
Excitabilidad | Ansiedad Apertura a la Esfuerzo Responsabi- Aceptaciéon | Olvido de si
exploratoria anticipatotia | expetiencia . lidad social . .
P p p Trabajo Identificacion
Impulsividad | Timidez Sentimentalismo s Determinaciéon | Empatia transpersonal
Ambicion
Extravagancia | Fatigabilidad | Apego .o Recursos Altruismo Espiritualidad
b denci Perfeccionismo
. . ndenci .,
Desorden Miedo ala in- | 2Pendencia Auto- Compasion
certidumbre aceptacion .
P Honestidad
Habitos
congtuentes

Diagnostico dimensional de la personalidad Borderline

El titulo de este apartado sefiala un aspecto intrinsecamente conflictivo: hablar de diagnéstico
dimensional implica relacionar al menos un modelo dimensional con al menos una definicién cli-
nica (categorial) de la personalidad Borderline, cayendo en una légica reverberante de validacion
reciproca del diagnéstico. Para un diagnéstico dimensional (que se refiera explicitamente a la
descripcién de la personalidad en la poblacion general), la personalidad patoldgica es una variante
desadaptativa. Pero ésta deberd confrontarse con las concepciones categoriales, pues son las que
atribuyen nombres a las patologfas. En otras palabras, un perfil dimensional puede ser compatible
con un sistema diagnéstico categorial especifico, el cual a la vez puede ser tipificado por otro perfil
dimensional diferente, lo cual lleva a un circulo de validacion reciproca de ambas légicas (cuantitati-
va-dimensional y cualitativa-categorial). Este hecho no serfa una desventaja, si no fuera porque gran
parte de la literatura cientifica de los dltimos afios sobre los modelos dimensionales de la patologia
de la personalidad se ofrecen como “alternativa a”’, y no como “complemento de”, los diagnosti-
cos categoriales. De hecho, los modelos dimensionales han sido propuestos como soluciones a las
dificultades conceptuales, metodolégicas y clinicas del eje 11 del DSM.

En este apartado se considerara, por motivos de espacio, un ejemplo de un componente signifi-
cativo de la literatura sobre el diagnéstico dimensional de la personalidad Borderline, sin ninguna
pretension de exclusividad. Se comentaran investigaciones respecto a dos modelos principales: el
FEFM (Modelo de los Cinco Factores, de Costa-McCrae) y el modelo de siete factores de Cloninger.
Hemos elegido el FFM por ser uno de los mas utilizados, estudiados y propuestos en la contienda
contra la aproximacion categorial; y el modelo de Cloninger (con menos estudios publicados pero
con mas difusién en la practica clinica) pues su instrumento, el TCI-R (Temperament and Character
Inventory - revised), es uno de los componentes de la baterfa diagndstica que se utilizard para explicar

! Hay traduccion al espafiol, Forti, 2007
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los casos clinicos. Primero se comentaran articulos sobre el FFM, luego sobre el de Cloninger, y
finalmente se comentaran comparaciones entre ambos.

Wilberg et al. (1999) compararon dos grupos de sujetos diagnosticados segin el DSM-IV, uno con
diagnostico de TP Borderline y el otro con diagnéstico de TP Evitativo. El perfil de FEM de am-
bos grupos compartia altas puntuaciones en Neuroticismo y bajas puntuaciones en Extraversion
y Responsabilidad; y se diferenciaban en Afabilidad (alta en el grupo de TP Evitativo y baja en el
grupo de TP Borderline) y en algunas facetas Extraversion. Ademas, se encontraron diferencias
puntuales en algunas facetas de los cuatro dominios citados (Neuroticismo, Extraversion, Afabili-
dad y Responsabilidad). Pese a esta capacidad discriminatoria, los autores concluyeron que el FFM
tiene mayor capacidad para describir y detectar el TP Evitativo que el TP Borderline. Esto implica
que el TP Borderline, mejor dicho, las caracteristicas representativas del TP, no son capturadas
adecuadamente por un modelo dimensional que ha sido desarrollado a partir de las caracteristicas
de la personalidad en la poblaciéon general, sugiriendo que tal vez el nicleo de este TP no se en-
cuentre en ninguno de los extremos cuantitativos de la poblacién general, sino que esté en un area
cualitativamente diferente.

Un estudio realizado dentro del Collaborative Longitudinal Personality Study (CLPS) (Morey et al., 2002),
ha mostrado la incapacidad del FFM para diferenciar cuatro TP (Borderline, Evitativo, Esquizoti-
pico y Obsesivo-compulsivo), pese a que los sujetos estaban bien diferenciados del grupo control
sano. Todos los sujetos presentaban altas puntuaciones en Neuroticismo y bajas puntuaciones en
Extraversion, Afabilidad y Responsabilidad. Este resultado puede interpretarse de varias maneras.
Primero, que las caracteristicas de estos TP se sitdan en una estrecha franja de facetas del FFM. Se-
gundo, que los dominios del FFM sean realmente poco discriminatorios, por lo que cabe plantearse
la conveniencia de utilizar otro modelo dimensional. Tercero, que los TP no puedan discriminarse
facilmente entre si puesto que comparten suficientes elementos de orden superior que los abarca
a todos, caracteristicas que podrian subsumirse bajo el epigrafe de “TP en general”. En otras pala-
bras, las tres hipdtesis ponen el acento en cada uno de los componentes del problema. La primera
sugiere que los TP son entidades diferentes pero que los criterios DSM no capturan las diferencias
y por lo tanto el FEM es incapaz de discriminarlos. La segunda atribuye el problema al bajo poder
discriminatorio del FEM. La tercera sugiere que los TP no son facilmente diferenciables entre si, ni
con el DSM ni con ningun otro instrumento diagnoéstico dimensional. Esta tltima abre un nuevo
camino de investigacion.

Morey et al. (2003) profundizaron en el tema con el mismo grupo de pacientes, a partir de la se-
gunda hipétesis, para lo cual utilizaron el SNAP, encontrando mayor capacidad de discriminacién
entre los diferentes TP. En el caso particular del TP Borderline, hay estudios que sugieren que las
facetas Afectividad negativa y Autolesiones son eficaces descriptores de algunas caracteristicas
especificas del TP (Clark, 1993, 1999; Clark ez al., 1993). El estudio de Morey ha confirmado estos
resultados, enfatizando el rol nuclear de las facetas citadas (Autolesiones y Agresividad), sugiriendo
que Afectividad negativa es una dimension general compartida por todos los TP, analogamente al

Neuroticismo del FFM (Widiger, 1993).

La capacidad del dominio Neuroticismo para discriminar sujetos Bordetline ha sido cuestionada en
un estudio que ha confirmado que el FFM no es capaz de capturar las caracteristicas de los pacientes
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con TP Borderline (Morey y Zanarini, 2000). En particular, el FFM no captura adecuadamente la
faceta Impulsividad, probablemente porque esta faceta, incluida en el dominio Neuroticismo, tiene
un significado diferente al del resto de modelos que la utilizan. E1 FFM no captura comportamien-
tos autolesivos ni autoliticos, como en el caso de pacientes con abuso de sustancias y trastornos de
conducta alimentaria. Es interesante seflalar que el seguimiento de los sujetos Borderline durante un
periodo de dos a cuatro afios ha demostrado que el Neuroticismo permanece estable, a diferencia
de otras caracteristicas del TP. Esta estabilidad podtia revelar un fundamento temperamental que,
en presencia de factores de riesgo ambientales, juega un rol patogénico variable. Estas considera-
ciones refuerzan lo que ya se insinta en el CLPS, el cual ha demostrado que las remisiones de los
criterios DSM-1V no se acompafian de las correspondientes modificaciones de las dimensiones de
la personalidad, mds estables. Es interesante la relacién entre las dimensiones de la personalidad y
los criterios del DSM-IV: cambios en las primeras determinan cambios en los segundos pero no al
revés (Warner e al., 2004).

Trull e/ a/. (2003) han obtenido resultados diferentes a los de Morey y Zanarini. A partir de los
resultados de un estudio de Lynam y Widiger (2001), cuyo objetivo era comparar los perfiles proto-
tipicos de los TP segun la hipétesis de Widiger ez a/. (1994) confirmado empiricamente por Dyce y
O’Connor (1998), compararon los perfiles prototipicos de los TP segiin el FFM, con perfiles de casos
prototipicos segin clinicos expertos que no dominaban el uso del FEM. Trull ¢ a/. (2003) compa-
raron tres grupos de sujetos: (1) sujetos clinicos, diagnosticados segun el FFM; (2) sujetos clinicos,
diagnosticados por una bateria de instrumentos (auto y hetero aplicados); y (3) sujetos no clinicos,
a quienes se les administré una compleja baterfa de pruebas: PAI-BOR (Inventario de Evaluacion
de Personalidad — Escalas Bordetline, Personality Assessment Inventory- Borderline Features Scale); MMPI
(Minnesota Multiphasic Personality Inventory); 1IP (Inventario de Problemas Interpersonales, Inventory
of Interpersonal Problems); SIDP-IV (Entrevista estructurada para TP del DSM-1V, Structured Interview
Sfor DSM-IV" Personality Disorders); DIB (Entrevista Diagndstica para Borderline, Diagnostic Interview
for Borderline); FH-RDC (Entrevista de Investigacion de Historia Familiar de Criterios Diagnédsticos,
Family History Research Diagnostic Criteria Interview); FEI (Entrevista de Experiencias Familiares, Familial
Experiences Interview); SAS (Escala de Ajuste Social, Social Adjustment Scale). A los sujetos clinicos se les
aplic6 el NEO-PI-R, el SNAP (Agenda para Personalidad Adaptativa y No Adaptativa, Schedule for
Nonadaptive and Adaptive Personality), el PDI-1V (Entrevista para TP, Personality Disorder Intervien—I1")
y parte del PDQ-1V (Cuestionario para TP, Personality Disorder Questionnaire-I1"). Operativamente, se
confronté el Borderline Index derivado de la descripcion prototipica segun el FEM de la persona-
lidad Borderline del estudio de Lynam y Widiger (2001) con el resto de pruebas sefialadas en cada
sujeto. Los resultados mostraron buena correlacion entre el Borderline Index derivado del FFM y las
demas mediciones, que a la vez correlacionaron bien entre si. Se encontraron algunas discordancias
entre el Index y mediciones especificas para la personalidad Bordetline, que fueron reconducidas
al potencial limite explicativo de la personalidad Borderline a partir de un modelo derivado de la
descripcién de la personalidad normal, evidenciando resultados menos positivos.

En la tabla 6 se muestran los perfiles prototipicos de los TP Antisocial, Borderline, Narcisista ¢
Histriénico (Lynam e Widiger, 2001). Los valores numéricos se refieren a la media y los valores
entre paréntesis se refieren a las desviaciones estandard. De acuerdo con los criterios de Miller ez
al. (2001), se consideran bajos los valores iguales o menores que 2 (subrayados), y se consideran
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altos los valores iguales o superiores a 4 (en negtritas). Como se ve en la tabla, el perfil prototipico
de la personalidad Borderline segun el FFM se caracteriza por elevadas puntuaciones en todas las
facetas de Neuroticismo (exceptuando Ansiedad social); elevadas puntuaciones en dos facetas de
Apertura (Emociones y Experiencia); mientras que el unico valor inferior a 2 se encuentra en la
faceta Deliberacién del dominio Responsabilidad.

La capacidad de las dimensiones del FFM para describir y diferenciar adecuadamente los TP del
DSM-1V ha sido confirmada por un estudio (Bagby ¢z 4/, 2005) en el que ademas del NEO-PIR
ha utilizado la SIFFM (Entrevista Estructurada para el Modelo de los Cinco Factores, Structured
Interview for the Five Factor Model) desarrollada por Trull y Widiger (1997). Los resultados sugieren que
conviene explorar las facetas, pues permiten obtener un perfil mas sutil.

Furnham y Crump (2005), tras comparar tres instrumentos, el NEO-PI, para el FEM; el HDS (Hogan
Development Survey, Hogan y Hogan, 2000), para identificar dimensionalmente elementos caracte-
risticos de cada TP segun el DSM; y el MBTT (Myers-Brigg Type Indicator- Form G), que se basa en la
tipologia jungiana, han identificado concordancias entre rasgos de personalidad y TP. En el caso
de la personalidad Borderline, confirman el rol prominente de Neuroticismo, y las correlaciones
negativas con Extraversion, Afabilidad y Responsabilidad.

En un metaanalisis sobre la relacion entre el FEM y los diagnésticos de TP, Saulsman y Page (2004)
han validado doce articulos publicados en los 90", que confirman: (1) correlacién positiva entre
TP Borderline y Neuroticismo en todos los casos; (2) correlacion negativa con Afabilidad en dos
tercios de los casos; y (3) correlacién negativa con Responsabilidad en la mitad de los casos. En tres
estudios encontraron una correlacién negativa con Extraversion, mientras que en ningun estudio
se encontro correlacion alguna con Apertura.

El modelo de Cloninger caracteriza a la personalidad Bordetline con el siguiente perfil: (1) alta
Busqueda de Novedad, articulada por las facetas de Impulsividad, Excitabilidad, Extravagancia y
Desorden; (2) alta Evitacion del Riesgo, articulada en las facetas de Ansiedad anticipatoria, Miedo a
lo incierto, Timidez y Fatigabilidad; y (3) baja Dependencia de Recompensa, articulada en las face-
tas de Independencia, Desapego, Indiferencia e Insensibilidad. Esta configuracién conducirfa a un
conjunto caracterizado por alta reactividad emocional, especialmente ansiedad e ira, y a una ambi-
valencia de acercamiento-rechazo no resuelta en situaciones conflictivas interpersonales (Cloninger
et al., 1993; Svrakic et al., 1993). El modelo predice que esta configuracion temperamental se asocia
a graves problemas en el caricter, especialmente en los dominios Autodireccién y Cooperacion.
Esta configuracién temperamental se acompafa de un perfil psicodinamico caracterizado por las
siguientes defensas de bajo nivel (Mulder e7 /., 19906): (1) escisién (emparentada con Busqueda de
Novedad); (2) hipocondria (relacionada con Evitacién del Riesgo); y (3) proyeccion (relacionada
con Dependencia de la recompensa).
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Tabla 6. Perfil del FFM para los TP Antisocial, Borderline, Narcisista e Histrionico (Lynam y Widi-
get, 2001, modificado)

Dominios y facetas del FFM  Antisocial Borderline Narcisista Histrionico
Neuroticismo 2.80 (.30) 4.12 (.35) 3.30 (.62) 2.74 (:54)
Ansiedad 1.82 (.85) 4.04 (.81) 3.42 (1.07) 233 (.78)
Hostilidad 4.14 (.77) 4.75 (44) 3.42 (1.07) 4.08 (51)
Depresion 245 (.67) 4.17 (.56) 2.68 (1.00) 242 (.90)
Ansiedad social 1.36 (.90) 3.17 (.82) 2.00 (1.11) 1.50 (.94)
Impulsividad 4.73 (406) 4.79 (41) 4.32 (.82 3.17 (94
Vulnerabilidad 2.27 (1.08) 4.17 (.70) 3.95 (.71) 292 (1.44)
Extraversion 3.53 (48) 3.18 (.39) 4.21 (.50) 3.51 (49)
Calidez 2.14 (1.04) 3.21 (.78) 3.89 (1.05) 1.42 (.90)
Gregarismo 3.32 (1.04) 2.92 (.58) 4.74 (.56) 3.83 (.94)
Asertividad 4.23 (.01) 3.17 (.64 3.84 (.83) 4.67 (.65)
Actividad 4.00 (.76) 3.29 (.62) 4.16 (.76) 3.67 (.89)
Busqueda de excitacion 4.64 (49) 3.88 (.74) 4.47 (51) 4.17 (.83)
Emocionalidad positiva 2.86 (.77) 2.63 (.88) 4.16 (.69) 3.33 (1.07)
Apertura 2.93 (.54) 3.39 (49) 3.85 (.55) 3.18 (.60)
Fantasia 2.82 (1.01) 3.29 (.80) 4.37 (.96) 3.75 (:29)
Estética 2.36 (.79) 2.96 (.55) 3.53 (.84 3.25 (.75)
Sentimentalismo 227 (94 4.00 (1.18) 4.16 (.90) 1.92 (.90)
Experiencia 4.23 (.75) 4.00 (.93) 4.21 (.54) 4.08 (.67)
Curiosidad intelectual 291 (.75) 321 (72) 3.11 (.96) 292 (.79)
Valores 3.00 (1.11) 2.88 (.90) 3.63 (.68) 2.67 (1.07)
Afabilidad 1.50 (.58) 2.40 (42) 2.74 (.51) 1.40 (24)
Confianza 1.45 (.60) 221 (93) 4.00 (.88) 142 (51)
Franqueza 1.41 (.96) 2.08 (.72) 2.32(.95) 1.83 (1.11)
Altruismo 1.41 (.59) 2.46 (.72) 2.21 (1.03) 1.00 (.00)
Conciliacién 1.77 (1.07) 2.00 (.59) 2.53 (.84 1.58 (.67)
Modestia 1.68 (94 2.83 (.56) 2.32 (1.16) 1.08 (:29)
Empatia 1.27 (.70) 2.79 (.83) 3.05 (.70) 1.50 (.67)
Responsabilidad 1.91 (:52) 2.35 (.68) 2.13 (.50) 2.81 (.30)
Competencia 2.09 (.68) 2.71 (.86) 2.36 (.76) 3.25(.87)
Otden 241 (.59) 2.38 (.88) 2.10 (.66) 292 (.51)
Deber 1.41 (.96) 229 (.81) 2.10 (.74 242 (.67)
Necesidad de logro 2.09 (.81) 2.50 (.78) 2.68 (1.00) 3.92 (.90)
Autodisciplina 1.81 (73) 2.33(.92) 1.79 (71) 2.08 (.79
Deliberacion-Reflexion 1.64 (.66) 1.88 (.95) 1.74 (.81) 225 (.87)
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Desde un punto de vista cognitivo, el modelo sugiere la presencia de creencias nucleares desadapta-
tivas, impregnadas de falta de esperanza, sentimiento de no ser amado y desconfianza en la propia
intuicion, relacionadas respectivamente con Autodireccion, Cooperacién y Autotrascendencia (Beck,
1999). Esta configuracion predispone a los sujetos Borderline a vivir en un mundo sin significados
ni valores que den sentido a la existencia individual ni relacional. El modelo de Cloninger describe al
sujeto Borderline con caracteristicas temperamentales problematicas y con una configuracion carac-
terial absolutamente incapaz de modular entre el temperamento yla realidad. En la tabla 7 se resume
la descripcion prototipica de la personalidad Borderline segin el modelo de los siete factores.

La capacidad del modelo de siete factores para discriminar el TP Borderline ha sido demostrada en
un estudio que, comparando sujetos clinicos y no clinicos, ha mostrado que el dominio Busqueda
de Novedad separa al TP Borderline de los otros TP del DSM-1V, de los pacientes psiquitricos
sin TP, y de los sujetos sanos. Este resultado no ha cambiado tras controlar las variables de apego,
que ha permitido discriminar en término de apego inseguro a sujetos con TP del resto de sujetos
(Fossati et al., 2001b). Los resultados de este estudio, que ha tomado en cuenta dos factores de riesgo
para la patologia Borderline (temperamento y apego), sugieren que el apego inseguro es un factor
transversal que atraviesa a todos los TP, mientras que la variable temperamental es mas especifica
del TP Borderline. Estas conclusiones son compatibles con la hipétesis del FFM, segin la cual un
componente importante de la patologia Borderline tiene un fundamento temperamental, que en
su acepcidn mas general se refiere a la incapacidad de regular los impulsos y los afectos (Neuroti-
cismo del FFM). La dimension Busqueda de Novedad correlaciona intensamente con medidas de
impulsividad y agresividad en un estudio que demuestra que estas variables discriminan los TP del
cluster B del resto de TP, y que la impulsividad discrimina particularmente al TP Borderline (Fossati
et al., 2007).

Se ha investigado la relacién entre estos dos importantes modelos dimensionales (FFM y siete facto-
res), con resultados contradictorios. Svrakic ez a/. (1993) han demostrado que el modelo de Cloninger
explica un mayor porcentaje de varianza, mientras que Ball ez a/. (1997) demuestran lo contrario. Otros
dos estudios han utilizado estos dos modelos pero no han llegado a hacer comparaciones explicitas
(Reti ez al., 2002; Conway e al., 2003). Un estudio reciente ha demostrado explicitamente la validez
de ambos modelos para predecir los TP en una muestra de sujetos clinicos (De Fruyt e a/., 2000).
Los resultados demostraron, al nivel de las principales dimensiones, que los dos modelos tienen un
poder de prediccién comparable. Sin embargo, en el nivel de facetas, se han encontrado diferencias
a favor del FFM, especialmente para los TP Borderline, Antisocial e Histriénico.

Una comparacion entre el modelo de los siete factores y los temperamentos afectivos de Kraepelin
descritos en la TEMPS-I (Evaluacién de Temperamento de Menphis, version de entrevista, Tem-
perament Assessment of Memphis, Pisa, Paris and San Diego, Interview Version,), ha puesto en
evidencia la presencia de correlaciones significativas. En el caso de la personalidad Borderline, se
han encontrado las siguientes correlaciones: (1) Busqueda de Novedad con temperamento Excitable;
(2) Busqueda de Novedad y Evitacion del Riesgo con los temperamentos Excitable y el Ciclotimi-
co. Hstos resultados parecen confirmar que en el Borderline subyacen, desde diferentes modelos
teoricos, problemas ligados a la regulacion de la impulsividad y de la afectividad, especialmente una
tendencia a la actuacion irreflexiva, irritabilidad e inestabilidad del tono afectivo.
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Tabla 7. Petfil prototipico de la personalidad Borderline seguin el modelo de siete factores (Clonin-
ger, 2002, modificado)

1.

Baja autodireccion:

Baja responsabilidad: los problemas son por carencias o culpas de los otros.

Baja determinacion: carencia de metas existenciales, se percibe la vida como carente de sentido.
Baja esperanza: se percibe a s mismo incapaz para afrontar la vida y sus dificultades.

Baja autoaceptacion: verglienza intensa y culpa irreparable tras experiencias que revelan dificulta-
des o inadecuacion.

Bajo control de impulsos: tendencia a actuar impulsivamente antes que reflexionar.

. Baja cooperacion:

Intolerancia: intensos sentimientos negativos ante las divergencias o contrastes.

Narcisismo: atencién centrada en si mismo, baja empatia y desestimacion de los otros.
Hostilidad: su espiritu polémico le impide colaborar positivamente, especialmente en situaciones
sociales.

Rencor: no olvidan ni perdonan las carencias o disgustos que otros les han infringido.
Oportunismo: sentido moral bajo o inestable, tienden a aprovecharse del otro apenas pueden.

. Baja estabilidad afectiva:

Ansiedad: sentimientos de inseguridad exacerbados ante minimas dificultades.

Irritabilidad: rabia y episodios de ira intensa.

Envidia: especialmente ante los aspectos positivos del otro.

Malignidad: puede llegar a disfrutar con el sufrimiento ajeno.

Amargura: se siente una victima en las relaciones, el otro es poco atento, egoista y negativo.

4. Baja autotrascendencia:

Inestabilidad de la representacion de si mismo: dificultad en reconocer y aceptar los propios limites.
Baja capacidad de prevenir: vive la realidad come impredecible, cadtica y poco controlable.
Sentimiento de vacio: representacion de si mismo vacfa, aburrida e inutil, poco implicado con la reali-
dad.

Pensamiento magico: reduce la realidad a contraposiciones binarias (positivo-negativo), la implicacién
emocional puede llevarle a representaciones distorsionadas, irracionales o magicas de la realidad.

Las dimensiones de personalidad como componentes diagndsticos

Este apartado es al mismo tiempo una conclusion sobre el diagnoéstico y una presentacion de la baterfa

diagnéstica que se describe en el apéndice. Como la batetfa tiene una introduccion especifica referida

a los instrumentos que utiliza, aqui sélo se sefiala la l6gica del uso del diagnéstico dimensional en

la patologfa de la personalidad, especialmente en la personalidad Borderline.

La aproximacion dimensional a la psicopatologia de la personalidad sostiene que ésta puede y debe

ser considerada como una variante desadaptativa de la personalidad en general. Esta aproximacion
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surge como alternativa a la aproximacién categorial y sus limitaciones. Por lo tanto, un primer as-

pecto a subrayar es que hay una tendencia a juzgar a las dos aproximaciones como alternativas, por

no decir conflictivas. Dicho esto, nos podemos preguntar si el diagnéstico dimensional, eficaz para

subsanar algunas limitaciones del diagndstico categorial no tiene, a al vez, puntos fragiles relevantes.

Quienes defienden el diagndstico dimensional, particularmente el FFM, defienden los siguientes

puntos de fuerza del diagnéstico dimensional.

1.

No solo elimina el fenémeno del solapamiento diagnéstico, sino que lo explica, mostrando que
el solapamiento se debe a la presencia de dimensiones latentes de la personalidad.

Puede ser facilmente traducido en términos categoriales si se identifican los puntos de corte a
partir de los cuales corresponde una intervencion terapéutica.

Describe de una manera precisa las caracteristicas individuales, a partir de una aproximacién
ideografica, contrapuesta a la generalidad del diagnostico categorial que pone la misma etiqueta
a situaciones muy distintas entre si.

Se refiere a rasgos estables de la personalidad, mientras que los criterios categoriales, por ejemplo
los del DSM, son mas inestables a lo largo del tiempo.

Los argumentos son mads, pero al mismo tiempo, hay una serie de limitaciones y problemas con el
diagnéstico dimensional:

1.

Las bases conceptuales de los modelos dimensionales de la personalidad son heterogéneas y su
validez cientifica, ademas de los problemas semanticos, esta solo parcialmente demostrada: los
modelos dimensionales oscilan entre fundamentos naturalistas, biolégicos y lingtiistico-sociol6-
gicos. Esto nos lleva a preguntarnos si describen elementos especificos y estables de la naturaleza
humana o describen convenciones culturales.

Su aplicaciéon a la comprension diagnéstica de la psicopatologia de la personalidad se basa en
investigaciones cuyo objetivo de fondo es la capacidad de un modelo para discriminar entre
diferentes trastornos diagnosticados con modelos categoriales. Esta modalidad es problematica
en al menos dos aspectos: (a) se activa una légica de validacion reciproca en lugar de buscar
que el diagnoéstico dimensional refute al diagnoéstico categorial; (b) su referente son entidades
diagnosticas cuya validez de constructo aun no ha sido verificada.

Faltan estudios que validen los perfiles de diagnéstico dimensional contra datos externos que
definan la disfuncién de la personalidad, mas que contra el diagnéstico categorial. En otras
palabras, falta demostrar que la verdadera fuerza de los modelos dimensionales estarfa dada por
su capacidad de medir la disfuncién de la personalidad en la realidad de la vida de los individuos
mas que demostrar concordancias con los diagnosticos alternativos categoriales

La estabilidad de las dimensiones, hipétesis sostenida por todas las teorfas dimensionales, no esta
totalmente demostrada, especialmente en el ambito clinico. Hay un estudio en el que se demues-
tra que las dimensiones temperamentales del TCI-R, en pacientes tras un afio de psicoterapia,
cambian considerablemente, cuando por ser temperamentales deberian ser estables (Cianitto,
2007; Vassallo, 2007). Sin embargo es verdadero, e interesante, que las dimensiones del FFM han
demostrado mayor estabilidad que los criterios del DSM-1V en algunos estudios longitudinales,

como el Collaborative Longitudinal Personality Study (CLPS) (Warner, 2004; Widiger, 2005).

Finalmente, es necesatio aclarar que los modelos dimensionales de la personalidad que hasta la fecha

se han confrontado con la psicopatologia de la personalidad son aquellos que se refieren mds o menos

143

Borderline: Estructura, Categorfa, Dimension



Capitulo III

explicitamente a la teorfa de rasgos. Actualmente hay concepciones de la personalidad que intentan
validar los aspectos procesales ademas de los estructurales. Los aspectos procesales se refieren a la
modalidad de funcionamiento de la personalidad a lo largo del tiempo y en funcién de la adaptacion
al entorno. En los dltimos afios se han formulado varias teorfas que intentan pasar de la fotografia
estatica de la personalidad a una pelicula dinimica incluyendo la variable temporal.

El mismo Cloninger ha descrito la personalidad (sintesis de temperamento y caracter) como un
sistema dindmico complejo, capaz de auto-organizarse y auto-regularse, por lo tanto con funciones
adaptativas respecto a los cambios en la realidad, especialmente gracias a la integracion funcional
entre sus componentes. Lamentablemente, Cloninger no ha investigado sobre su propuesta tedrica
de la personalidad como un sistema dinamico complejo.

La personalidad como sistema dindmico complejo ha sido propuesta por otros autores (Mischel y
Shoda, 1995; Lewis, 1997; Cervone, 2004). Hasta ahora estas conceptualizaciones no han encontrado
el modo de ser confrontadas con la patologfa, especialmente por la dificultad de calar la teorfa en la
realidad de la experimentaciéon empirica. De hecho es problematico identificar las variables a estudiar,
definir los procedimientos de monitoreo y establecer cuales son las técnicas matematico-estadisticas
para el analisis de datos (Maffei, 2001). Datos preliminares de investigaciéon parecen mostrar que la
personalidad Bordetline no esta capacitada para organizar el nivel de “fluctuacién controlada” de las
variables emocionales tipicas de las personalidades adaptativas, sino que se mantiene con patrones
de funcionamiento rigidos (Negri, 2007).

Si cada sistema diagnéstico parece incapaz de resolver todos los problemas, la mejor introduccién a
la baterfa diagnéstica del apéndice consiste en el hecho de que no ha sido propuesta como alternativa
sino como complemento al diagnéstico categorial. Basada en dimensiones de funcionamiento de la
personalidad que han demostrado ser informativas para especificar aspectos individuales de la pato-
logia que el diagnostico categorial no captura adecuadamente. Este concepto puede ser formulado
de otra manera: se ha demostrado que el TP Borderline del DSM-1V tiene validez estructural, por
lo cual tiene una configuracién categorial suficiente. Pero como el diagndstico categorial no cubre
toda la variabilidad potencial de las diferencias entre sujetos tipificados con la misma etiqueta, las
dimensiones de diagnéstico dimensional relevantes para el TP Borderline permitirfan caracterizar
con mas informacién cada caso individual. El intento es armonizar la 16gica nomotética con la
légica ideografica, para dar al clinico la mejor y mds amplia informacién respecto lo que deberfa
ser el objetivo de diagndstico y estrategias terapéuticas. En el capitulo de casos clinicos se intentara
demostrar en concreto la utilidad de esta aproximacion.
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VI. Casos clinicos

Para demostrar las ventajas de utilizar diferentes perspectivas tedricas a la vez, los casos seran discu-
tidos seguin sus caracteristicas categoriales y dimensionales. Esto aporta la mayor variedad de datos
posibles desde diferentes conceptualizaciones tedricas y permite tipificar cada caso individual con
informacién fiable. Como ya se ha afirmado, el diagnéstico debe ser capaz de describir de la mejor
manera posible a cada individuo particular, ademas de describirlo como categoria més general. La
comparacién entre instrumentos aumenta la fiabilidad de la exploracién pues los datos de un ins-
trumento pueden confirmar o refutar los resultados de otro.

Los casos se presentaran de manera homogénea e intentado resumir lo més posible. Los nombres
de los pacientes no son reales, y cualquier dato que favoreciera su identificacién ha sido modifica-
do. Los diagnésticos categoriales se insertan como parte de los criterios de cada TP, destacando en
negritas los criterios que se cumplen. El perfil dimensional no es mas que la aplicacion de la BMVP-
AD (Bateria Multidimensional para la Evaluacién de la Personalidad Adaptativa y Desadaptativa)
explicada en el apéndice.

145

Borderline: Estructura, Categorfa, Dimension



Capitulo IV

Caso 1: Anna

Datos generales

Treinta y cinco aflos, soltera, sin relaciones afectivas, trabaja en sanidad, vive con la familia en su
pequefio pueblo natal.

Problematica psicopatologica reciente

La sintomatologia que mas malestar le ha provocado es definida por ella como “ansiedad invaso-
ra” que incide globalmente en toda su vida: “todo me preocupa, todo me asusta, especialmente la
soledad, aunque también el compromiso con la realidad cotidiana”. De hecho ha cambiado varias
veces de trabajo y, pese a tener un buen rendimiento, ha dejado el dltimo porque “los horarios y el
contacto con la gente me estresaban”. Ahora que no tiene trabajo, cada jornada representa un grave
problema para ella, pues no sabe cémo pasar el tiempo. Hace las compras y camina por la calle para
cansarse. Dejé de conducir tras un grave accidente, probablemente por efecto de la medicacion, lo
cual le dificulta visitar a su familia, pese a desearlo. Se siente culpable pues “mi madre nunca deja
de ayudarme y acogerme sin lamentarse, mientras yo, lo tnico que le doy, es una hija fracasada”.
HEsta muy adherida a la madre pese a que ésta nunca acepté su “modo de ser”. Las frecuentes
discusiones con ella le generan ataques de ira que no logra controlar y que desahoga con gritos e
insultos. Después de estos episodios la ira perdura interiormente durante mucho tiempo, mezclada
con sentimientos de culpa. Con el padre la relacién es menos intensa y menos conflictiva, pues él
“atiende a sus cosas”.

Las noches son peores, puesto que padece un insomnio grave y cronico, resistente a hipnéticos e
inductores del suefio. Ultimamente ha comenzado a tomar por iniciativa propia un firmaco antip-
sicético con potente efecto sedativo que “me da un golpe en la cabeza” pero “no es la soluciéon”.

Historia clinica

El malestar significativo comenzo a ser evidente a los 25 afios, con un insomnio grave, coincidiendo
con problemas de pareja con el Gnico hombre con quien ha mantenido una relacién significativa.
Recuerda que desde pequefia ya dormia mal, pero que a partir de los 25 afios “pasaba noches enteras
sin cerrar un ojo”, al empeorar la relacién de pareja y al acabarse el insomnio se agravo.

Comenz6 a tomar farmacos para el insomnio de manera continua pero desordenada, pero la ansie-
dad se hacia cada vez mds intensa e incontrolable. Progresivamente se fue haciendo dependiente de
las benzodiacepinas, tomando dosis muy elevadas, combinadas con episodios de ingesta masiva de
alcohol. Por este motivo recibi6 tratamiento farmacolédgico y psicoterapeutico de manera discon-
tinua. Oscil6 entre recuperaciones, tratamientos ambulatorios y etapas en que intentaba “hacerlo
por su cuenta”, intentando lograr la autonomia, especialmente a través del trabajo, pero sin lograr
mantener una continuidad en sus compromisos.
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Anamnesis familiar y personal

Hija tnica, familia con buen nivel de bienestar gracias a un padre emprendedor que logrd pasar de
una situacion modesta a ser empresario. El padre tuvo problemas cardiacos, pero controla la empresa.
La madre fue siempre ama de casa y tiene buena salud. No se detecta patologia psiquiatrica en la
familia, aunque parece que la madre tuvo “oscilaciones del humor” en el pasado. No hay problemas
serios que destacar sobre embarazo, nacimiento y desarrollo infantil. Fue una nifia inteligente pero
“sensible”: en el colegio no se relacionaba de manera particular con los otros, prefiriendo estar sola
y “fantasear” (afirma que aun ahora le gusta perderse en sueflos con los ojos abiertos).

En la adolescencia su conducta cambia bruscamente. Desarrolla un fisico llamativo, comienza a
vestirse de manera excéntrica y provocadora, lo que la ocasiona progresivos problemas con sus
compafieras, que se sentian envidiosas, y un interés por parte de los compafieros varones, que nunca
“llegd a concretarse”. Las mujeres le generaban agresividad, mientras que de los hombres no se
fiaba. Su manera de vestir y comportarse le ocasioné problemas con la familia, mas frecuentemente
con la madre, aunque los problemas mas intensos fueron con el padre. Refiere que su padre conde-
naba su rebeldia mas por deber que por conviccion mientras que su madre siempre habia criticado
duramente el aspecto de su hija, del que decia que era “poco bueno”.

No acabé la escuela superior por falta de interés, “hizo chapuzas” en la empresa paterna e intento,
sin éxito, multiples proyectos laborales. Nunca tuvo amistades significativas ni relaciones afectivas
intimas, segin ella porque “sélo encontré provincianos, brutos y apegados al dinero”. Refiere que
pese a vestir de manera provocativa, lo que le hizo tener fama de ser poco seria, no ha tenido mu-
chas experiencias sexuales, sintiéndose incomoda con la intimidad fisica e incapaz de separar los
sentimientos de la sexualidad.

Admite que no ha sido capaz de conseguir nada estable desde el punto de vista laboral, lo cual le
hace sentir culpable e “incapaz”. Con el unico hombre con el que tuvo una relacién sentimental
significativa, que duré alrededor de tres afios, ha vivido una experiencia positiva los primeros meses,
pero luego cada vez fue mas negativa hasta transformarse en “catastréfica”. Refiere que este hombre
“se adherfa demasiado a ella”, controlandola y oprimiéndola. Describe a su compafiero como caren-
ciado y tirdnico, llegando a ser agresivo cuando ella intentaba mantener algo de distancia. Después
de dejarlo, él comenzo a perseguirla insistentemente y cada vez que se encontraban acaban peleando,
llegando a veces a las manos. Una vez cerrada esta relacion definitivamente, Anna comenzo a estar
mucho peor, con insomnio y ansiedad severos, solicitando por primera vez ayuda profesional.
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Valoracion diagnostica
SCID-II:

I) TP Botderline

A. Caracterizado por impulsividad e inestabilidad en relaciones interpersonales, imagen de si y
humor. Debe cumplir con al menos 5 de los siguientes criterios.

Hsfuerzos por evitar el abandono (real o imaginario).

Relaciones inestables e intensas, con desvalorizacion e idealizacion.

.

Identidad, imagen de si y percepcion de si inestables.

Impulsividad en areas dafiinas para si.
Amenazas o actos suicidas, autolesiones.
Inestabilidad afectiva, con humor reactivo.
Sentimiento crénico de vacio.

Bajo control de ira intensa e inmotivada.

R T N O R

Reaccidn al estrés con sintomas disociativos o ideacién paranoide.

IT) TP Histtionico
A. Caractetizado por excesiva emotividad y demanda de atencién. Debe cumplir con al menos

5 de los siguientes criterios:
1. No se siente comodo si no es el centro de atencion.
2. Comportamiento seductor o provocativo.
3. Expresion emocional superficial y voluble.
4. Utiliza el aspecto fisico para llamar la atencion.
5. Lenguaje subjetivo y sin matices.
6. Dramatizacion, teatralidad y expresion exagerada de emociones.
7. Sugestionable, facilmente influenciable.
8. Considera las relaciones mas intimas de lo que son.

III) TP Narcisista

A: Caracterizado por grandiosidad, necesidad de admiracion y ausencia de empatia. Son nece-
sarios al menos 5 de los siguientes critetios:
1. Sentido grandioso de sf mismo .
2. Preocupado por fantasias de éxito, poder y amor imaginarios.
3. Conviccién de ser especial y tnico, s6lo puede relacionarse con personas especiales.
4. Demandas excesivas de admiracion.
5. Expectativas irracionales de recibir un trato de favor.
6. Manipula y explota a los otros para alcanzar sus propias metas.
7. Ausencia de empatia y no se identifica con los sentimientos de los otros.
8. Envidia o cree que le envidian.
9. Conductas arrogantes o soberbias.
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IV) TP Dependiente

A. Caracterizado por una excesiva necesidad de que se ocupen de uno, comportamiento sumiso

y temor a la separacion. Son necesarios al menos 5 de los siguientes criterios:

1.

e wbh

Necesidad de consejos y reafirmacion en las decisiones cotidianas.

Delega la responsabilidad en las principales parcelas de su vida.

Dificultades para expresar el desacuerdo por temor a la pérdida de aprobacion.
Dificultad para iniciar o llevar a cabo proyectos de manera autébnoma.

Va demasiado lejos por su deseo de obtener apoyo y proteccion, llegando a ofrecerse para
tareas desagradables.

Incomodo o desamparado cuando esta solo, temor a ser incapaz de cuidar de si
mismo.

Al romper una relacién, busca urgentemente otra relaciéon como nueva fuente de apoyo.
Preocupacion excesiva y no realista por miedo a abandono.

Temperament and Character Inventory (TCI-R)

Ns Ha Rd P Sd C St
Ns1 =35 Hal = 31 Rd1 =38 P1 =40 Sd1 =26 C1=29 Stl =24
Ns2 = 31 Ha2 =23 Rd2 =41 P2 =132 Sd2 =13 Cc2=19 St2 =18

Ns3 = 36 Ha3 =15 Rd3 =10 P3 =41 Sd3 =20 C3=32 St3 =20

Ns4 =19 Ha4 =16 Rd4 =25 P4 =32 Sd4 =18 C4 =34

Sd5=18 C5=32

Tot =121 Tot = 85 Tot =114 Tot = 145 Tot =120 Tot = 146 Tot = 62

Petfil TCI-R de Anna

120 1

100

80

60

40 1

20 1

0

96,7 97,5

\ 7\ z

32,4

24,4 10,25

NS HA RD P SD C ST
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Facetas del TCI-R de Anna

117

108 A
00 los 927 957 99 95 99 9,7 935

90 4
81 1
72 1
063 A
54 A
45 4
36 1
27 1
18 A

ASQ

Confianza 41

Incémoda en la intimidad 41

Las relaciones son secundatias 17

Necesidad de aprobacion 26

Preocupacion por las rleaciones 30

Eje de Ansiedad 0,29 (60° percentil)

Eje de la evitacion - 0,26 (42,5 ° percentil)

BIS

Impulsividad atencional 16 33° percentil

Impulsividad motora 24 06° percentil

Impulsividad por no planificar 28 06° percentil

Total 68 66° percentil

AQ

Agresividad fisica 12 10° percentil

Agressividad verbal 14 33° percentil

Rabia 18 06° percentil

Hostilidad 23 50° percentil

Total 67 33° percentil

NPI 17, percentil 90. HSNS 23, percentil 33.
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Comentarios

Diagnostico estructural

La calidad de las relaciones objetales se caracteriza por una configuracién infantil, basada tanto en
vivencias pasadas y presentes de la vida real, como en dinamicas internas centradas alrededor del
problema aceptacién-rechazo. Esto le confiere una calidad infantil y polarizada, conectada estre-
chamente a representaciones objetales escindidas y organizadas alrededor de la idealizacion y la
denigracién de si mismo y del objeto. En cada relacién se representa el problema nunca resuelto
entre una representacion grandiosa de sf misma que desea ser aceptada por el objeto primario, y una
representacion denigrada de si misma que se siente humillada por un objeto que le rechaza. Esta
partida infinita se juega aparentemente en el aspecto exterior, que mantiene anclada la aceptacion
en términos de “ser admirada”: el si mismo idealizado se expresa como un si mismo admirado por
un objeto excitado y deslumbrado que le admira sin cesar. Este aspecto extetior no es mas que una
defensa ante una compleja configuracion afectiva en la que estan presentes angustia de abandono,
rabia, desprecio de si, sentimientos de vacio y sentimientos de culpa.

LLa problemitica referida se articula en una relacién dual primaria rigida y estereotipada: el objeto no
puede ser abandonado porque de ¢l depende totalmente la autoestima original, manifestada a través
del deseo de aceptacion incondicional que, en el momento de la ineludible frustracién, genera una
rabia estéril y al mismo tiempo sentimientos de culpa por no satisfacer las expectativas del objeto
y por la desilusién y el dolor provocados, lo cual lleva a una creciente representacion negativa de si
mismo cargada de sentimientos de rechazo, necesidad, desestimacién de si, rabia y culpa.

La ausencia de una configuracion edipica mas madura se demuestra también por la ambivalencia
en sus confrontaciones con la figura masculina, a la que excita con su aspecto fisico, pero a la que
mantiene a distancia por el temor a la intimidad fisica auténtica, sexual y afectiva. Resumiendo, las
palabras de Anna (“desde la adolescencia he temido la envidia de las mujeres y no he confiado en los
hombres”) resumen una situacion desadaptativa cristalizada. Anna tiene una organizaciéon Bordetline
de la personalidad, con caracteristicas de personalidad infantil, segin Kernberg, superponible a la
personalidad Histérica primitiva de Meissner.

Diagnostico categorial

EISCID-1I pone en evidencia la presencia de un TP Borderline (satisface 5 criterios), un TP Histrié-
nico (satisface 6 criterios), rasgos narcisistas (satisface 4 criterios) y rasgos dependientes (satisface
3 criterios). La configuracion histriénica se muestra de manera casi prototipica, mientras que el TP
Borderline se muestra centrado alrededor de alteraciones en la identidad, oscilaciones en el humor,
sentimiento crénico de vacio, rabia e impulsividad. Esta dltima es importante, manifestindose a
través del consumo incongruente de farmacos y alcohol, aunque mas importantes son los sentimien-
tos cronicos de vacio, ira y alteraciones en la identidad. Anna sabe controlarse, aislarse y nutrirse
de fantasfas, aunque permanece anclada a dos caracteristicas de los sujetos Borderline: relaciones
interpersonales cadticas y conductas autolesivas. Es probable que la presencia de aspectos histrio-
nicos, narcisistas no agresivos y dependientes “protejan” a Anna, encerrada en un mundo “infantil”
de grandiosidad dependiente y furiosa para afrontar la temida realidad.
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Petfil dimensional

El perfil TCI-R parece extremadamente polarizado, moviéndose por encima y por debajo de los
valores normales. Sin embargo, el nivel de Bisqueda de novedad es uniformemente alto, mostrando
una configuracién impulsiva e irreflexiva, que apunta a la busqueda de excesos y al descontrol. Los
valores de Evitacion del Dafio estdn por debajo de la media, pero de manera heterogénea. Llaman
la atencion los valores muy bajos en las facetas Timidez y Fatigabilidad, puesto que se contradicen
con sus afirmaciones respecto a sus dificultades laborales e interpersonales, que le generan estrés y
cansancio dificiles de soportar. Tiene valores globales muy altos en Dependencia de la recompensa,
pero de distribucién poco homogénea en las facetas que la componen. Altos valores en sentimen-
talismo, apertura a la experiencia y dependencia, y valores muy bajos en apego. Anna da mucho
valor a los sentimientos, mejor dicho a la representacion que ella tiene de los sentimientos, con una
modalidad tipicamente histriénica: se describe como capaz de empatia y de participacion activa en
las relaciones interpersonales, pero al mismo tiempo se percibe a si misma como extremadamente
dependiente de la aprobacién de los otros e incapaz de relaciones intimas. Globalmente esta area esta
bien representada por las incongruencias de una persona que vive relaciones positivas imaginarias y
depende mucho de los otros, pero que al mismo tiempo teme las relaciones intimas auténticas. Los
elevados valores en las facetas de Persistencia deben ser consideradas con cautela. Su auto-descrip-
ci6én de laboriosidad, compromiso y constancia se contradicen totalmente con los hechos, haciendo
sospechar la presencia de mecanismos de defensa. El perfil de Autodireccién, con valores globales
muy bajos, en sus facetas muestra un zig-zag: valores muy bajos en Responsabilidad, Metas y Acep-
tacién de si misma, y elevados en Riqueza de recursos y Habitos congruentes. Estos datos deben ser
considerados con cautela, pues representan una mezcla entre la realidad y la fantasia. Tiene valores
globales muy altos en Cooperacién, especialmente en las facetas Compasion, Capacidad de perdonar
y Benevolencia. Para una persona que tiene graves dificultades para estar con otros, que suele estar
inundada de ira, esta descripcién parece mas una intromision de la fantasia en la realidad.

Sorprende el ASQ), con alta puntuacién en apego seguro. Es posible que Anna haya respondido de
manera no fiable describiendo la situacién de apego idealizada, por lo tanto defensiva, como ya se
ha visto en su tendencia a ver de manera positiva irreal aspectos de si misma y de los otros.

EI BIS y el AQ no presentan una situacion clinica relevante. Por una parte, la gestion desadaptativa
de la agresividad no es un problema, y por otra, la impulsividad en sentido estricto (con puntua-
ciones elevadas en Busqueda de Novedad) no llega a los niveles extremos caractetisticos del TP
Borderline. Se ha mostrado ya que su nucleo es el histriénico, infantil y dependiente, con tendencia
a una escasa planificacion de sus actos. En este sentido, es interesante la alta puntuacién en el NPI,
que sugiere un componente narcisista importante, no capturado por el DSM-1V. De hecho, el NP1
incluye dimensiones (exhibicionismo y vanidad) colindantes con lo histriénico, que no son capturadas
adecuadamente por los criterios del DSM-IV.
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Caso 2. Batbara

Datos generales

Veintitrés afios, soltera, vive esporadicamente con la familia, trabaja de manera discontinua, no tiene
lazos afectivos estables.

Problemas psicopatoldgicos recientes

Acude a la consulta acompafiada por sus padres, quienes solicitan un ingreso para recuperarla de
una situacion que juzgan incontrolable y peligrosa. Barbara lleva tiempo con una vida muy irregular:
vive con su familia algunos dias, desaparece varios dias o semanas sin dar noticias, y cuando regresa,
dice haber estado “de paseo con amigos”. En casa se encierra en su habitacién y duerme muchisimo.
Reconoce haber consumido diferentes tipos de sustancias, haberse emborrachado y haber sufrido
miedo porque los amigos, ademds de ofrecerle sustancias, le proponian orgfas sexuales. Cada vez
que vuelve a casa promete que “no volvera a suceder”, pero de hecho nada cambia, porque al salir
de noche, conoce nuevos amigos, y todo se repite. A partir del noveno episodio de fuga y retorno
en condiciones muy comprometidas, los padres la convencen de pedir un ingreso, esperando inte-
rrumpir el circulo vicioso.

Historia clinica

Los datos aportados por Barbara y sus padres coinciden en que las primeras dificultades aparecieron
en la escuela primaria: era una nifia particularmente esquiva, solitatia, poco sociable con sus pares y
con los adultos. Los profesores la consideraban timida, pero Barbara afirma que su problema era la
“incapacidad de sentirse como los otros”. Sus palabras evocan sentimientos de severa incompetencia
social, inadecuacién y un precoz juicio negativo de sf misma. A los doce afios comienza a consumir
esporadicamente alcohol y a los trece ha fumado sus primeros porros, sin llegar a “habituarse”. En
la escuela secundaria tuvo grandes dificultades, tanto académicas como conductuales, repitiendo dos
veces el tercer curso. Mientras que en primaria lograba pasar “sin pena ni gloria”, en la secundaria
ha sentido que el estudio no le interesaba mas y comenzé a reaccionar contra una disciplina que
le parecia “insensata”. Comenzé a tener conductas verbales agresivas con los profesores y con los
compafieros de clase, llegando con éstos varias veces a peleas fisicas. Se matriculé en un instituto
técnico (equivalente al FP) privado, pero abandoné a mitad de afio, pues “preferia una academia de
arte”, en la que se inscribe al aflo siguiente pero sin asistir regularmente a clase. Las ausencias a clase
se debfan al desinterés por un curriculum de estudios que habfa “imaginado diferente”, pero también
al consumo cotidiano de cannabis con un grupo de jévenes de ambos sexos. Una vez abandonada
definitivamente la escuela, intentd varios trabajos, que dejaba tras un breve tiempo por “desinterés”
o por despidos debido a su poca dedicacion. Este estilo de vida sigui6 asi hasta la fecha, centrada
cada vez mas en el consumo de cannabis y alcohol, promiscuidad heterosexual y homosexual, difi-
cultades alimentarias (episodios anoréxicos y bulimicos de duracién variable, pero no muy graves,
repetitivas conductas autolesivas (especialmente tajos y quemaduras en antebrazos y rostro). Segin
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Barbara, estos dltimos sucedian cada vez que “temia ser abandonada, o fui abandonada, por alguno
de mis novios o novias”, o cuando “me sentfa una asquerosa incapaz de vivir en este mundo”. Las
intervenciones clinicas realizadas hasta la fecha fueron discontinuas y aparentemente ineficaces:
fugaces contactos con servicios psiquiatricos territoriales y con los servicios de emergencia (SERT),
con breves periodos de recuperacién en ingresos de urgencia, especialmente por etilismo agudo o
autolesiones. Regularmente, cada recuperacion se siguié de un periodo de tratamiento excesivamente
breve que Barbara rechazaba porque, pese a reconocer que estaba mal, siempre ha afirmado “no
creer en psiquiatras ni psicélogos”

Anamnesis familiar y personal

Barbara es la primera hija, tiene un hermano tres afilos menor que ella, que estudia regularmente.
Ambos padres trabajan, permitiendo que la familia tenga un nivel de vida agradable. Ambos gozan
de buena salud, aunque la madre ha desarrollado sintomatologia depresiva subclinica, a tratamiento
con farmacos. La madre afirma “no puedo seguir adelante con una situacién como ésta’ y, de hecho,
encuentra inaceptable el estilo de vida de su hija, y teme por su vida, “debido a las drogas y a las
amistades peligrosas”. Como la historia clinica de Barbara se superpone con la historia de su vida,
el resto de informacién se agregd en el apartado correspondiente.

Valoracion diagnostica
SCID-II

I) TP Botderline

A. Caracterizado por impulsividad e inestabilidad en relaciones interpersonales, imagen de s y
humor. Debe cumplir con al menos 5 de los siguientes criterios:

Esfuerzos por evitar el abandono (real o imaginario).

Relaciones inestables e intensas, con desvalorizacion e idealizacion.

Identidad, imagen de si y percepcion de si inestables.

Impulsividad en areas dafinas para si.

.

Amenazas o actos suicidas, autolesiones.

Inestabilidad afectiva, con humor reactivo.
Sentimiento crénico de vacio.

Bajo control de ira intensa e inmotivada.

Nl R I N N

Reaccion al estrés con sintomas disociativos o ideacién paranoide.

IT) TP Histrionico
A. Caracterizado por excesiva emotividad y demanda de atenciéon. Debe cumplir con al menos
5 de los siguientes criterios:
1. No se siente cdbmodo si no es el centro de atencion.
2. Comportamiento seductor o provocativo.
3. Expresion emocional superficial y voluble.
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. Utiliza el aspecto fisico para llamar la atencion.

. Lenguaje subjetivo y sin matices.

Dramatizacion, teatralidad y expresion exagerada de emociones.
Sugestionable, facilmente influenciable.

N, R

Considera las relaciones mas intimas de lo que son.

IIT) TP Narcisista

A: Caracterizado por grandiosidad, necesidad de admiracion y ausencia de empatia. Son nece-
sarios al menos 5 de los siguientes criterios:

Sentido grandioso de sf mismo.

Preocupado por fantasfas de éxito, poder y amor imaginatios.

Conviccidén de ser especial y inico, sélo puede relacionarse con personas especiales.

Demandas excesivas de admiracion.

Expectativas irrazonables de recibir un trato de favor.

Manipula y explota a los otros para alcanzar sus propias metas.

Ausencia de empatia y no se identifica con los sentimientos de los otros.

Envidia o cree que le envidian.

R A i adl N

Conductas arrogantes o soberbias.

IV) TP Dependiente

B. Caracterizado por una excesiva necesidad de que se ocupen de uno, comportamiento sumiso
y temor a la separacion. Son necesarios al menos 5 de los siguientes criterios:

Necesidad de consejos y reafirmacion en las decisiones cotidianas.

Delega la responsabilidad en las principales parcelas de su vida.

Dificultades pata expresar el desacuerdo por temor a la pérdida de aprobacion.

Dificultad para iniciar o llevar a cabo proyectos de manera autbnoma.

NANESER .

Va demasiado lejos por su deseo de obtener apoyo y proteccion, llegando a ofre-

cerse para tareas desagradables.

6. Incéomodo o desamparado cuando esta solo, temor a ser incapaz de cuidar de si
mismo.

7. Al romper una relacion, busca urgentemente otra relacion como nueva fuente de

apoyo.
8. Preocupacién excesiva y no realista por miedo a abandono.
V) TP Antisocial

A. Caracterizado por incumplimiento de reglas y no respeto a los derechos de los otros, desde
los 15 afios. Son necesarios al menos 3 de los siguientes critetios:
1. Fracaso para adaptarse a normas sociales y a la ley.
2. Conductas deshonestas y mentiras para beneficio o placer personal.
3. Incapaz de planificar; Impulsividad.
4. Irritabilidad y agresividad (peleas fisicas y agresiones).
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5. Despreocupacién imprudente por su seguridad y la de los demas.
6. Irresponsabilidad laboral y financiera persistente.
7. Ausencia de remordimiento, indiferencia ante el dafio causado.

B. Edad minima, 18 afios.

C. Pruebas de Trastorno Disocial (T de Conducta) antes de los 15 afios.

VI) Trastorno disocial

A. Caracterizado por violar normas y derechos de las personas propias de la edad. Son necesarios
al menos 3 de los siguientes criterios:
AGRESIONES A PERSONAS O ANIMALES

Amenazas e intimidacion al préjimo.

-

Inicio de peleas fisicas.

Utilizar un arma con peligro potencial de dafiar a otros.
Crueldad fisica con personas.

Crueldad fisica con animales.

Robos enfrentindose a la victima.

Nk

Ha forzado a alguien a una actividad sexual.
DESTRUCCION DE PROPIEDAD
8. Incendios deliberados.
9. Destruccién deliberada de propiedades ajenas.
RoOBO O FRAUDE
10. Incursiéon en edificios o domicilios ajenos.
11. Mentiras para obtener ventajas secundarias.
12. Robos sin enfrentarse a la victima.
GRAVES VIOLACIONES DE NORMAS (ANTES DE LOS 13 ANOS)
13. Pernoctar fuera de casa pese a la prohibicién de los padres.
14. Fugas nocturnas (al menos dos, o una durante un largo periodo).
15. Voluntarias y repetidas ausencias a la escuela.
B. Compromiso significativo del funcionamiento social, escolar y laboral.

VII) TP Pasivo-Agresivo (ctiterios de investigacion)

A. Caracterizado por negativismo y resistencia pasiva a demandas razonables de rendimiento.
Son necesarios al menos 4 de los siguientes criterios:

Resistencia a rendir en la rutina social y laboral.

. Quejas de incomprension y de ser despreciado por los demas.

Hostilidad y facilidad para discutir.

Critica y desprecio irracionales por la autoridad.

.

Envidia y resentimiento hacia otros aparentemente mas afortunados.
. Quejas abiertas, exageradas y persistentes sobre su mala suerte.
. Alternancia de amenazas hostiles y arrepentimiento.

NS Ul A LN
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Temperament and Character Inventory (TCI-R)

NS HA RD P SD C ST
NS1 =133 HA1 =155 RD1 =32 P1=21 SD1 =38 C1=20 ST1 =34
NS2 = 37 HA2 =31 RD2 =42 P2 =16 SD2=6 C2=16 ST2 =28
NS3 = 34 HA3 =11 RD3 =27 P3=18 SD3 =17 C3=24 ST3 =20
NS4 =23 HA4 =40 RD4 = 14 P4 =16 SD4 =18 C4=19

SD5 =23 C5=28
TOT =127 | TOT =137 | TOT =115 | TOT =71 TOT =72 | TOT =107 | TOT =82
Perfil TCI-R de Barbara
80 1 ‘0
70 1 85
60 1 50,5 48,5
50 A
40 A
30 +
20{ 25 25
10 1 1
0
NS HA RD P SD C ST

Facetas del TCI-R de Barbara

117
108 1

97,5

|1

90

90
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ASQ
Confianza 25
Incémoda en la intimidad 45
Las relaciones son secundarias 26
Necesidad de aprobacion 32
Preocupacion por las rleaciones 37
Eje de Ansiedad 1,2 (89,4° percentil)
Eje de la evitacion 1,7 (95° percentil)
BIS
Impulsividad atencional 29 97,5° percentil
Impulsividad motora 31 90° percentil
Impulsividad por no planificar 32 98° percentil
Total 92 99° percentil
AQ
Agresividad fisica 42 99° percentil
Agresividad verbal 16 53° percentil
Rabia 31 99° percentil
Hostilidad 40 99° percentil
Total 129 99° percentil

NPI 17, percentil 90. HSNA 34, percentil 95
Comentarios

Diagnostico estructural

Las relaciones objetales de Barbara se estructuran alrededor de una identidad extremadamente
inestable y desorganizada. Durante la entrevista se percibe una incapacidad para estar en el “aqgui
y abora” de la relacién: mantiene durante algunos minutos la sintonfa cognitiva y emocional, pero
luego desvia el didlogo hacia problemas aparentemente marginales o hacia un intento de despertar
benevolencia en el interlocutor, ya sea con declaraciones y demandas de afecto como mediante
provocaciones eréticas groseras. Dentro de esta configuracion se perciben manifestaciones de ira
exagerada y provocadora, aunque superficial, que luego es desviada hacia la fatuidad y por lo tanto
hacia el desarrollo de la relacion. La alteracion de la identidad de Barbara parece no estabilizarse, ex-
ceptuando periodos muy breves, algo tipico de la modalidad de funcionamiento por escision. En otras
palabras, cada configuracién de la identidad, y por lo tanto de la relacion de objeto, es evanescente,
y se va manifestando como una sucesién de momentos escindidos, uno tras otro. Para comprender
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cuales son las representaciones que Barbara atribuye al objeto alcanza con identificar las figuras
complementarias a la de la identidad: el objeto va cambiando a lo largo de la entrevista: asegurador,
cémplice, victima, excitado, burlado y temido, y asi sucesivamente. Otro aspecto importante en el
que se manifiesta la alteracién de la identidad es el defecto de la identificacion en general: Barbara
dice a veces no saber si es hombre o mujer, y que no sabe si amar a hombres, mujeres 0 a ambos a la
vez. La continua busqueda de un objeto de amor estd inundada de angustia de abandono, y el deseo
afectivo se estrella constantemente contra la exasperacién del deseo sexual, cargado de fantasias
sadicas y de una realidad masoquista. Barbara pretende controlar y dominar al otro, pero acaba siendo
controlada y dominada, incluso abusada sexual y psicolégicamente. Esto se debe también al hecho
de que la impulsividad, que domina a un Yo extremadamente fragil, no logra actuarse de manera
adaptativa: el uso de sustancias y alcohol se mezcla con la necesidad de dependencia, erotizacién
y, en el fondo, masoquismo. Este ultimo se confirma en la necesidad de herirse y quemarse, en los
momentos en los cuales la rabia y la humillacién se vuelven intolerables. Para completar el cuadro
tenemos un Superyo arcaico, extremadamente punitivo y alienante. Las palabras de Barbara resumen
eficazmente su estado mental: “apenas logro pensar, debo salir de mi propia cabeza”. Es como si
dijera que cualquier coherencia interna o cualquier conocimiento, son inmediatamente destruidos por
la imposibilidad intrinseca de existir. Resumiendo, Barbara tiene una organizacién de personalidad
Borderline de bajo nivel, equivalente a la personalidad disférica de Meissner.

Diagnéstico categorial

La entrevista SCID pone en evidencia una configuraciéon diagnéstica compleja, centrada alrededor
del TP Bordetline prototipico (satisface 8 criterios). Ademads hay rasgos de TP Histridnico (satisface
3 criterios), TP Narcisista (satisface 3 criterios), TP Antisocial (satisface 3 criterios, aunque cumple
con sélo dos criterios de trastorno de conducta) y TP Dependiente (satisface 3 criterios). Ademas
cumple requisitos para diagnoéstico de TP pasivo-agresivo (satisface 5 criterios), un TP que actual-
mente esta pendiente de investigacion para ser aceptado como tal. Resumiendo, Barbara tiene un
diagnéstico indiscutible de TP Borderline, y probablemente la variedad de rasgos pesquisados durante
la entrevista recoja la severa inestabilidad del funcionamiento personolégico.

Petfil dimensional

El perfil del TCI-r parece contradecir lo dicho hasta ahora. Valores bajos en Busqueda de novedad,
con una distribucién heterogénea de facetas: se describe a s{ misma como extremadamente reservada
y sobtia y, al mismo tiempo, descontrolada, colérica, sin tolerancia a la frustracién y con tendencia
al aburrimiento. Se describe como poco impulsiva, pero en el BIS se observan niveles maximos en
todas las areas de la impulsividad. Esta contradiccién entre las pruebas puede sugerir errores de
comprension de algunas preguntas u oscilaciones de la representacion de si misma a lo largo de la
realizacion de las pruebas. En Evitacion del Dafio se encuentra en el percentil 50 (normal), pero
los valores muy elevados en la faceta Temor a la incertidumbre indican mucha ansiedad ante lo no
familiar o desconocido, con tendencia a elecciones conservadoras. Tiene valores globales interme-
dios en Dependencia a la recompensa, con un pico negativo en la faceta Apertura a la experiencia,
que evidencia un aspecto de frialdad y ausencia de empatia en las relaciones interpersonales. Puntia
muy bajo en Persistencia, con una moderada elevacion en la faceta Perfeccionismo. Es sorprendente
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que Barbara tenga puntuaciones altas en Autodireccidn, aunque los valores en sus facetas lo pueden
explicar: puntuaciones altas en Responsabilidad y Aceptacion de si, pero muy bajas en Recursos y
Metas. Tiene baja Cooperacion, especialmente en la faceta Altruismo. Tiene valores medio-altos en
Trascendencia, pero con elevados valores en la faceta Identificacion transpersonal y muy bajos en
Aceptacién espiritual: esto quiere decir que Barbara se siente motivada para actuar por el bien de la
humanidad pero al mismo tiempo es muy materialista. Resumiendo, Barbara tiene una representacion
de s{ misma muy contradictoria, lo que pone en duda la validez de la prueba. A diferencia de Anna,
en quien las contradicciones insinuaban los intentos defensivos de crear representaciones idealizadas
de si misma, en Barbara, las contradicciones pueden deberse tanto a un escaso conocimiento de si
misma como o las oscilaciones, en tiempo real, a lo largo de la prueba, de las representaciones de
si misma escindidas y evanescentes.

El perfil de Apego que aporta el ASQ muestra una situacion de grave inseguridad, tanto en Ansiedad
como en Evitacién, coherente con lo ya descrito respecto a las profundas dificultades en sus relacio-
nes interpersonales. Analogamente tiene altas puntuaciones en el AQ, que implican una situacién de
agresividad fisica, hostilidad e ira. También el narcisismo de esta paciente estd comprometido, tanto
el manifiesto (overt) como el encubierto (covert): Barbara muestra la multiplicidad de sus rostros,
o bien la inestabilidad de su identidad.

Resumiendo, de los diferentes datos diagndsticos emerge un cuadro grave y complejo, que probable-
mente, en cuanto tal, compromete la fiabilidad de los datos aportados por las pruebas autoaplicadas.
En estos casos, la poca fiabilidad representa un indicador indirecto del diagnéstico.
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Caso 3. Catlo

Datos generales

Veintiseis afios, soltero, tiene vinculos afectivos esporadicos, no trabaja, vive con los padres.

Motivo de consulta

Acude a consulta por la insistencia de los padres, quienes no estan satisfechos con el tratamiento
que llevaba a cabo con un psiquiatra que le habia estado tratando durante un afio con farmacos y
psicoterapia. También habifa hecho un tratamiento comunitario de un afio por dependencia a sustan-
cias. Segun los padres, la situacion lleva mucho tiempo sin que se noten “mejorias significativas”. Es
probable que Carlo no consuma sustancias ilegales, pero su vida sigue siendo rutinatia e insatisfactoria:
se levanta tarde, pasa todo el dia en casa entre la television y el sillon, tiene momentos de “panico” y
ataques de ira, especialmente al confrontarse con la madre, a quien considera excesivamente ctitica.
Carlo atribuye su estado al aislamiento: durante el tratamiento comunitario ha perdido los contactos
con los amigos, quienes ademds, ahora estan todos en pareja. Si quisiera encontrar una novia, no
sabria donde buscarla. Tampoco sabe qué hacer con el trabajo, en el pasado ya habia comenzado
e interrumpido varios trabajos. Segun refiere, la causa de las interrupciones laborales se debe en
parte a su escaso interés en las actividades realizadas, y, en parte, a las dificultades en sus relaciones
interpersonales, especialmente por set muy peleador.

Problemas psicopatoldgicos recientes

La sintomatologia mas molesta esta representada por la presencia de sintomas subjetivos en los
que alternan sentimientos referidos como “depresion, tristeza, vacio, aburrimiento, inutilidad, ira
y panico”. Segun los padres, otro problema grave es la incapacidad para gestionar su economia: es
incapaz de ahorrar, gasta sin consideracion todo lo que la familia le da (se queda inmediatamente sin
dinero y no entienden cémo hace a gastarlo). Especialmente la madre, a veces piensa que Carlo sigue
consumiendo sustancias. Esta version es totalmente rechazada por el hijo, quien se queja de recibir
poco dinero, que “apenas le alcanza para los gastos pequefios, gasolina, cigarrillos y teléfono...”.

Historia clinica

La recogida de informacion, tanto de los padres como de Carlo, hace dificil la construccién de una
historia lineal exhaustiva. Los padres afirman que “no estaba quieto ni un momento y siempre estaba
en aprictos”. En la escuela tenfa dificultades para estar atento, con mucha dedicacién por parte de
los maestros, pero con escasos resultados. Peleaba mucho con los compafieros de clase, llegando a la
agresion fisica por motivos absurdos. Por consejo de sus maestros, es llevado a un psicélogo, quien
aparentemente concluy6 que habia que esperar la evolucién de la situacion y hablar mas adelante.
Esto no se produjo nunca, pese a que los problemas continuaron: iba mal en la escuela, repitié dos
veces en la escuela secundaria, y sus relaciones con sus pares fueron siempre problematicas, llegando
a tener fama de violento, por las constantes peleas. A los 13 afios comenzé a consumir sustancias
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ilegales (“fumaba canutos”), de manera cotidiana, a veces sélo, a veces con compafieros conocidos
en locales. Durante la adolescencia, mientras asistfa irregularmente a un instituto técnico profesional
(FP) (que abandonard alos 16 afios, tras repetir) comenzo a frecuentar un ambiente de desocupados
que vivian de artimafias y que le hicieron probar varios tipos de sustancias ilegales. Después de haber
probado un poco de todo, se estabiliz6 en el uso de cocaina, generalmente con mucho alcohol. Como
la cocaina “lo calmaba y le daba lucidez”, la comenz6 a utilizar regularmente, aunque “de manera
controlada”. Esto hace sospechar la posibilidad de que sus problemas adaptativos tempranos se
debieran a la presencia de un Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH).

No es facil definir en qué medida, ademas de consumir, ha sido distribuidor: se movia en un am-
biente de camellos, ha robado dinero para pagarse la droga y varias veces tuvo serias peleas con
maleantes. El problema se descubre tras un control policial que no trajo consecuencias penales, pero
que permite a los padres confirmar algo que ya sospechaban.

Anamnesis familiar y personal

Familia de buen nivel socioeconémico. Carlo es el segundo de tres hijos (un hermano 3 afios ma-
yor y una hermana un afio menor). Los padres gozan de buena salud. LLa madre refiere “periodos
depresivos”, etapas de “estar pasada de vueltas” y generalmente “irritable, nerviosa e intratable”,
desde hace mucho tiempo a tratamiento farmacolégico y esporadicamente, psicoterapéutico. Los
hermanos nunca han tenido problemas psicopatolégicos y tienen una relacién muy ambivalente con
Carlo. Algunos elementos de la anamnesis ya han sido comentados en la historia clinica, por lo que
seran resumidos a continuacion:

- Distraido e inquieto desde la infancia;

- Dificultades en las relaciones con sus pares (agresividad);

- Dificultades académicas (repite dos veces el secundario y una en FP, y lo deja);

- Experiencias afectivas limitadas (“historias sexuales” y una relacién de unos meses en vacacio-
nes);

- Discontinuidad laboral.

Valoracion diagnostica
SCID-II

I) TP Bordetline

A. Caracterizado por impulsividad e inestabilidad en relaciones interpersonales, imagen de si y
humor. Debe cumplir con al menos 5 de los siguientes criterios:
1. Esfuerzos por evitar el abandono (real o imaginario).
2. Relaciones inestables e intensas, con desvalorizacion e idealizacion.
3. Identidad, imagen de si y percepcion de si inestables.
4. Impulsividad en areas dafiinas para si.
5. Amenazas o actos suicidas, autolesiones.
6. Inestabilidad afectiva, con humor reactivo.
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7. Sentimiento cronico de vacio.
8. Bajo control de ira intensa e inmotivada.
9. Reaccidn al estrés con sintomas disociativos o ideacion paranoide.

IT) TP Antisocial

B. Caracterizado por incumplimiento de reglas y no respeto a los derechos de los otros, desde
los 15 afios. Son necesarios al menos 3 de los siguientes critetios:
1. Fracaso para adaptarse a las normas sociales y a la ley.
2. Conductas deshonestas y mentiras para beneficio o placer personal.
3. Incapaz de planificar; Impulsividad.
4. Irritabilidad y agresividad (peleas fisicas y agresiones).
5. Despreocupacion imprudente por su seguridad y la de los demas.
6. Irresponsabilidad laboral y financiera persistente.
7. Ausencia de remordimiento, indiferencia ante el dano causado.

B. Edad minima, 18 afios.

C. Pruebas de Trastorno Disocial (T de Conducta) antes de los 15 afios.

I1I) Trastorno disocial

A. Caracterizado por violar normas y derechos de las personas propias de la edad. Son necesarios
al menos 3 de los siguientes criterios:
AGRESIONES A PERSONAS O ANIMALES

. Amenazas e intimidacion al préjimo.

—

. Inicio de peleas fisicas.

Utilizar un arma con peligro potencial de dafiar a otros.
Crueldad fisica con personas.

Crueldad fisica con animales.

Robos enfrentindose a la victima.

N A » N

Ha forzado a alguien a una actividad sexual.
DESTRUCCION DE PROPIEDAD

8. Incendios deliberados.

9. Destruccion deliberada de propiedades ajenas.

RoBO 0 FRAUDE
10. Incursiéon en edificios o domicilios ajenos.
11. Mentiras para obtener ventajas secundarias.
12. Robos sin enfrentarse a la victima.
GRAVES VIOLACIONES DE NORMAS (ANTES DE LOS 13 ANOS)
13. Pernoctar fuera de casa pese a la prohibicién de los padres.
14. Fugas nocturnas (al menos dos, o una durante un largo periodo).
15. Repetidas y voluntarias ausencias a la escuela.
B. Compromiso significativo del funcionamiento social, escolar y laboral.
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Temperament and Character Inventory (TCI-R)
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ASQ
Confianza 22
Incomoda en la intimidad 45
Las relaciones son secundarias 25
Necesidad de aprobacion 29
Preocupacion por las relaciones 30
Eje de Ansiedad 0,44 (66,5° petcentil)
Eje de la evitacion 1,80 (95,6° petcentil)
BIS
Impulsividad atencional 23 82° percentil
Impulsividad motora 46 99° percentil
Impulsividad por no planificar 35 85° percentil
Total 94 98° percentil
AQ
Agresividad fisica 31 80° percentil
Agtesividad verbal 12 10° percentil
Rabia 19 75° petcentil
Hostilidad 29 84° percentil
Total 91 75° petcentil

NPI 13, percentil 75; HSNA 29, percentil 75
Comentarios

Diagnostico estructural

LLa calidad de las relaciones objetales se caracteriza por una configuracion en la que la representacion
de si estd bien definida por los adjetivos que Carlo utiliza para definir su estado actual: “depresion,
vacio, aburrimiento, inutilidad, rabia y panico”. Se trata de un sf mismo abandonado al caos de es-
tados mentales negativos, que le impiden relacionarse de una manera positiva con el objeto. Utiliza
dos estrategias para mantener alejada esta configuracion: induccién artificial de estados mentales
positivos mediante el consumo de sustancias y expresar la ira bajo la forma de agresividad activa.
En otras palabras, sus alternativas son: soledad dolorosa e incontrolable, bienestar artificial inducido
o una relacién agresiva.

El funcionamiento del Yo es pasivo, incapaz de tolerar conflictos y frustraciones que gestiona de
manera aloplastica impulsiva y agresiva, e incapaz de elaborar internamente tendencias antitéticas
contradictorias. Utiliza mecanismos de defensa de bajo nivel, que se expresan en su tendencia a la
actuacion. Por ultimo, es evidente la ausencia de un Superyo integrado, que manifiesta su cualidad

165

Borderline: Estructura, Categorfa, Dimension




Capitulo IV

arcaica en la ausencia de responsabilidad y de sentimiento de culpa respecto a la agresividad, aunque
es probable que parte del sufrimiento subjetivo (dentro de la que puede haber una forma rudimen-
taria de culpa) se deba a un superyo persecutorio.

Resumiendo, Catlo tiene una organizacién Bordetline de personalidad de bajo nivel, segun la con-
ceptualizacion de Kernberg y satisface, en parte, por sus componentes antisociales, los criterios de
la personalidad disférica de Meissner.

Diagnostico categorial

La entrevista SCID-1I pone en evidencia la presencia de un TP Borderline (satisface 6 critetios) y
un TP Antisocial (satisface 4 criterios), confirmado por la presencia de una trastorno disocial en la
infancia (satisface 4 criterios).

Esta configuracion diagnéstica muestra un codiagndstico muy frecuente: TP Borderline y TP Antiso-
cial. Como se ha explicado en el capitulo de diagnéstico categorial, ambos TP comparten elementos
impulsivos y agresivos. En el caso de Carlo estd mejor tipificado el TP Bordetline, por una serie
de razones. En primer lugar, por el tipo de agresividad: emocional en los sujetos Borderline y fria
-mayormente fisica- en los sujetos antisociales. Ademas, los antisociales hacen de la agresividad su
estilo de vida, sin considerar el sufrimiento ajeno y regulando su propio equilibrio a través del dafio,
sin ningun sentimiento de culpa. El caso de Catlo parece un intento incompleto, mal acabado, de
estructuraciéon de una verdadera personalidad antisocial: es agresivo, pero también emocional, no
logra desapegarse de sus padres, intenta trabajar —sin éxito-, fracasando incluso en la profesion de
antisocial. Es mds un consumidor de sustancias que un camello.

Perfil dimensional

El perfil TCI-R se caracteriza claramente por valores extremos: elevadas Busqueda de novedad y
Evitacion del dafio, y todos los demas valores, exceptuando Trascendencia, muy bajos. Los valores
extremadamente bajos de dos dimensiones del caracter (Autodireccién y Cooperacién) indican una
consistente patologfa de la personalidad, mientras que la combinacién de valores de las dimensio-
nes temperamentales (Elevadas Busqueda de novedad y Evitaciéon del Dafio, baja Dependencia de
recompensa) sugiere el diagnostico de TP Borderline. Las facetas muestran dentro de cada dominio
una distribucién alternante, con poca coherencia interna. Todas las facetas de Busqueda de novedad
estan muy altas, exceptuando Excitabilidad exploratoria, en el limite normal maximo. Este aspecto
es interesante, pues muestra que Carlo es mas “impulsivo, irreflexivo, excéntrico y sin reglas” que
“exploratorio”. La excitabilidad exploratoria puede de hecho ser adaptativa, traduciéndose en ac-
tividades positivas, mientras que los otros componentes suelen ser poco utiles para la adaptacion.
En Evitacién del dafio se observan valores extremadamente bajos en la faceta Ansiedad anticipa-
toria, que pueden ser interpretados como indicadores indirectos de la tendencia a no preocuparse
adecuadamente de los riesgos, y por lo tanto en sintonfa con los valores altos de Busqueda de no-
vedad, y con los valores extremadamente altos en las facetas Timidez (dificultades para relacionarse
con extrafios) y Fatigabilidad. El perfil de Dependencia de la recompensa también es discontinuo,
mostrando altos niveles en la faceta Sentimentalismo que contrastan con puntuaciones muy bajas
en las otras facetas. LLa presencia de puntuaciones muy altas en Sentimentalismo se puede explicar
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como una tendencia a representar la sensibilidad a los sentimientos y a las emociones de manera
exagerada, atribuyendo al perfil un colorido casi histriénico. Sin embargo se trata de una sensibilidad
acentuada de la representacién de los sentimientos mas que de los sentimientos en si mismos. El
perfil de Persistencia muestra dos facetas muy bajas (Ambicion y Perfeccionismo), indicando que
Carlo se ve a si mismo como débil tanto en la autoafirmacién como en llevar a cabo sus propésitos.
Las dos dimensiones de caricter describen a una persona incapaz de autogestionarse y de tener re-
laciones interpersonales estables. Por tltimo, es interesante destacar la alta puntuacién en una faceta
de Trascendencia (Abandono de Si, semejante a lo que ocurre durante la meditacién profunda),
aunque no es facil imaginarse en qué puede llegar a “perderse” Carlo. Es posible que se refiera en
este caso a estados de “ausencia mental” disociativos. En su articulacion, el perfil TCI-R sugiere
desplazar el diagndstico mas hacia el TP Borderline que hacia el TP Antisocial, especialmente por
la intensidad del componente ansioso (Evitacién del dafio), mas tipico del perfil Borderline. Los
sujetos antisociales tienen puntuaciones extremadamente bajas en este dominio, lo que explica su
capacidad de afrontar riesgos y manejar su impulsividad y agresividad con extrema frialdad. Es
significativo, el elevado nivel de Sentimentalismo, también tipico de la configuracién Borderline
con tendencias histrionicas.

La escala ASQ muestra un apego inseguro, con fuertes tendencias evitativas, con elevadas puntua-
ciones en Secundariedad de las relaciones e Incomodidad en la intimidad, que expresa la necesidad
de distanciarse de la dependencia, mediante una apariencia de autonomia basada en la actuacién
impulsiva y agresiva.

El BIS muestra una impulsividad extrema, especialmente la motora (actuar sin pensar), algo tipico
en los TP Borderline y Antisocial. El perfil de agresividad del AQ muestra un cuadro mixto, que
comprende un componente fisico, tipico de los antisociales, y un componente rabioso, tipico de
los Bordetline.

Por tltimo, se observan elevados niveles de ambos componentes narcisistas (manifiesto y encubierto),
en un cuadro compuesto en el que se mezclan la grandiosidad insensible y predatoria del narcisista
manifiesto y la inseguridad y necesidad de dependencia del narcisista encubierto.
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Caso clinico 4. Daniela

Datos generales

Veintidés afios, soltera, estudiante universitaria, vive lejos de casa en la ciudad en la que estudia, no
tiene vinculos afectivos estables.

Problemas psicopatoldgicos recientes

Acude a la consulta tras haber sido ingresada por un episodio manfaco. Segtin afirma, una vez mejorada
la sintomatologfa afectiva, comienza a notar dificultades psicolégicas que aumentan progresivamente:
poca concentracién, suspensos y “problemas sentimentales” con un muchacho del que se habia
“enamorado realmente”. Describe un progresivo cuadro “depresivo” caracterizado por labilidad
afectiva, cansancio, pérdida de interés, repliegue, pesimismo, insomnio y pérdida de apetito. Insiste
particularmente en el insomnio, pues le ha hecho “pasar noches enteras en blanco”. Admite, con
mucha vergiienza, haber consumido durante dos semanas sustancias estimulantes, probablemente
anfetaminas, que le pasé una amiga que las habfa utilizado durante afios para controlar el peso. Los
primeros dfas de consumo not6é mejoria en su estado mental (excepto, obviamente en el sueflo y
‘saliéndome de mi

<

en el apetito), pero actualmente se siente cada vez mas “pasada de vueltas” y
cabeza”

Historia clinica

Sus problemas psicoldgicos comenzaron en la adolescencia. De nifia se sentfa amada y protegida, pero
a partir de los 14 comenzo a sentir intensos sentimientos de “aislamiento del mundo” e ira. Segin
refiere, ese estado fue desencadenado por la tormentosa separacion de sus padres, a quienes se sentia
muy apegada. Vivi6 la separacion de sus padres como una traicién que le generd mucha desilusion
respecto al amor. En otras palabras, comenzé a pensar que lo vivido hasta entonces habfa sido falso,
que su felicidad infantil habia sido un suefio bonito, pero que sus padres nunca se habfan amado de
verdad, habian fingido. Efectivamente, las circunstancias de la separacion fueron problemiticas: de
improviso, el padre deja a la madre, con quien tenfa aparentemente una buena relacién, declarando
haberse enamorado de otra mujer. Desde ese momento, hasta la separacion legal y el consiguiente
divorcio, el clima entre los padres estaba cargado de intensas peleas, intentando implicar a Daniela
desde ambas partes. En realidad, las aguas no se llegaron a calmar nunca, su madre no perdia ocasion
para hablarle mal de su ex-marido y quejarse de su infelicidad.

Daniela afirma que intenté independizarse lo antes posible y buscar una relacién estable y positiva
con un muchacho. En realidad encontré a muchos, con quienes tuvo “historias de sexo mas que de
amor”, con abandonos inmediatos a los que ha reaccionado mal. Muchas veces ha tomado dosis altas
de ansioliticos, y en tres ocasiones ha “aumentado la dosis para terminar para siempre”. En realidad
las dosis no eran tan altas, y los firmacos eran suficientemente seguros, y los casos se resolvieron
con lavado gastrico. Luego comenzo a comer en exceso, con atracones que le generaban intenso
malestar y culpa, tomando dosis masivas de laxantes.

168

Revista de la Asociacién Gallega de Psiquiatria



Cesare Maffei Casos Clinicos

Pese a las propuestas de dejarse ayudar profesionalmente, especialmente hechas por la madre, Daniela
siempre intent6 “arreglarse sola”. Tom6 de manera discontinua antidepresivos prescritos por un
psiquiatra, intent6 un par de veces iniciar una psicoterapia, pero las interrumié enseguida por “sentir
desconfianza desde el inicio”. En realidad, admite que siempre tuvo dificultades para aceptar que
estaba “enferma”, insistiendo en que todos sus males dependian de sus padres, especialmente del
padre, a quien ahora “odia”, pese a sentir intensamente su ausencia. Era su “idolo”, y no le puede
perdonar lo que hizo, pues desde que se separd, ya no ha cuidado mas de ella. Segun Daniela, el
padre sélo se interesa por ella para preguntar por sus estudios y para recordarle que no gaste mucho
dinero. Eligié una universidad alejada de su ciudad de origen para intentar desligarse lo mas posible
de las vivencias familiares y “encontrar su propio camino”.

Anamnesis familiar y personal

Hija unica, familia de buen nivel socioeconémico. El padre es un profesional de éxito y la madre
siempre estuvo implicada en el trabajo. No se detectan problemas psicopatolégicos en la familia,
aunque parece que en la familia paterna ha habido casos de “depresion”. Se sospecha que un tio
se suicid6, pero nunca se confirmaron los datos. Describe al padre como muy dedicado al trabajo,
reservado, por no decir cerrado, y a la madre como inteligente y sensible, aunque con un fondo
de permanente ansiedad. Segin Daniela la madre no logré nunca “vivir la vida con confianza y lo
sucedido en el matrimonio le ha dado la razén”. Daniela, era una nifia serena y muy bien adaptada,
tanto en casa como en la escuela, aunque en realidad, en la escuela se frustraba facilmente cuando
no se le prestaba la atencién que crefa merecer: se volvia irritable y peleadora. Por esto nunca tuvo
amigos, especialmente mujeres, y tendfa a “adherirse a los varones”. El rendimiento académico fue
siempre bueno, mas por un intenso “sentido del deber” (tenia terror a que le fuera mal) que por
interés en el estudio. Pese a las dificultades que comenzaron en su adolescencia, nunca perdié un
curso y llegd a la universidad, a la que actualmente acude.

Valoracion diagnostica
SCID-II

I) TP Botderline

A. Caracterizado por impulsividad e inestabilidad en relaciones interpersonales, imagen de si y
humor. Debe cumplir con al menos 5 de los siguientes criterios:

Esfuerzos por evitar el abandono (real o imaginario).

Relaciones inestables e intensas, con desvalorizacion e idealizacion.

Identidad, imagen de si y percepcion de si inestables.

Impulsividad en areas dafinas para si.

.

Amenazas o actos suicidas, autolesiones.
Inestabilidad afectiva, con humor reactivo.
Sentimiento crénico de vacio.

Bajo control de ira intensa e inmotivada.

I I N

Reaccion al estrés con sintomas disociativos o ideacién paranoide.
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IT) TP Dependiente

C. Caracterizado por una excesiva necesidad de que se ocupen de uno, comportamiento sumiso
y temor a la separacion. Son necesarios al menos 5 de los siguientes criterios:
1. Necesidad de consejos y reafirmacién en las decisiones cotidianas.
Delega la responsabilidad en las principales parcelas de su vida.
Dificultades para expresar el desacuerdo por temor a la pérdida de aprobacion.
Dificultad para iniciar o llevar a cabo proyectos de manera autbnoma.

ARl N

Va demasiado lejos por su deseo de obtener apoyo y proteccion, llegando a ofrecerse para

tareas desagradables.

6. Incomodo o desamparado cuando esta solo, temor a ser incapaz de cuidar de si
mismo.

7. Al romper una relacion, busca urgentemente otra relaciéon como nueva fuente de

apoyo.
8. Preocupacién excesiva y no realista por miedo al abandono.
I1I) TP Evitativo

A. Caracterizado por inhibicién social, sentimientos de incapacidad y una hipersensibilidad al
juicio negativo. Son necesarios al menos 4 de los siguientes critetios:
1. Evita trabajos o actividades que impliquen contacto interpersonal, por temor a las criticas,
desaprobacién o rechazo.
Reacio a implicarse con la gente sino tiene la certeza de agradar.
Inhibicién en las relaciones intimas por temor a ser avergonzado o humillado.
Preocupacion por las posibles criticas o rechazo en relaciones sociales.
Inhibicién en situaciones interpersonales nuevas, por sentimientos de incapacidad.
Se ve socialmente inepto, poco interesante o inferior a los demas.

A A i

Extremadamente reacio a correr riesgos personales o a implicarse en nuevas actividades
pues las vive como fuente de malestar.

Temperament and Character Inventory (TCI-R)

NS HA RD P SD C ST
NS1 =22 HA1 =42 RD1 =17 P1=24 SD1 =29 Cl1=33 ST1 =36
NS2 = 26 HA2 =26 RD2 =32 P2=19 SD2 =13 C2=18 ST2 =20
NS3 =29 HA3 =29 RD3 =20 P3=23 SD3 =11 C3=29 ST3 =29
NS4 =17 HA4 = 34 RD4 =22 P4 =16 SD4 = 30 C4 =30

SD5 =32 C5=31
TOT =94 | TOT =131 | TOT =91 TOT =82 | TOT =115 | TOT =141 | TOT =85
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Perfil TCI-R de Daniela

80 7 80
70 A 7
60 - 64

50 A
40 A
30 A
20 A
10

0 T
NS

Facetas del TCI-R de Daniela

117
108 1

ASQ

Confianza 19

Incomoda en la intimidad 35

Las relaciones son secundarias 15

Necesidad de aprobacion 32

Preocupacion por las relaciones 33

Eje de Ansiedad 1,34 (91° percentil)

Eje de la evitacion 0,67 (57° petcentil)
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BIS
Impulsividad atencional 19 52° percentil
Impulsividad motora 17 10° percentil
Impulsividad por no planificar 32 90° percentil
Total 68 66° percentil
AQ
Agresividad fisica 20 66° percentil
Agresividad verbal 12 11° percentil
Rabia 26 97,5° percentil
Hostilidad 30 90° percentil
Total 88 80° percentil

NPI 4; percentil 25. HSNS 35, percentil 97
Comentarios

Diagnostico estructural

Las relaciones objetales de Daniela se caracterizan por una identidad en la que se reconocen dos
aspectos poco integrados entre si: uno positivo, en el que se representa amada, y otro negativo, en el
que se representa como totalmente victimizada. En ambos casos, la cualidad de la representacion de
si misma depende de la conducta del objeto con el que se relacione. Es el otro quien puede hacerla
completamente feliz o infeliz. En el segundo caso emerge una intensa ira, que no funciona nunca
como via de salida y autonomia, sino que se vuelve contra si misma de manera masoquista, con
la ayuda de una impulsividad no controlada. Se trata de una configuracion relacional dependiente
infantil, de un objeto en cuyas manos deja su propia vida y de quien pretende que haga el uso de-
seado. Junto a la dependencia, y a la consiguiente idealizaciéon como fuente de felicidad, aparece
la necesidad de controlar al objeto, al que le exige sélo aquello que considera bueno, sin dejarle
eleccién. Es como si un nifio reclamara a sus padres un amor incondicional (y es légico que sea asf)
pero exigiendo que siempre sea segun las necesidades y medidas del nifio mismo, ante las cuales
los padres deberfan ser asertivos. Pese a esta configuracién problematica, Daniela presenta areas de
buen funcionamiento en las que se adapta a la realidad con autonomia, probablemente por tener
un Superyo que, ademas de ser normativo, da algo de cohesion a su identidad. Mejor dicho, Daniela
da sentido y cohesién a su propia vida de manera suficientemente autbnoma sélo cuando se fia de
la funcién normativa superyoica, que le permite funcionar con un aparato defensivo mas neurético
que Borderline. Resumiendo, Daniela tiene una organizacién Borderline de personalidad de nivel
medio-bajo, con caracteristicas de la personalidad disférica de Meissner.
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Diagnéstico categorial

La entrevista SCID-II evidencia la presencia de un TP Borderline (satisface 6 criterios), rasgos
dependientes (satisface 2 criterios) y evitativos (satisface 1 criterio). La configuraciéon global tiende
a una situacion en la cual el aspecto mas problematico, aunque no necesariamente grave (el caso
de Barbara si es grave), es la alteracién de la identidad. Daniela necesita la relacién anaclitica de
dependencia para datle cohesién a su identidad, y por otra parte, la dependencia esta infiltrada de
necesidades y exigencias infantiles, ansiedades de abandono y mucha pasividad.

Petfil dimensional

El perfil TCI-R muestra valores inferiores y superiores a la norma, pero también areas dentro
de los limites normales. Puntia globalmente con valores medios en Bisqueda de novedad, con
discontinuidad en las facetas: se describe muy impulsiva pero a la vez extremadamente reservada
y sobria, lejos de cualquier exceso. Puntda bajo en Evitacién del dafio, aunque dentro de valores
normativos, con un pico en el limite inferior en la faceta Timidez (se define como muy sociable).
La puntuacién global de Dependencia de recompensa es extremadamente baja, por debajo del
umbral, especialmente en las facetas Sentimentalismo y Dependencia. Es evidente la puesta en acto
de los mecanismos de defensa de negacion y desplazamiento en dos dreas en las que Daniela es
particularmente fragil: en los afectos, que la hacen sufrir cuando descubre que son falsos, y en la
dependencia, que la hace suftir si el objeto la abandona. Las dimensiones de caracter representan
fielmente la desadaptacién de su configuraciéon personoldgica: baja Persistencia (incapacidad de
continuar con orden), baja Autodireccion (atribuye a los otros la responsabilidad de lo que hace con
su propia vida) y baja Cooperacién (dificultad global para relacionarse con el mundo, especialmente
en su egoismo y oportunismo en las relaciones). Los valores altos en Trascendencia se refieren a la
capacidad de abandonarse y olvidarse de si y a la espiritualidad. Aqui también actian mecanismos
de defensa mediante los cuales Daniela se crea una “buena conciencia” sublimatoria, intentando
resolver las tensiones de la vida mediante la espiritualidad y el misticismo.

El perfil del ASQ muestra una grave problematica ansiosa en las relaciones de apego, con elevados
niveles de necesidad de aprobacién y preocupacion por las relaciones.

En el BIS no puntia alto, excepto en un subtipo de impulsividad (“no planificar”, es decir, mantener
la atencién s6lo en el presente). Sin embargo, en el AQ puntua alto en ira y hostilidad, relacionadas
con el intenso resentimiento afectivo y cognitivo por las injusticias padecidas.

Finalmente, se observa un elevadisimo nivel de narcisismo encubierto (pretensiones de ser im-
portante inundadas de inseguridad), en sintonfa con su configuracién personoldgica estructural y
con su divisién entre pretension de valorizacién por una parte, y sentimiento de desvalorizacion
abandoénica por la otra.
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Caso clinico 5. Enrica

Datos generales

Soltera, veintisiete aflos, vive sola, trabaja de dependienta en un negocio, no tiene relaciones afec-
tivas estables.

Problemas psicopatoldgicos recientes

Acude a consulta después de un breve ingreso por una ingesta masiva de psicofairmacos (veinte
comprimidos de un ansiolitico) y media botella de ginebra. El acto vino motivado por el desco de
“poner fin a una vida insensata” y por el “dolor de no conocer el dolor, ahogandose cada dfa en la
nada”.

Historia clinica

Las primeras dificultades aparecen a los 16 afios, cuando expresé su deseo de dejar de estudiar, pero
sin mostrar ninguna intencién hacia otras direcciones. A peticion de sus padres, mantiene algunas
entrevistas con una psicologa, pero lo dejé por “no llegar a nada”. También por la insistencia de sus
padres, consultd con un psiquiatra que le diagnostica depresion y le prescribe antidepresivos y ansio-
liticos, sin obtener mejoria pese a cambiar varias veces de tratamiento. Enrica se hace dependiente de
los ansioliticos, aunque “manteniendo las dosis controladas”. Progresivamente paso a tratarse segin
su criterio, aumentando las dosis de benzodiacepinas pues la hacian “sentirse mejor” (no queda claro
qué sintomas aliviaban, puesto que ella misma no se declara ansiosa). Tras interrumpir el colegio
definitivamente y sin intentar ningun trabajo, comenzé a hacer una vida mas retirada, perdiendo a los
pocos compaifieros de clase que eran hasta entonces su unico mundo social. Pasaba los dfas leyendo,
escuchando musica, levantandose tarde y acostindose muy tarde. La situacién siguid asf hasta que,
a los 18 afios realiza un acto parasuicida con benzodiacepinas y alcohol: las dosis no pusieron en
peligro su vida, pero el hecho reavivé en los padres la insistencia en una intervencién clinica. Desde
entonces inicié una setie de tratamientos farmacoldgicos y psicoterapéuticos, que interrumpié en
sucesivas ocasiones por ineficacia. Enrica refiere que nunca llegd a perder el sentimiento de “vacio,
ausencia de sentido y sensaciéon de absurdo” que progresivamente iba invadiendo su mente y le
hacfa muy doloroso el vivir. A los 20 afios comenzé a trabajar como dependiente en un negocio,
con buenos resultados, pero sin mostrar un verdadero interés en su trabajo, al que parecfa haberse
adaptado mecanicamente. Durante los siguientes afios hubo algunos episodios parasuicidas, casi
siempre con benzodiacepinas y alcohol, pero una vez con cortes en las venas del antebrazo. Enrica
afirma que realiza estos actos cuando “no puede mds siendo quien es” y se da cuenta que no ha
logrado mejorar de ningin modo. La situacién continué asi hasta la fecha, con algunas crisis de
ira, generalmente contra los padres, episodios de disforia con excitacion e ira e intentos fallidos de
establecer relaciones con gente a través de internet. De hecho chatea varias horas diarias. Cuando
le cuenta a su hermana que encontrd a alguien interesante para conocer, estd euférica durante unos
dias, pero luego todo vuelve a estar como antes.
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Anamnesis familiar y personal

Es la primera de dos, su hermana es dos aflos menor. Los padres estan sanos, él es empleado y la
madre fue profesora de secundaria hasta el nacimiento de la segunda hija. No se refieren antecedentes
psicopatolégicos familiares. De pequefia fue muy solitaria, esquiva, de pocas palabras y relaciones
siempre superficiales. Refiere no haber tenido nunca amigas de verdad y que “no sabe bien qué
significa el término amistad”. En la escuela fue muy cumplidora pero sin llegar a sentirse implicada
en lo que estudiaba, y al darse cuenta que no encontraba sentido al estudio, a los 16 afios dejé de
ir a clases (liceo cientifico). A los 20 afios comenzé a trabajar como dependienta, manteniendo el
trabajo hasta ahora. Dice no estar interesada en su trabajo, que lo hace “sin mas”. A los 23 afios
decide irse a vivir sola, evento en el que si se implic, quizas porque sentia que podria llegar a tener
“paz”. Tiene una vida retirada, lee mucho, escucha mucha musica y aparentemente no tiene vida
afectiva ni sexual. Se refiere a estos dos ultimos aspectos con cautela, y presupone que tiene una
“confusion interior” respecto a su identidad de género. Admite sentirse atraida algunas veces por
hombres y otras por mujeres, pero no es posible saber si realmente ha tenido experiencias sexuales.
Todo parece ser vivido en la dimensién de lo posible y lo virtual, puesto que cuando se “enfrenta a
hechos reales, se disuelve en insensatez”.

Valoracion diagnostica
SCID-II

I) TP Borderline

A. Caracterizado por impulsividad e inestabilidad en relaciones interpersonales, imagen de si y
humor. Debe cumplir con al menos 5 de los siguientes criterios:

Esfuerzos por evitar el abandono (real o imaginatio).

Relaciones inestables e intensas, con desvalorizacion e idealizacion.

Identidad, imagen de si y percepcion de si inestables.

Impulsividad en areas dafiinas para si.

Amenazas o actos suicidas, autolesiones.

<

Inestabilidad afectiva, con humor reactivo.

Sentimiento crénico de vacio.
Bajo control de ira intensa e inmotivada.

R R B N N

Reaccion al estrés con sintomas disociativos o ideacién paranoide.

IT) TP Ezquzoide

A. Caracterizado por distanciamiento de las relaciones sociales y restriccion de la expresion
emocional en las relaciones interpersonales. Son necesarios al menos 4 de los siguientes
criterios:

1. Ausencia de placer en las relaciones personales (incluida la familia).
2. Prefiere actividades solitarias.
3. Ningun interés en tener experiencias sexuales.
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Disfruta con pocas o ninguna actividad.
Ausencia de amigos intimos o personas de confianza.
Indiferente a los halagos o criticas de los demis.

No o s

Frialdad emocional, distanciamiento o aplanamiento afectivo.

III) TP Obsesivo-compulsivo

A. Caracterizado por preocupaciones excesivas por el orden, la precision, el control mental e
interpersonal, a expensas de la flexibilidad, la apertura y la eficiencia. Son necesarios al menos
4 de los siguientes critetios:
1. Preocupacion por los detalles, las normas, las listas, el orden y la organizacion.
2. Perfeccionismo que interfiere con la finalizacién de las tareas.
3. Dedicacion excesiva al trabajo y a la productividad, a expensas del ocio y la amistad.
4. Excesiva terquedad, escrupulosidad e inflexibilidad en ética, moral y valores (no
atribuible a cultura ni a religion).
Incapacidad para tirar objetos gastados o inutiles, aunque no tengan valor afectivo.

oo

Reacio a delegar tareas, a no ser que se sometan a su manera de hacer.
7. Estilo avaro en gastos, para él y para los demds, acumula dinero para futuras “catastro-
2»

fes”.
8. Rigidez y obstinacion.

Temperament and Character Inventory (TCI-R)

NS HA RD P SD C ST
NS1 =28 HA1 =27 RD1 =25 P1 =130 SD1 =23 Cl1=28 ST1 =17
NS2 =28 HA2 =25 RD2 =30 P2 =27 SD2 =16 C2=12 ST2 =15
NS3 =23 HA3 =19 RD3 =14 P3 =28 SD3 =17 C3=25 ST3=17
NS4 =21 HA4 =20 RD4 =17 P4 =22 SD4 =30 C4=17
SD5 = 37 C5=21
TOT =100 | TOT =91 TOT =86 | TOT =107 | TOT =123 | TOT =103 | TOT =49
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Perfil TCI-R de Enrica
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Facetas TCI-R de Enrica

117
108 A

ASQ

Confianza 25

Incémoda en la intimidad 32

Las relaciones son secundatrias 9

Necesidad de aprobacion 24

Preocupacién por las relaciones 43
Eje de Ansiedad 1,97 (98° percentil)
Eje de la evitacion -0,82 (18° percentil)
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BIS
Impulsividad atencional 20 06° percentil
Impulsividad motora 29 93° percentil
Impulsividad por no planificar 37 99° percentil
Total 86 98° percentil
AQ
Agrtesividad fisica 21 066° petcentil
Agtresividad verbal 24 99° percentil
Rabia 31 99° percentil
Hostilidad 20 25° percentil
Total 96 91° percentil

NPI 6, percentil 40. HSNS 30, percentil 77.
Comentarios

Diagnostico estructural

Las relaciones objetales de Enrica se caracterizan por la presencia de una profunda alteraciéon de la
identidad que se expresa en varias areas: intereses académicos, profesionales y afectivos, con una
particular “indecisién” sobre su eleccioén de género sexual. El mundo intrapsiquico esta dominado
por oscilaciones sostenidas por defensas de control “obsesivo” y de negacién de afectos (desapego
emocional-afectivo de tipo esquizoide). Es un perfil que caracteriza a la organizacién Borderline de
personalidad, tanto respecto a la representacion de s mismo como a la del objeto, que se traduce
en la tendencia a buscar intensas relaciones interpersonales, aunque en este caso se expresa solo
parcialmente. De hecho, la capacidad de control con defensas de colorido neurético y de desapego,
se ven en los cuadros menos desadaptativos desde el plano conductual, aunque eso no impide que
el mundo interno de Enrica siga siendo habitado por un vacio dominante e invasor. Es probable
que los episodios de puesta en acto sean para huir, al menos ella los percibe como momentos de
intensa vitalidad, que le permiten vehiculizar la ira permanente contra si misma (que casi siempre esta
controlada o negada). Como hipdtesis se podria decir que los rasgos de odio a si misma se deben a la
ausencia de relaciones afectivas significativas y que los actos autolesivos no son respuestas a eventos
estresantes sino momentos de pérdida del equilibrio defensivo. En resumen, Enrica presenta una
organizacion Borderline de personalidad, con aspectos de la personalidad esquizoide y del éxtasis
de identidad segun la tipologia de Meissner.

Diagnostico categorial

La entrevista SCID-1I pone en evidencia la presencia de un TP Bordetline (cumple 6 criterios), rasgos
de TP Esquizoide (cumple 3 criterios) y de TP Obsesivo-compulsivo (cumple 2 criterios). El perfil
diagnéstico parece centrarse alrededor a una alteraciéon de identidad acompafiada de un profundo
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y continuo sentimiento de vacio, pero sujeto a una capacidad de control “obsesiva”, y a un cuadro
emotivo-afectivo que oscila entre la ira intensa y la frialdad e indiferencia, con una tendencia a perder
el control a través de la puesta en acto de conductas autolesivas.

Petfil dimensional

El perfil TCI-R muestra valores dentro de la normalidad en las dimensiones de temperamento, pero
valores por debajo del umbral en las dimensiones de cardcter. Un analisis de las facetas muestra
fundamentalmente valores contrastantes en Busqueda de novedad (muy alto en Extravagancia y
muy bajo en Desorden) que describe claramente dos aspectos contradictorios: por una parte la
tendencia a vivir cada experiencia de manera exagerada, sin reservas y llegando al exceso; y por otra
la tendencia a ser controlada, metéddica y capaz de tolerar la frustracion. Los valores normales en
Persistencia (algo elevados en las facetas Tenacidad y Laboriosidad) concuerdan con la tendencia
al control ya descrito. Puntta globalmente muy bajo, por no decir cero, en Autodireccion, siendo
extremadamente problematica en las facetas de Metas, Recursos y Habitos, poniendo mas en relieve
una percepcion de si misma sin vida interior rica, energfa motivacional y sin capacidad de auto-
realizarse (tiende mas bien a auto-controlarse). Los valores bajos en Dependencia a la recompensa
muestran las complicaciones de sus relaciones interpersonales. Son especialmente problematicas las
puntuaciones bajas en las facetas Sentimentalismo y Apertura a la experiencia, que implican desapego,
frialdad y extrafieza. Enrica es poco capaz de implicarse en relaciones sociales, prefiriendo mantener
la distancia, y muestra muy poca implicacién emocional. Finalmente, puntia muy bajo en todas las
facetas de Trascendencia, mostrando la tendencia a vivir de una manera muy concreta y objetiva,
tanto en las relaciones con los demds como con la naturaleza. Resumiendo, Enrica parece tener
serios problemas en el plano de la identidad y en el de las relaciones interpersonales, caracteristicas
desadaptativas que intenta mitigar con el auto-control y la frialdad emocional. Todo esto frente a
una inclinacién temperamental que la impulsa a buscar el exceso.

El ASQ confirma las dificultades interpersonales, mostrando un apego inseguro y elevados niveles
de ansiedad ligados a la necesidad de aprobacién y a la preocupacion por las relaciones.

Las escalas BIS y AQ muestran un aspecto muy distinto: puntuaciones muy elevadas en impulsividad
motora y de no planificacién (actuar sin pensar y vivir el momento), en agresividad verbal y en ira.
Esto deja ver aspectos de la vida emocional y pulsional que no capturé6 el TCI-r. En otras palabras,
en el TCI-r sobresalen los aspectos defensivos de control, mientras que el BIS y el AQ capturan
las areas en las que el control fracasa (por ejemplo, las conductas autolesivas). Finalmente, el perfil
narcisista se caracteriza por elevacion, no excesiva pero significativa, del narcisismo encubierto.
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Apéndice I:
Batetia multidimensional para la evaluacion de
la petsonalidad adaptativa y desadaptativa (BMVP-AD)

!Andrea Fossati, 2Serena Borroni
'"Profesor de Psicologia clinica de la Universidad Vita-Salute San Raffacle (Milan).
Responsable de la unidad de psicodiagnéstico de TP del servicio de Psicologfa clinica y
psicoterapia del hospital San Raffacle.
Presidente de la Asociacién Italiana para el estudio de los TP (AISDP).
*Especialista en Psicologia clinica y becatia en la Universidad Vita-Salute San Raffaele (Milan)

Introducciont

Antes de introducir la BMVP-AD queremos hacer una aclaracion, sin la cual serfa dificil transmitir
la 16gica subyacente a la baterfa. Ademas de las conocidas antitesis diagnoésticas (categorial-dimen-
sional, estructural-fenomenoldgico, etc.) hay otra imprescindible: diferenciar un diagnéstico util
para el tratamiento del que no lo es. Un diagndstico 1til debe proveer indicaciones relevantes para
el terapeuta, fiables, validas y observables en un tiempo aceptable, tanto para el terapeuta como
(jsobretodol) para el paciente.

En nuestra opinién, un diagnéstico, para ser util, debe contener la informacién esencial para las
indicaciones respecto a la intervencién en el momento en que el paciente acude a la evaluacion,
sin tener la pretension de contener toda la informacién posible sobre el paciente ni considerar las
caracteristicas observadas como inmutables (ya que si no, ;Cémo podria haber tratamiento?). En
otras palabras, un diagnéstico util debe representar un modelo adecuado a las caracteristicas del
paciente en el momento de la evaluacion, lo cual permitiria datle una respuesta a sus necesidades
de ese momento.

Ante la evaluacién de la personalidad y sus manifestaciones patolégicas (los TP), evaluar sélo los
aspectos disfuncionales es a menudo insuficiente para planificar un tratamiento. Rescatar también los
puntos fuertes del paciente (por ejemplo, red social, capacidad relacional, capacidad de mentalizacion,
de control y de planificacién) es tan importante como (o incluso mas importante que) la correcta
descripcién de los “sintomas”. Por ello, un diagndstico ttil debe ser una evaluacion tanto de los
aspectos desadaptativos como de los adaptativos de la personalidad. Esta afirmacién implica que un
diagnostico util debe estar fundado en instrumentos diagnésticos no sélo fiables y validos desde el
punto de vista psicométrico, sino también conectados a constructos tedricos que aporten una repre-
sentacién coherente de la organizacion y del funcionamiento de la personalidad, y no simplemente
la suma de datos superpuestos o forzados a dar mas informacién que la que pueden dar.

'N. del T: s6lo hemos traducido los apartados que explican las cualidades y aplicaciones de cada instrumento. Nos
pareci6 innecesario traducir los procesos de validacion para las versiones italianas de cada instrumento.
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En nuestra opinién, en el ambito de los TP (en otros ambitos también), un diagndstico util debe
capturar al maximo posible las diferencias individuales, la variabilidad de las caracteristicas y los ma-
tices personales de cada paciente, aunque compartan el diagndstico de un mismo TP. Un diagnéstico
util debe ser capaz de describir la complejidad clinica del paciente y articulatla en sus componen-
tes basicos y en la relacién reciproca establecida entre ellos. No sélo debe captar los aspectos mas
patolégicos de la personalidad (como se sabe, en el ambito de los TP el diagndstico maltiple es la
regla, no la excepcidn) sino también ordenarlos en una jerarquia, distinguiendo las caracterfsticas mas
desadaptativas de aquellas que dentro de su inadaptacion, constituyen una transaccion entre el sujeto
y situaciones ambientales “estresantes”. Un diagnéstico util debe dar cuenta de la complejidad de
sintomas relacionandola con los rasgos que inciden en la regulacién emocional (rasgos de tempe-
ramento) y con los que inciden en la integracién, diferenciacién y articulacion del si mismo (rasgos
de caracter, originados por la interaccién de la persona con el ambiente a lo largo de su infancia,
adolescencia y, como la investigacién parece indicar, también en la madurez) y con los estilos rela-
cionales conectados al sistema del apego y sus derivados internalizados (“internal working model”).
Un diagnéstico util debe reducir la incertidumbre en la comprension de los aspectos motivacionales,
interpersonales, relativos a la identidad y a la regulaciéon emocional y conductual de una persona, a
la luz de una clara definicién de las manifestaciones sintomatoldgicas ligadas a los TP.

Otro corolario de nuestra vision del diagnéstico en el ambito de los TP es que un diagnéstico util,
incluso siendo habitualmente un proceso transversal (sincrénico: aquello que emerge en el momen-
to de la evaluacién) debetia aportar un cuadro dinamico (diacrénico: a lo largo del tiempo) de la
personalidad del usuario, haciendo posible comprender tanto su organizacién en el tiempo, como
las eventuales diferencias de funcionamiento ligadas a factores contextuales.

Especialmente en la clinica de los TP, un diagnéstico realmente util no puede prescindir del com-
ponente interpersonal. La fase diagnostica puede constituir un primer paso importante para llegar a
una vision compartida entre el terapeuta y el usuario, tanto de la problematica como de los recursos
del paciente, y esto a su vez, puede influir positivamente en varios aspectos utiles para la posterior
evolucion del tratamiento: insight, vivencia de sentirse capaz, formular un demanda responsable y
consciente al terapeuta (y que éste pueda proponerse objetivos realizables) y estructurar una ade-
cuada alianza terapéutica para la intervencion. Por tanto, un diagnéstico til debera tomar en cuenta
tanto las observaciones del terapeuta como las representaciones que el usuario hace de si mismo,
no sélo buscando la convergencia de los indicadores sino también dando la posibilidad de llegar a
comprender y a acercar las diferencias entre ambas descripciones.

La evaluacion de los TP concierne a una serie de ambitos diferentes entre si: no sélo la psicologia
clinica y la psiquiatria sino también la clinica de la dependencia patoldgica, el mundo forense y
penitenciario y la intervencién en el ambito adolescente, por citar algunos ejemplos. Desde nuestro
punto de vista, un diagnoéstico util debe proveer un conjunto de informaciones “nucleares” impres-
cindibles para casi cualquier intervencion eficaz en el ambito de los TP. Por lo tanto, un diagnéstico
util debe basarse en modelos, métodos e instrumentos generalizables a realidades caracterizadas
por diferentes formas de pensar y a la posibilidad de intervencién, permitiendo al mismo tiempo la
posibilidad de modificaciones ligadas a la necesidad de profundizacién en cada contexto diagnéstico
particular. Por lo tanto, para ser realmente util, una bateria diagnéstica debe ser utilizable también
en contextos diferentes para los que ha sido creada, con los ajustes correspondientes.
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La humanidad evoluciona con el tiempo y las personas cambian con el tiempo, por lo tanto, un
diagnéstico util debe seguir la evolucién de nuestros conocimientos en el ambito de los TP y debe
fundamentarse en una baterfa de indicadores e instrumentos de evaluacién que representen el “espi-
ritu” del momento, y estar dispuesta a adecuarse al progreso del saber. Por lo tanto, un diagnéstico
util es intrinsecamente un objeto vital y dindmico abierto al cambio y a la modificacién segun el
progreso de nuestro conocimiento cientifico (la simple conversacioén terapéutica no apoyada en
observaciones sistematizadas mensurables continia siendo considerada como poco fiable para la
evaluacién de los TP; ver Zimmerman, 1994).

A partir de estas reflexiones, en el afilo 1994 iniciamos nuestra busqueda de una baterfa diagnéstica
para llegar a un diagnéstico util de los TP, especialmente para los objetivos de la intervencién (clinico-
terapéutica en nuestro caso). Ese mismo afio se edité una pre-publicacion de la SCID-II (Entrevista
Clinica Estructurada para los TP del Eje 1I del DSM-1V, SCID-11: Structured Clinical Interview for
DSM-IV" Axis 11 Personality Disorders, Version 2.0, First, Gibbon Spitzer, Williams y Benjamin, 1994).
Hemos elegido como primer paso un instrumento descriptivo de los TP por varios motivos:

1. Es mejor partir de lo observable para luego verificar su correspondencia con el constructo;

2. Es limitada pero permite un “lenguaje comun” para intercambiar informacién (clinica y de
investigacion);

3. Permite “inferir” los componentes de un TP; el camino inverso resulta generalmente muy difi-
cil;

4. Sus propiedades psicométricas son mas verificables que las evaluaciones “estructurales”;

5. Permite identificar areas problematicas que permiten individualizar objetivos de cambio com-
partidos con el usuatio en el momento de la devolucion.

Ademas de sus satisfactorias caracteristicas psicométricas, semejantes a las de otras entrevistas para

el diagnéstico de los TP, el SCID-II desperté nuestra atencién por una setrie de ventajas propias:

1. Permite, cuando es necesario, aunar multiples fuentes de informacion en el razonamiento diag-
nostico;

2. Al comenzar con una auto-descripcion del entrevistado, se reduce el tiempo de entrevista (to-
das las respuestas “Si” se computan obligatoriamente, pero el entrevistador puede verificar las
respuestas “No”), y ademas se consigue una mayor participacion del entrevistado;

3. Esta estrechamente unida a los criterios diagndsticos para cuya evaluacion ha sido construida:
éstos son registrados al lado de la pregunta correspondiente y viene especificado si deben obtener
informacion util a la evaluacion del criterio, no de la pregunta en si;

4. Comienza con una fase de “romper el hielo” inicial con baja estructuracion, cubriendo aspectos
ligados al motivo de la consulta, anamnesis, cuestiones familiares y relaciones que termina pi-
diendo al entrevistado que se describa a s mismo como persona: esto hace que este cuestionatio
se parezca mucho a una conversacién, y por lo tanto permite, cuando es necesario, efectuarla sin
entrevista personal previa;

5. Permite evaluar los diez TP del DSM-IV ylos dos TP del apéndice (Depresivo y Pasivo-Agresivo)
con varias ventajas. Por un lado permite capturar la complejidad clinica de cada usuario, y por
el otro, en caso de diagndstico multiple, solicita al evaluador que indique en la tabla resumen el
orden de importancia clinica de los diagnésticos de TP observados. Ademas es flexible puesto
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que considera tanto una evaluacién categorial (criterios suficientes para diagndstico) como una
evaluacion dimensional (ndmero de criterios presentes);

6. La manera en que fue desarrollada la entrevista (punto 3), la organizacién de los critetios por
diagnoéstico y no por secciones tematicas y la necesidad de evaluar inmediatamente cada criterio,
convierten al SCID-II en un instrumento ideal para el entrenamiento en el diagnéstico de los
TP. Ademas es econémica y util para la investigacion cientifica y sus evaluaciones categoriales y
dimensionales de los TP han demostrado ser fiables (Maffei, Fossati, et al, 1997). Otra ventaja
clinica de la SCID-II es el formato semi-estructurado y la cobertura de una amplia gama de
aspectos cognitivos, afectivos, de regulacion del comportamiento y de la identidad, tanto en sus
aspectos actuales como en su propia evolucién. Esto ayuda a los usuarios con dificultades para
hilar una narrativa coherente (por ejemplo, pacientes con TP Borderline grave) a organizar una
narracién cohesionada de la propia existencia, con una mejora del conocimiento de las propias
debilidades y de sus recursos. Cabe aclarar que desde el afio 2003 se ha publicado una versioén
oficial italiana del SCID-II (Mazzi et al, 2003).

La utilizacién del SCID-1I ha sido, sin embargo, sélo el punto de partida. Para obtener un cuadro

mas articulado de la personalidad (en el cual los recursos no surgieran por simple contraste con

rasgos patolégicos y el malestar psicolégico no fuera una simple coincidencia con los sintomas)
dentro del marco de un modelo evolutivo de las diferencias individuales adaptativas y desadaptativas,
hemos agregado el TCI (Inventario de Temperamento y Caractet, Temperament and Character Inventory,

Cloninger, Przybeck, Svrakicy Wetzel, 1994). Es un instrumento de evaluacién del modelo de 7 factores

de Cloninger, recientemente sustituido por su version revisada: el TCI-R.

El TCI-R se basa en un modelo de la personalidad que aporta dos tipos de evaluacion. Por un
lado, los rasgos de temperamento, con un funcionamiento implicito a largo plazo, estrechamente
ligados a la regulaciéon emocional (Bisqueda de novedad, Evitacion del dafio, Dependencia a la re-
compensa y Persistencia). Por otro lado, los rasgos de caricter, de tipo explicito, que se desarrollan
en la infancia y en la adolescencia, a través de un recorrido no lineal de interaccion entre las bases
temperamentales y el ambiente (Autodireccién, Cooperacién y Trascendencia). Para cada una de
las dimensiones principales, tanto el TCI como el TCI-R aportan también una evaluacién de las
facetas que los componen.

Por tanto, las escalas del T'CI y del TCI-R permiten obtener un cuadro de funcionamiento de la
personalidad, tanto de los aspectos implicitos como de los explicitos. Por otro lado, aportan una
idea suficientemente precisa de la configuracion de la regulacion emocional, permitiendo también
una evaluacion del impacto de la interaccion entre éstos y el ambiente de la persona a lo largo de
su existencia, a partir de la estructuracién de sus componentes de Identidad (Autodireccién y Co-
operacion). Ademds, las escalas del caracter permiten describir el funcionamiento del Si mismo del
sujeto, tanto respecto a la capacidad de proponerse y perseguir objetivos individuales (Autodireccion),
como a la capacidad de interaccién con otros seres humanos (o sea, al s{ mismo como objeto social,
que constituye el elemento cardinal de Cooperacién). Finalmente, los resultados bajos en estas dos
dimensiones son indicadores importantes de patologfa de la personalidad.

El'TCI y el TCI-R han permitido integrar la evaluacién DSM-1IV de los TP con una descripcion
articulada y dinamica, que ha combinado los aspectos basados en la regulacién emocional con as-
pectos ligados a la definicién del s mismo del sujeto, lo cual ha determinado un notable incremento
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de la utilidad de la informacién obtenida en el proceso de evaluacién. Sin embargo, faltaba atn la
evaluacion de algunos aspectos relevantes para el diagnéstico y la prescripcion de un tratamiento.

En el afio 2000, a partir del modelo ateérico de impulsividad de Ernest S. Barratt, se creé la BIS-
11 (Escala de Impulsividad de Barrat, BIS-11: Barratt Impulsiveness Scale-11, E.S.Patton, Stanford y
Barratt, 1995). Es un breve cuestionario autoaplicado, desprovisto de algunos términos psiquidtricos
socialmente estigmatizados, que diferencia las tres dimensiones principales de la impulsividad: motora,
de atencién y de no planificacién. Ademads aporta indicaciones sobre las facetas que componen la
manifestacion clinica de la impulsividad. Se trata de uno de los instrumentos mas utilizados para
la evaluacién de la impulsividad, tanto en poblacién normal como clinica, que aporta indicaciones
del nivel general de descontrol (o de hiper-control) del comportamiento, del peso relativo y de las
interrelaciones entre los aspectos motores, de atencién y de planificaciéon. Su neutralidad respecto a
las diversas teorfas de la impulsividad (es un instrumento de base empirica cuyas caracteristicas psi-
cométricas han sido replicadas en varios estudios) la convierten en una medida de eleccién cuando se
desea tener (ademas de una evaluacién minuciosa y estandatizada de la impulsividad): mayor facilidad
de comunicacién entre profesionales; utilidad para terapeutas de distintas escuelas y orientaciones
tedricas; e integrar la evaluacion de la impulsividad en baterfas diagndsticas mas complejas (como
por ejemplo, el Impulsivity Index que integra la BIS-11 con pruebas neuropsicolégicas y psicofisio-
l6gicas). La BIS-11 aporta al terapeuta evidencias de una tendencia al descontrol (o al hiper-control)
en una amplia gama de situaciones desprovistas de cualquier connotacién “sintomatolégica”, y al
mismo tiempo aspectos especificos ligados a la pérdida de control (motor, de atencién o de no pla-
nificacién). A partir de la introduccion de la BIS-11, pudimos leer las evaluaciones de los sistemas
de regulacién emocional del TCI y del TCl-r desde la ptica de un cuadro general de de control y
planificacién de las acciones.

Al mismo tiempo (v de manera no casual) hemos agregado a la baterfa el AQ (Cuestionario de
Agresividad, Aggression Questionnaire, Buss y Perry, 1992). Es un instrumento autoaplicado breve,
eficaz para medir la agresividad, desarrollado para superar las dificultades psicométricas y la escasa
manejabilidad del célebre Buss-Durkee Hostility Questionnaire. E1 AQ permite evaluar no solo el nivel del
rasgo disposicional general, sino también el rol y la interaccion entre componentes afectivos (escala
Ira), cognitivos (escala Hostilidad) y motores (escalas Agresividad Fisica y Agresividad Verbal) de la
agresividad. Utilizar conjuntamente el AQ y el BIS-11 ha permitido no sélo explorar dos aspectos
del funcionamiento de la personalidad (agresividad e impulsividad), capturados indirectamente por
el TCI y el TCI-R e identificados groseramente por el SCID-1I, sino también evaluar cémo y en
qué medida la disposicion basal de la agresividad esta asociada a un déficit de control y planificacion
general del comportamiento. Combinando los indices aportados por estas pruebas (AQ y BIS-11)
la bateria ha podido aportar indicaciones utiles para diferenciar la agresividad impulsiva (tendencia
a manifestaciones agresivas explosivas, reactivas, no planificadas y desprovistas de control) de la
agresividad pro-activa (tendencia a utilizar la agresividad de forma deliberada y a sangre frfa). Se
trata de una distincién importante desde el punto de vista clinico. Si la gestién clinica del paciente
agresivo precisa competencias particulares, la distincién entre estas dos formas de agresividad implica
trayectorias clinicas diferentes: la agresividad reactiva en sus manifestaciones extremas esta ligada
a un aumento del riesgo suicida sobre una base no depresiva en los pacientes con TP Borderline
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(Moeller, Barratt, Dougherty, Schmitz y Swann, 2001), mientras que la agresividad pro-activa esta
mas ligada a la psicopatia y a las formas “malignas” del narcisismo.

En el 2001 agregamos una prueba autoaplicada para la evaluaciéon de los estilos de apego en el
adulto: el ASQ (Cuestionario de Estilos de Apego, Attachment Style Questionnaire, Feeney, Noller y
Hanrahan, 1994), muy ventajoso en varios aspectos. (1) Al utilizar el paradigma explicito del apego,
remite al modelo de Ainsworth. (2) Integra la aproximaciéon de Hazan y Shaver a la evaluacion del
apego adulto con el constructo de Bartholomew: (3) No se basa sélo en las relaciones sentimentales
para la evaluacién de los estilos de apego. Tiene cinco escalas de primer orden: Confianza (en si
mismo y en los otros); Malestar en la intimidad; Descalificacion de las relaciones (las relaciones son
secundarias respecto al éxito); Necesidad de Aprobacién y Preocupacion por las Relaciones. Ademas
del perfil que aportan sus cinco dimensiones principales, el ASQ aporta datos sobre la situacion del
sujeto en el espacio comprendido y definido por dos dimensiones secundarias (Ansiedad y Evita-
cién), identificadas por Ainsworth (Ainsworth, Blehar, Waters y Wall, 1978). EI ASQ da una medida
dimensional de las caracteristicas del apego adulto, que permite superar la actual diatriba relativa a la
categorizacion de las diferencias individuales en el apego, convirtiendo al clasico modelo categorial
(A, B, C, D) mediante la aplicacién de puntos de corte en cada dimension. Gracias al ASQ, la batetia
puede aportar indicaciones sobre un aspecto relevante para la intervencién clinica, ya que el patron de
apego influye no sélo sobre la relacion terapéutica, sino también sobre la capacidad de mentalizacion
del paciente (Fonagy y Bateman, 2007). Por ultimo, su simplicidad permite monitorizar el cambio
de estilo de apego en el transcurso del tratamiento psicoterapéutico en los pacientes con TP.

En el afio 2004 agregamos a la baterfa dos referentes estandar para la evaluacion del déficit de regu-
lacién de la autoestima y de la imagen de s{ mismo: el NPI (Inventario de Personalidad Narcisista,
Narcissistic Personality Inventory, Raskin y Hall, 1979) y la HSNS (Escala de Narcisismo Hipersensitivo,
Hyper-sensitive Narcissism Scale, Hendin y Cheeck, 1997). El primero evalda tanto la intensidad global de
las caracteristicas del narcisismo manifiesto (overt) como aquellos aspectos singulares de la perso-
nalidad narcisista (sin embargo los datos psicométricos sugieren ser prudentes con la utilizacién de
las facetas del NPI). El segundo es a dia de hoy una de las pocas medidas directas para la evaluacion
de los aspectos encubiertos (covert) de la personalidad narcisista.

Asf pues, l]a BMVP-AD actual esta disponible desde 2004. Por lo dicho en los parrafos preceden-
tes creemos que permite al terapeuta lograr una evaluacion fiable y articulada de los TP segin los
criterios previstos por el DSM-IV (SCID-1I). Pero sobre todo permite relacionar el diagndstico
categorial descriptivo con: (a) un perfil de la personalidad que integre los aspectos ligados a la re-
gulacién emocional con las caractetisticas de definicién individual y social del si mismo (TCI-R);
(b) una evaluacién del déficit de la regulacién de la autoestima y la imagen de si (NPI y HSNS);
(c) el estilo de apego en el adulto de la persona (ASQ) y (d) el control y la planificacién tanto del
comportamiento en general (BIS-11) como de las manifestaciones agresivas (AQ). Por otro lado,
provee al terapeuta de los instrumentos necesarios para la composicion de un perfil que defina las
interrelaciones entre las medidas dimensionales autoaplicadas.

Es una baterfa articulada para profundizar el diagndstico y no como una estrategia para ser utili-
zada en las primeras conversaciones con un paciente. Debe adaptarse a cada usuario, y éste debe
estar motivado a realizarla. Por ejemplo, el SCID-II dura entre 60 y 90 minutos, mientras que la
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version autoaplicada necesita 120 para compilar los datos. Por otro lado, es necesario descartar que
la persona a la que se le suministra no tenga sintomas agudos de patologia del Eje I de intensidad
suficiente como para sesgat la evaluacion (se trata de un sesgo muy frecuente en las evaluaciones
de personalidad; ver Zimmerman, 1994).

Recomendamos administrar la BMVP-AD de la siguiente manera: (1) presentar el plan de evaluacion
general y las consignas de cada prueba; (2) pasar la SCID-II en ciego respecto a las demds pruebas;
(3) hacer una devolucién conjunta de todas las pruebas.

El BMVP-AD aporta un elevado nimero de datos basados en pruebas descritas en manuales, pero
la lectura del perfil generado no es la mera yuxtaposicién de las puntuaciones y sus descriptores. Mas
bien consiste en identificar las interacciones y la composiciéon de convergencias y divergencias de los
indices para formar un perfil dinimico de la persona evaluada. En otras palabras, la BMVP-AD no
puede ser empleada sin un adecuado conocimiento de los manuales de las escalas que la componen.
Sin embargo, un mero conocimiento teérico de las pruebas y de la clinica de los TP no es suficiente
para la utilizacién correcta de la baterfa. Es un instrumento con el cual el terapeuta experto puede
obtener un perfil de los puntos fuertes y de las dificultades del usuario, adecuado para la solucién
de un problema complejo que precisa un diagnéstico util para la intervencién en pacientes con TP
y planificar intervenciones realmente utiles y adecuadas al nivel de funcionamiento de un usuatio
determinado. Este perfil mds que sustituir, integra las reflexiones que el terapeuta experto desarrolla
en las primeras entrevistas, en las de devolucion y en las siguientes. Es una baterfa al servicio del
razonamiento del clinico y del terapeuta experto en la clinica de los TP, no un instrumento monoli-
tico que aporta una respuesta estandarizada y que prescinde de la reflexion clinica. Por el contrario,
un uso superficial de la bateria puede dar resultados muy desviados.

Dos ultimas consideraciones. En primer lugar, como ya se ha dicho, el BMVP-AD es un instrumento
ductil y adaptable a diversos contextos de evaluacién. Obviamente, da lo mejor de si cuando puede
integrarse con nuevos instrumentos ad hoc sin sacrificar ninguno de sus componentes. En segundo
lugar, es un objeto vivo que evoluciona con el tiempo. Esto implica que en el futuro podran surgir
modificaciones sobre la base de evidencias cientificas relativas a la validez por incremento, y sea
necesario agregar nuevas pruebas si demuestran su utilidad para la comprensién del usuario y la
planificacién de un tratamiento. Por ejemplo, la evaluacién del razonamiento moral, la teorfa de la
mente y/o medidas estandarizadas para la evaluacién de la organizacién de la personalidad basada
en el modelo de Kernberg (Kernberg, 1996).

Obviamente, no tenemos la pretension de afirmar que ésta es la Unica baterfa utilizable para el
diagnéstico de los TP. El mejor consejo que podemos dar para descubrir por qué nosotros la prefe-
rimos, sobre todo en cuanto a la intervencién psicoterapeuta, es probatrla (pero primero es necesatio
aprender a utilizarla. jea va sans dire!
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Cuestionario de Agresividad (AQ.Aggression Questionnaire)

La agresividad es un ambito de interés, tanto para clinicos como para investigadores. Tiene un sentido
adaptativo cuando la persona logra controlar eficazmente sus tendencias agresivas, pero se vuelve
patolégica cuando se manifiesta de manera no-teleoldgica, irracional, explosiva, violenta y puede
dafiar al sujeto o a terceros. La agresividad patoldgica representa un modo de relacionarse con el
mundo, con serias limitaciones e interferencias desadaptativas en la vida social, laboral y afectiva, que
pueden llevar al aislamiento y al fracaso de la existencia del hombre (Buss, Durkee, 1957). Representa
un constructo no homogéneo, tanto en sus causas como en sus manifestaciones y consecuencias
(Buss, Durkee, 1957; Buss, Perry, 1992; Caprara, Barbanelli, Comrey, 1992; Barratt, Stanford, Dowdy,
Liebman, Kent, 1999). Ha sido objeto de estudio en diferentes sectores de investigacion (bioldgica,
psiquidtrica, forense, social, ética) con atributos particulares en cada ambito.

EIDSM-1IV (1994) no describe un trastorno agresivo, pero esta presente en los criterios diagnosticos
de varios trastornos. En este sentido, la agresividad es mas una dimension trans-nosografica que un
elemento psicopatolégico nuclear estructurante. Respecto al rol de la agresividad en el campo de los
TP, es uno de los componentes nucleares, junto a la impulsividad, de dos TP: Bordetline y Antisocial
(ASPD; Lisch, Kavoussi, Coccaro, 1996; Moeller, Barratt, Dougherty, Schmitz, Swann, 2001). Se ha
propuesto una estructura bidimensional de la agresividad, con un componente emotivo y un com-
ponente social-cognitivo (Caprara et al., 1992) o, en otros términos, una dimensién de agresividad
impulsiva y otra de agresividad planificada (Shoham, Askenasy, Rahav, Chard, Addi, 1989).

Su complejidad factorial esta sostenida por vatios estudios de validacion externa que indican que los
diversos componentes de las conductas agresivas presentan diferentes correlaciones con medidas
de personalidad (Caprara, Barbaranelli, Pastorelli, Perugini, 1994): sentido de culpa (Caprara, Manzi,
Perugini, 1992); actividad serotoninérgica del SNC (Coccaro, Siever, Klar, Maurer, Cochorane, Copper,
Mobhs, Davis, 1989) y evaluaciones neuropsicoldgicas (Barratt, Standford, Kent e Felthous, 1997).

Existen varios instrumentos para evaluar la agresividad, pero los cuestionarios autoaplicados son los
mas utilizados, tanto por su facilidad de uso como por su relacién con la tradicion de la evaluacion
de las diferencias individuales de la personalidad. Buss y Durkee (1957) fueron los primeros en de-
sarrollar un cuestionario autoaplicado para evaluar la agresividad: el BDHI (Inventario de Hostilidad
de Buss y Durkee) . Esta compuesto por 75 items que componen siete escalas: violencia, agresividad
indirecta, irritabilidad, agresividad verbal, negativismo, resentimiento y suspicacia. Los estudios de
andlisis factorial sobre el cuestionario diferenciaron dos factores: el primero se refiere a las primeras
cuatro escalas, y el segundo se refiere a la hostilidad (formada a la vez por resentimiento y suspicacia)
(Bendig, 1962; Edmunds Kendrick, 1980; Bushman, Coppaer, Lemke, 1991; Buss, Durkee, 1957).
Bendig (1962) distingue dos factores: “Hostilidad encubierta”, compuesto principalmente por los
items de irritabilidad, y “Hostilidad manifiesta”, que incluye los items de violencia y agresividad
verbal. Edmunds y Kendrick (1980) han distinguido dos factores: uno formado por los items de
violencia y agresividad verbal, otro formado por los items de suspicacia y resentimiento.

Buss y Perry (1992) sugieren que estas inconsistencias y contradicciones se deben ala poca fiabilidad
test-retest y al formato verdadero-falso del BDHI (Buss y Durkee, 1957)% Partiendo de estas premi-
sas, Buss y Perry (1992) desarrollaron el AQ (Cuestionario de Agresion, Aggression Questionnaire),
sustituyendo el formato verdadero-falso por una escala de Likert. Los autores mantuvieron algunos
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items del BDHI y agregaron otros items, llegando a un total de 52, valorables de 1 (absolutamente
falso) hasta 5 (totalmente verdadero). Ademas distinguen tres grupos de rasgos de personalidad
relacionados con los items. En el primer grupo incluyen los rasgos mas ligados al temperamento:
emocionabilidad, incluyendo ira; actividad, incluyendo vigor; impulsividad y sociabilidad (Buss y
Plomin, 1975). En el segundo grupo incluyen rasgos relacionados con la agresividad que suelen
llevar a conflictos sociales: asertividad y competitividad (Buss y Plomin, 1975). En el tercer grupo
incluyen rasgos ligados al S mismo (Self): conciencia de si mismo intima (pensamientos y senti-
mientos); conciencia de si mismo publica (si mismo como objeto social) y autoestima (Fenigstein,
Scheier y Buss, 1975).

Tras aplicar el cuestionatio a muestras de estudiantes y aplicando rotaciones oblicuas a los datos,
encontraron una estructura de cuatro factores relacionados entre si, siendo validos solamente 29
items: agresividad fisica (9 items); agresividad verbal (5 items); ira (7 items) y hostilidad (8 items). Esta
estructura ha sido replicada en varias ocasiones (Buss y Perry, 1992). Han encontrado fuerte corre-
lacién entre Agresividad fisica y verbal, que a la vez correlacionan moderadamente con Hostilidad,;
mientras que Ira correlaciona significativamente con las tres anteriores. Los factores de agresividad
fisica y verbal correlacionan significativamente con algunos rasgos temperamentales (impulsividad,
actividad) y con rasgos sociales (asertividad y competitividad). La ira correlaciona de manera positiva
con todos los rasgos y con la impulsividad (mas que la agresividad), y negativamente con sociabilidad,
conciencia {nitma y publica de si mismo. Hostilidad tiene un patrén mas complejo: alta relacion
con la emocionabilidad y autoestima (rasgo del Si mismo), moderada correlacién con impulsividad,
asertividad y competitividad, y correlaciéon negativa con sociabilidad y actividad.

La puntuacién total para agresividad parece representar adecuadamente los sustratos de la
impulsividad y la competitividad. I.a emocionabilidad es independiente de la agresividad verbal y
fisica, pero esta muy relacionada con ira y hostilidad. Estas diferencias muestran la importancia de
dividir el constructo en subcomponentes. Los autores han dividido la agresividad en tres dominios:
afectivo, cognitivo e instrumental (este dltimo compuesto por agresividad fisica y verbal). La ira
(arousal fisiologico de preparacion para agredir) se ha relacionado con el componente afectivo del la
agresividad, como un puente entre los componentes cognitivos e instrumentales del comportamien-
to: hay mas probabilidades de agredir estando enfadado. La hostilidad es el componente cognitivo,
consiste en sentimientos de maldad, injustifica desconfianza, y suele ser un residuo cognitivo que
permanece después de un episodio de ira (Buss y Perry, 1992).

Respecto a diferencias de género, en la valoracién global los hombres puntuaron mas alto que las
mujeres; mientras que en escalas aisladas, los hombres superan completamente a las mujeres en
Agresividad fisica y muy poco en Agresividad verbal y hostilidad. En Ira no se encontraron diferen-
cias de género. Esto sugiere que hombres y mujeres se enfadan igual, pero que las mujeres inhiben
mejor su expresion.

Buss y Perry (1992) han correlacionado el AQ con rasgos de personalidad. Agresividad fisica y ver-
bal correlacionan con impulsividad (.28 y .17), actividad (.20 y .17) y con rasgos de conflicto social,

“En la version espafiola (Evaluacion de la impulsividad, Portilla et al, Ars Médica, 2005) figura una 8° escala:
culpabilidad.
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como asertividad (.28 y .49) y competitividad (.36 y .39). Ira, en cambio, muestra alta correlacion
con todos los rasgos en conjunto, especialmente con Impulsividad (.42), Agresividad fisica (.28) y
verbal (.38) y correlaciona negativamente con Sociabilidad (-.08) y con los dos rasgos del Si mismo,
intimo y publico (-.03 y -.14, respectivamente). Hostilidad presenta un patrén mas complejo: elevada
correlacién positiva con emocionabilidad (.52), elevada correlacidén negativa con autoestima (-.49),
moderada correlacion positiva con impulsividad (.37) asertividad (.18) y competitividad (.30) y mo-
derada correlacién negativa con sociabilidad (-.12). En las tablas 1, 2 y 3 se muestran las principales
correlaciones encontradas por los autores (Fossatti et al) durante el proceso de validacion en Italia,
en una muestra clinica de 461 sujetos.

Tabla 1. Cotrelaciones entre las escalas del AQ y del TCI-R (N = 461).

TCI-t Agtes. Fisica Agres. Verbal Ira Hostilidad  AQ total
Temperamento

Buasqueda de novedad 28* 27* 23* .01 25%
Evitacién del dafio .05 -.07 18* A0* 21
Dependencia de la recompensa -.05 -.04 -.06 -.04 -.06
Persistencia -.08 07 -.02 -.08 -.05
Caracter

Autodireccion -22% -.08 - 34% -.52% -A1*
Cooperacion -.30* 31 -41% -37* -.48*
Trascendencia d4% -18* 6% 5% 20%

*: Coeficientes de correlacion significativos segun procedimiento de Bonferroni (p <.0042).

Tabla 2. Correlaciones entre el AQ y el ASQ (Attachment Style Questionnaire) (N= 461)

ASQ Agres. Fisica Agres, Verbal Ira Hostilidad  AQ total
Confianza -.07 .02 -18* A4% 24%
Incomodidad en intimidad 3% .09 do* 35% 26%
Secundariedad de las relaciones .09 07 .10 20% A7*
Necesidad de aprobacion .02 .08 A7 53%* 24%
Preocupacion por las relaciones A7* 18* 28* 53%* 39%

*: Coeficientes de correlacion significativos segun procedimiento de Bonferroni (p <.005).
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Tabla 3. Correlaciones entre el AQ y los TP del DSM en una muestra clinica (N= 461)

TP (SCID-II) Agres. Fisica Agtres. Verbal Ira Hostilidad ~ AQ total
Evitativo -22% -.28* -15% .09 -1o0*
Dependiente -.19* -.22% -.07 18* -.08
Obsesivo-Compulsivo -17* -.09 -.02 -.04 -11
Paranoide A4 09 .06 18* d6*
Esquizotipico .04 .03 .03 09 .07
Esquizoide -.05 -.02 -.01 -01 -.03
Histriénico .04 09 12 .07 .10
Narcisista 21 24 27* A7 29%
Borderline A4 09 18* A2 18*
Antisocial 18* 13 A3 .08 A7
Negativista (apéndice) 20% 35% 31 27* 30%*
Depresivo (apéndice) -.18* A7 -.03 A1 -.07
N° de diagnésticos de TP DSM-IV .03 .03 A5% 23% A5%

*: Coeficientes de correlacion significativos segun procedimiento de Bonferroni (p <.003).
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AQ: (Cuestionario de agresividad, -Aggression Questionnaire)

Apellido y nombre: Edad:

Fecha:

A continuacién se describen situaciones habituales a lo largo de la vida. No hay respuestas acertadas o erréneas.

Sefiale en cada frase el nimero que mejor describa sus sentimientos segun la siguiente puntuacion.

1 2 3 4

5

Completamente falso | Bastante falso | Ni verdadero ni falso Bastante cierto

Completamente cierto

1. Cuando alguien me fastidia se lo digo abiertamente a la cara

[\

2. No logro evitar la discusion cuando alguien no esta de acuerdo conmigo

3. Hay personas que me han provocado tanto que he llegado a las manos

4. Si me provocan lo suficiente puedo llegar a golpear a otra persona

5. Cuando me siento frustrado, se nota fiacilmente mi irritacion

6. Sospecho de los extrafios que son demasiado amigables

7. Cuando no estoy de acuerdo con mis amigos se los digo a la cara

8. Me meto en rifias un poco mas que los demas

9. Pierdo los estribos facilmente, pero lo supero rapidamente

10. De vez en cuando no puedo frenar el impulso de golpear a otra persona

11. Mis amigos dicen que soy bastante polémico

12. He llegado a romper objetos por mi enfado

13. Tengo dificultades para controlar mi rabia

14. Sé que algunos amigos hablan de mf a mis espaldas

15. He llegado a amenazar a personas que conozco

16. Me pregunto porqué a veces me siento tan amargado en relacion a las cosas

17. A veces creo que la vida me traté injustamente

18. Si me golpean, devuelvo el golpe

19. A veces pierdo los estribos sin una buena razén

20. A veces me siento como un polvorin a punto de estallar

21. A veces creo que los demds se rien de mi a mis espaldas

22. Suelo estar en desacuerdo con las personas

23. Cuando la gente es particularmente amable, me pregunto qué querran

24. Soy una persona de caricter sereno

<

25. Algunos amigos mios piensan que soy muy “calentén” (exploto facilmente
g g p q y muy P

206. Todas las buenas oportunidades parecen ocurrirle a los demas

27. Si debo recurrir a la violencia para proteger mis derechos, lo hago

28. A veces me siento devorado por los celos

G [ VNG VO S [ (G NS IS (S (NS IO SO (S IO (SO SO IS (S (NG IO S (S IS IS IS ) [

29. No encuentro ningin motivo para golpear a otra persona

DLWV |WIW LWL ]IWLWILIL]IWIL]ILW LWL L[]]I ||| | WL
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~

Escalas (24 y 29 puntian al revés): Agresividad verbal: 1, 2, 7, 11, 22. Agresividad fisica: 3,
Ira: 5,9, 13, 19, 20, 24, 25. Hostilidad: 6, 14, 16, 17,21 23, 26, 28.
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Cuestionario de Estilos de Apego (ASQ: Attachment Style Questionnaire)

Durante los ultimos 15 afios, la aplicaciéon de la teoria del apego al estudio de las relaciones
interpersonales adultas ha aumentado en varias areas, especialmente, en psicologia de la personali-
dad, psicologia social y psicologia clinica (Simpson, Rholes, 1998). Los investigadores se refieren a
ella como si fuera un unico dominio conceptual, pero en realidad es una teorfa amplia, compleja y
con diversos objetivos. De hecho, podriamos distinguir al menos dos aspectos principales, ambos
originados a partir de la teorfa de Bowlby: a) un aspecto normativo, que describe las funciones del
sistema del apego en relacién a modalidades de comportamiento especificas de cada especie y a
estadios evolutivos por los cuales todos los humanos deben pasar; b) un aspecto centrado en las
diferencias individuales, que intenta explicar las desviaciones estables y sistematicas de las normativas
citadas (Simpson, Rholes, 1998). La mayoria de los modelos que exploran las diferencias individuales
surgen de un mismo nucleo inicial: la situacion extrafa (S#ange Situation, Ainsworth, Blehar, Water,
Wall, 1978). El éxito de Ainsworth y colaboradores en sus estudios en nifios ha llevado a intentar
evaluar las hipdtesis de la teoria del apego en muestras de adultos. A partir de la clasificacién de
apego propuesta por Ainsworth han surgido dos tradiciones para la evaluacién del apego humano:
(1) familia nuclear y (2) relaciones sentimentales.

La primera evalia fundamentalmente la modalidad de apego en las relaciones de los nifios con sus
progenitores. Uno de los intereses principales de esta tradicién es establecer como se estructura,
organiza y amalgama la informacion que el nifio va recibiendo desde sus figuras de apego. La entre-
vista mas utilizada en esta tradicién es la AAI (Entrevista de Apego en el Adulto, Adult Attachment
Intervien, George, Kaplan, Main, 1985). Esta entrevista permite clasificar a los adultos en cuatro
categorias excluyentes de apego: seguro-auténomo, preocupado, distanciado-evitativo y desorganiza-
do-desorientado. Durante la entrevista, mas que prestar atencion al contenido se intenta detectar los
“estados mentales” que reflejan el funcionamiento de modelos operativos internos mas profundos
e inconcientes, originados en la infancia y reactivados durante la entrevista.

La segunda, si bien se fundamenta en la teoria del apego y en la metodologfa de la situacién extra-
fia, se desarrolla desde otra perspectiva. Hazan y Shaver (1987) han sugerido que el amor de pareja
es fundamentalmente un proceso de apego, a través del cual se construyen importantes fronteras
afectivas, y que los tres patrones de apego (preocupado, distanciado-evitativo, y desorganizado-des-
orientado) darfan lugar, a lo largo del desarrollo, a tres estilos de apego en la pareja.

Estas dos tradiciones se distinguen por algunos aspectos. Bartholomew (1990) ha sugerido que la
tradicion de la familia nuclear se centra en la descripcidn retrospectiva del nifio respecto a las re-
laciones padres-hijo; mientras que la tradicion de las relaciones sentimentales se centra mas en las
experiencias mas recientes de relaciones de amor adulto. Obviamente, las representaciones de estas
dos tradiciones pueden ser consideradas equivalentes. De hecho, Bartholomew ha subrayado que el
uso de entrevistas (tradicion de familia nuclear) y de pruebas autoaplicadas (tradicion de relaciones
sentimentales) reflejan diferentes conceptualizaciones del apego adulto. La AAI se centra en las
dinamicas de modelos operativos internos, que deberfan estar relacionadas con las clasificaciones
derivadas de la “situacioén extrafia”, presuponiendo que la persona evaluada no es conciente de
estas dinamicas. Al contrario, los instrumentos auto-aplicados toman en cuenta los sentimientos y
comportamientos presentes en las relaciones de las que el sujeto es conciente y puede describir con
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precision. Ambas metodologias, que pueden ser complementarias, tienen ventajas y desventajas. La
AAI puede activar defensas (inconcientes) que a la vez pueden influir sobre la descripcion que el
sujeto haga de sus estilos de apego adulto. Por la naturaleza emocional de muchos de sus contenidos,
la AAI puede activar estilos de apego infantil. De hecho, algunos investigadores prefieren valorar los
estilos de apego adulto cuando el sistema de apego ya ha sido activado, pues asi se obtendria més y
mejor informacién que cuando el sistema estd inactivo e inconsciente.

Los instrumentos autoaplicados muestran algunas ventajas para valorar el apego adulto. En primer
lugar, son mas faciles de utilizar y de medir. En segundo lugar, valoran de manera directa el punto
de vista del adulto sobre las figuras de apego actuales (generalmente la pareja). Son adecuadas para
valorar los modelos implicitos que guian el comportamiento social en las relaciones de amor del
adulto, pero parecen mas débiles para describir los modelos implicitos que gobiernan las experiencias
iniciales con los progenitores. En sintesis, las medidas de valoracién del apego adulto, mas comple-
mentarias que alternativas, se diferencian en términos de dominio, método y dimensionalidad. Pese
a estas diferencias, estudios empiricos recientes (Bartholomew, Shaver, 1998) sugieren una convet-
gencia parcial entre las dos tradiciones, especialmente cuando la fiabilidad y potencia estadistica de
las medidas son suficientemente altas.

A partir de estos hechos, Feeney y colaboradores (Feeney, Noller, Hamraham, 1994) desarrollaron
el ASQ (Cuestionario de Estilo de Apego, Attachment Style Questionnaire). Es un cuestionario auto-
aplicado que intenta medir las diferencias individuales en el apego adulto. Los autores se marcaron
tres objetivos: (1) desarrollar una medida de amplio espectro que distinga las diferencias individuales
del estilo de apego adulto; (2) desarrollar un instrumento adecuado para adultos y adolescentes; (3)
que el instrumento fuera adecuado también para quienes no han tenido experiencia de relaciones
de pareja.

El cuestionario inicial tenfa 65 {tems, hechos a partir de un amplio espectro de constructos obtenidos
de la literatura sobre el apego infantil y adulto. Cada {tem es valorado en una escala de Likert de 6
puntos (1 “completamente en desacuerdo”, 6 (“completamente de acuerdo”). Después de varios
andlisis de datos se eliminaron 25 items, llegando a la forma final de 40 {tems (Feeney, Noller, Ha-
mraham, 1994). A partir de las expectativas tedricas y del andlisis de los comportamientos principales,
los 40 items fueron asignados a cinco escalas:

1. Confianza (8 items): se refiere al estilo de apego seguro.

2. Incomodidad en la intimidad (10 {tems): elemento central del apego evitativo de Hazan y Shaver
(1987).

3. Necesidad de aprobacion y aceptacion (7 {tems): equivalente a los estilos de apego temeroso y
preocupado de Bartholomew:.

4. Preocupacion por las relaciones (7 items): tendencia ansiosa y dependiente en las relaciones,
caracteristica nuclear del apego ansioso/ambivalente propuesto por Hazan y Shaver (1987).

5. Secundariedad de las relaciones (8 items): equivalente al apego retirado (dismissing) de Bartho-
lomew.

Las cinco escalas no son reciprocamente ortogonales, sino mas bien ligadas a dos factores latentes,

descritos originariamente por Ainsworth (Ainsworth, Blehar, Water, Wall, 1978): Evitacién y Ansiedad.

Es 1util subrayar que, al utilizar una escala tipo Likert, Feeney y colaboradores (1994) han intentado
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superar la contraposicion entre los modelos implicitos y explicitos del apego adulto. De hecho, los
sujetos deben reconocer como propios algunos comportamientos descritos por los items del ASQ),
pero no estan obligados a reconocerse en un estilo especifico de apego, el cual se mantendria como
un constructo latente, valorado indirectamente por una serie de items especificos.

Cuando el ASQ fue administrado a una amplia muestra de estudiantes universitarios australianos
(N=470), las cinco escalas mostraron una adecuada consistencia interna (coeficientes alfa de Cronbach
entre .76y .84) y alta fiabilidad test-retest a las diez semanas (entre .67 ¢ .78) (Feeney, Noller, Hamra-
ham, 1994). En el estudio de validacién original, Feeney y colaboradores obtuvieron cortelaciones
significativas entre las escalas del ASQ ylos estilos de apego (seguro, evitativo y ansioso/ambivalente),
obtenidos tanto con mediciones binarias (verdadero-falso) como con escalas tipo Likert. Confianza
correlacionaba positivamente con apego seguro (r =.34) y negativamente con apego evitativo y apego
ansioso/ambivalente (r =-.14; r =-.29). Incomodidad en la intimidad correlacionaba negativamente
con apego seguro (r =-.50) y positivamente con apego evitativo y apego ansioso/ambivalente (r
=.40; r =.18). Necesidad de aprobacion correlacionaba negativamente con apego seguro (r =-.17)
y positivamente con apego evitativo y apego ansioso/ambivalente (r =.13; + =.40). Preocupacion
por las relaciones correlacionaba negativamente con apego seguto y con apego evitativo (r =-.24;
r =-.00) y positivamente con apego ansioso/ambivalente (r =.60). Secundariedad de las relaciones
correlacionaba negativamente con apego seguro (r =-.24) y positivamente con apego evitativo y
apego ansioso/ambivalente (r =.27; r =.06). Ademas se encontraron fuertes asociaciones con otras
medidas de la personalidad y del funcionamiento familiar.

El ASQ parece fiable y valido para explorar el apego adulto. Teniendo en cuenta los constructos
subyacentes a las escalas del ASQ), se trata de una escala de uso privilegiado en el ambito de la inves-
tigacion ligada a la tradicion de relaciones sentimentales. Un aspecto muy interesante de la escala es
que valora el apego de manera dimensional, mas adecuada® a los datos obtenidos en estudios hechos
con otras mediciones de apego adulto (Fraley y Waller, 1998) y en estudios hechos con nifios sobre
la “situacion extrafia” (Fraley y Spieker, 2003). Puesto que las personas difieren en grados de apego
mas que en tipos de apego, la aproximacion dimensional libera al investigador y al clinico de tener
que hacer equiparaciones peligrosas entre categorias de apego y categorias psicopatolégicas. Esto
facilita tanto la comprension de los fenémenos patologicos como de las caracteristicas individuales
de personalidad y de como se relacionan los rasgos de personalidad y la psicopatologia.

Como cualquier otra medida psicométrica, el ASQ presenta puntos de fuerza y limitaciones. Sus
principales ventajas son: (1) breve, facil de administrar y facil de valorar; (2) cuesta poco y no precisa
entrenamiento; (3) libre de sesgos por parte del observador; (4) permite valorar el apego adulto en
sujetos son experiencias de relaciones sentimentales; (5) fiable y valido, tanto en muestras clinicas
como no clinicas; (6) realiza una valoracién dimensional del apego adulto, sin impedir, con puntos de
corte adecuados, discriminar categorias (la inversa es imposible). Hay fuertes indicios que sugieren
que el apego tiene una distribucién dimensional, aplicable no sélo a la psicopatologia sino también
al desarrollo de la personalidad normal.

°N. del T: La “adecuacion al objeto” es un componente (a veces olvidado) imprescindible pata la validez cientifica
de los instrumentos (Forti, 2004).
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Sus principales limitaciones son: (1) autoaplicada, y por lo tanto, tiene riesgos de sesgo (memoria

y referencias inadecuadas); (2) al fundarse en la tradicién de las relaciones sentimentales, podria no

capturar los elementos inconscientes del apego infantil citados por la tradicién de familia nuclear;

(3) es un instrumento de investigacion, con valores de fiabilidad adecuados para muestras, pero no
para individuos, por lo cual no es apropiado para valoracién clinica; (4) es una escala relativamente

“nueva” y por lo cual faltan datos mas extensos y duraderos.

ASQ: Cuestionario de estilos de apego

Apellido y nombre:

Edad:

Fecha:

una de ellas describe tus sentimientos y tu forma de comportarte en tus relaciones.

A continuacién encontraras una setie de afirmaciones. Marca el nimero que se corresponda al grado en que cada

1

2

3

4

5

6

Completamente
en desacuerdo

Bastante en
desacuerdo

Algo en des-

acuerdo

Algo de acuerdo

Bastante de
acuerdo

Completamente

de acuerdo

1. En conjunto, soy una persona valida

2. Es mas facil llegar a conocerme que a la mayor parte de la gente

3. Confio en que los otros estaran cuando les necesite

wr | o | O

4. Prefiero depender de mi mismo que de los demads

5. Prefiero estar a solas

0. Pedir ayuda equivale a admitir el fracaso

7. El valor de una persona depende de sus éxitos

8. Alcanzar los objetivos es mas importante que construir las relaciones

9. Dar lo maximo es mds importante que estar de acuerdo con los demas

10. Si hay que hacer un trabajo, no deberfa importarte si alguien sale perjudicado por ¢l

[= N NNl Ho N Re il ey o) R NN e e

11. Para mf es importante agradar a los demas

(@

12. Para mf es importante evitar hacer cosas que no agraden a los demas

13. Me cuesta tomar una decisién a menos que sepa lo que los demads piensan

14. Mis relaciones con los demas suclen ser superficiales

15. A veces pienso que no valgo nada

16. Me cuesta fiarme de la gente

(G200 NG, I O, TN O, 0N G0 O, ) IO O, 1N IO, I LI NO I O]

17. Me cuesta depender de los demads

18. Noto que los demds son reticentes a entrar en confianza todo lo que yo desearfa

19. Me es facil entrar en confianza con los demas

20. Me fio facilmente de los demas

S [NENY U [N NS N BN SN [SEN [N RN BN e S N N S SN N N

SN NS S N Y S S S S T A S T R Y RS A R NSRS
W] LWL |LW]|W]W]|WLW]|WLW][WLW]|WLW]|LW][WLW|WLW]L]WL]WL]L[LWL]|W
NG NG (NG (O IS SO QN SO IS (NSO SO IS SO NG IS (SO SO SO [ (S
[N He N NN Ho Nl He N oW le N NN ey

il ol | L
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1 2 3 4 5 6
Completamente Bastante en Algo endes- | Algo de acuerdo | Bastante de Completamente
en desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

21. Me encuentro comodo dependiendo de los demas 1{2(3(4]|5]6
22. Me preocupa que a los demds no les importa de mf todo lo que a mi me importadeellos |1 2|3 [4 |56
23. Me preocupo cuando los demds entran demasiado en confianza 1121314]5]6
24. Me preocupa no estar a la altura de los otros 1121314]5]6
25. Tengo sentimientos contradictorios sobtre confiarme a los demas 1{2(3[4]|5]6
26. Por una parte quiero intimar, pero por otra estoy incémodo si lo hago 1{2(3[4]5]6
27. Me pregunto porqué la gente quiere relacionarse conmigo 1{2(3[4]|5]6
28. Para mi es realmente importante tener una relacion intima 1{2(3[4]|5]6
29. Me preocupo mucho por mis relaciones 1(2)3[4]5](6
30. Me pregunto cémo me las arreglaré sin nadie que me ame 1121314]5]6
31. Soy confiado en las relaciones con los demas 11213]14]5]06
32. A menudo me siento abandonado o sé6lo 1121314|5]06
33. A menudo me preocupa no sintonizar con los demas 1121314|5]06
34. Los demas tienen sus problemas, por ello no los molesto con los mios 1{2(3[4]5]6
35. Al discutir mis problemas con los demas, suelo avergonzarme y sentirme estupido 112]3|4(5]6
36. Estoy muy ocupado en otras cosas como para dedicar mucho tiempo a las relaciones |1 12 (3 |4 [5]6
37. Si algo me molesta, los demas suelen darse cuenta y preocuparse 11213141516
38. Confio en que los demds me estin agradecidos y me respetan 112]13]14]5]6
39. Me siento frustrado cuando los demas no estan disponibles cuando los necesito 11213]14]5]6
40. Los demas suelen no cumplir con mis expectativas 112345
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BIS-11 (Escala de Impulsividad de Barrat)*

Los instrumentos que actualmente existen para medir la impulsividad reflejan las teorias que las han
generado y la base sobre la cual se han perfeccionado. Pero cada medida ofrece una vision parcial (la
propia teorfa desde la que han sido construidos) del constructo que pretenden explorar. Ernest S.
Barratt (Barratt, 1987, 1993, 1995; Barratt, Slaughter, 1998) intenta evitar esta carencia incluyendo
los aportes de diferentes disciplinas tedricas, pero sin caer en una integracion ecléctica que yuxta-
pone informacién de manera aditiva y poco cohesiva. Su pensamiento de base es que los progresos
reales sélo pueden conseguirse si evitamos anclarnos a una teoria especifica y nos colocamos en
una perspectiva mas “neutral” respecto a las teorfas vigentes (Barratt, 1987).

Desde esta vision, la impulsividad seria parte de un grupo de rasgos “orientados a la accién” (ar-
tion-orientated, Barratt, 1993), como extraversion y busqueda de sensaciones, relacionados con el
actuar, e independientes de rasgos mas afectivos (mood-feeling), como la ansiedad o la depresion, mas
relacionados con el pensar o el sentir. Idealmente, la valoracion de la impulsividad deberia integrar
datos provenientes de al menos cuatro dominios: biolégico, cognitivo, conductual y ambiental. La
convergencia de estos datos permitirfa crear un modelo abierto a una continua evolucién, puesto
que los datos actuales (no definitivos) se contrastarfan independientemente de los aportes tedricos
de partida. Esta aproximacién ideal serfa de verdad “neutral” respecto a la teotfa.

Los componentes de la impulsividad se definen a partir de la interaccién de los componentes ya
citados. Para Barrat, la impulsividad es un rasgo de personalidad, es decir un sistema dotado de una
dimension temporal, y prevé dos circuitos de retroalimentacion entre el sistema cognitivo-biolégico
y el conductual-biolégico. Separar el sistema biolégico del cognitivo es una ficcion para representar
esquematicamente el modelo. Barratt nunca ha sostenido la dualidad cartesiana mente-cuerpo. Para
el modelo de impulsividad de Baratt la actividad cognitiva no puede ser independiente del cerebro,
pero a la vez, la mente no puede ser explicada completamente desde el cerebro sin considerar el
ambiente social.

Sobre la base de estas consideraciones, Barratt ha defendido la importancia de obtener para cada
sujeto datos provenientes de varias aproximaciones (psicométrica, neuropsicolégica, psicofisiologica,
laboratorio, etc.), avalados por medidas diferentes entre si que indaguen los diferentes correlatos de
la impulsividad. Para obtener un indice compuesto, fiable y valido de la impulsividad y, al mismo
tiempo, neutral respecto a las teorfas, la validez del constructo deberfa ser testeada con una meto-
dologia similar a la de las matrices multimétodo-multirasgo ideadas por Campbell y Fiske (1959).

El componente psicométrico es una base irrenunciable del indice de impulsividad. Con este objetivo,
Barratt ha desarrollado el BIS (Escala de Impulsividad de Barrat, Barratt Impulsiveness Scale; Barratt,
1959), corrigiéndola a lo largo de los afios con varias revisiones hechas a partir de verificaciones
empiricas de las propiedades psicométricas de la misma. Es el primer cuestionario auto-aplicado
para medir exclusivamente la impulsividad. Ha sido la base de programas de investigacién sobre
impulsividad durante décadas, siendo revisada y corregida numerosas veces. Las puntuaciones totales

*Hay version espafiola (“Evaluacién de la impulsividad”, Portilla et al, Ars Médica, 2005)
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de cada forma de la BIS (hasta la fecha se han hecho ya once versiones) han sido correlacionados sig-
nificativamente (0.65 a 0.98), pese a que las subescalas que la componen hayan sido modificadas.

Las revisiones hechas durante los dltimos cuarenta afios persiguieron dos objetivos psicométricos
bien precisos: definir un grupo de {tems para medir la impulsividad de manera “pura”, es decir, lo
mas independiente posible tanto de medidas afectivas (ansiedad, depresion, etc.) como de medidas
de “acciéon”. Las sucesivas revisiones y correcciones de items fueron hechas no solo para mejorar
la consistencia interna de la escala, sino también para eliminar aquellos items que correlacionaban
con las medidas de ansiedad. Ya ha sido demostrada por analisis factorial la relacion ortogonal
entre la impulsividad medida por la BIS y la ansiedad (Barratt, 1965), demostrando que la BIS no
correlaciona de manera significativa con ninguna medicion de ansiedad o inestabilidad emocional
(en mas de 50 aplicaciones), siendo la impulsividad una medida independiente.

La segunda version (BIS-2) se articula en cinco escalas: ausencia de persistencia, optimismo social,
ausencia de inhibicién motora, agresividad-autonomia y orientacion a la accion. La BIS-5 rescata
cuatro factores ortogonales entre si: velocidad de respuesta cognitiva, ausencia de control de im-
pulsos, busqueda de aventura-extraversion y riesgo. La BIS-6 tiene seis subescalas: control motor,
variabilidad intraindividual, intereses impulsivos, riesgo, relaciones interpersonales y “control de
impulsos”. La BIS-10, de 34 items, define tres subescalas: impulsividad motora (actuar sin pensar),
impulsividad cognitiva (tomar decisiones demasiado velozmente) e impulsividad de no planificacién
(otientacion al presente a expensas del futuro). El analisis factorial ha confirmado la estructura de
tres factores. Otros estudios (Luengo, Carrello-de-la Pena, Otero, 1991) no han logrado replicar el
factor de impulsividad cognitiva.

A partir de estos datos se terminé la undécima versiéon (BIS-11, Patton, Stanford, Barratt, 1995). Es
un cuestionario autoaplicado de 30 items evaluados por una escala de Likert (1 = Ratamente/Nunca;
2 = A veces; 3 = A menudo; 4 = Casi siempre /Siempre), distribuidos arbitrariamente, y algunos de
ellos con puntuacién inversa, para reducir el riesgo de sesgos en las respuestas.

En el estudio de Patton y colaboradores (1995), que evalué a cuatro grupos de sujetos (412 estudian-
tes universitarios, 164 sujetos con diagnoéstico de abuso de sustancias, 84 pacientes psiquidtricos y
73 sujetos encarcelados) se identificé una estructura de seis factores de primer orden y tres factores
de segundo orden. Los factores de primer orden son: atencién (centrarse en el cumplimiento de la
tarea), impulsividad motora (actuar segiin el impulso del momento), autocontrol (planificar y pensar
atentamente), complejidad cognitiva (placer en tareas mentales complejas), perseverancia (estilo de
vida coherente) e inestabilidad cognitiva (pensamientos intrusos que se presentan a gran velocidad).
Los factores de segundo orden, cada uno compuesto por dos de primer orden, son: Impulsividad
atencional (atencién + inestabilidad cognitiva); Motora (impulsividad motora + perseverancia) ¢
Impulsividad de no planificacién (autocontrol + complejidad cognitiva). Todos los factores de primer
orden correlacionaron significativamente (entre .15 y .42, p < .0001), mientras que los factores de
segundo orden mostraron correlaciones reciprocas (entre .46 y .53, p <.0001). Estos datos pueden
ser considerados como una prueba de que el grupo de items constituye una medida general del
rasgo impulsividad.

La BIS-11 tiene buena consistencia interna, con valores a de Cronbach parejos (.79, .80, .82y .83, en
los sujetos con Abuso de Sustancias, encarcelados, pacientes psiquiatricos y estudiantes universitarios,
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respectivamente). La puntuacién total del BIS-11 correlacioné significativamente con el de la BIS-
10 (r = .98, p <.0001). Obviamente, el grupo de estudiantes fue el que obtuvo menor puntuacion,
mientras que el grupo de abuso de sustancias, y mas aun el de encarcelados, obtuvieron una mayor
puntuacion significativa. Se observé una distribucion analoga en el grupo de pacientes psiquidtricos
(Patton, Stanford, Barratt, 1995).

A continuacién se transcriben algunas correlaciones obtenidas por el grupo de Fossatti.

Tabla 4. Correlaciones entte el BIS 11y las escalas del TCI-r (N = 461).

TCI-+ Impulsividad ~ Impulsividad No BIS-11
motora atencional planificacion total
Temperamento
Busqueda de novedad 56* 32% A42% 54*
Evitacion del dafio -01 28* 21% 19
Dependencia de la recompensa .05 -.09 -.07 -.04
Persistencia =10 -.43* -.33%* -.35%
Caricter
Autodireccién -36% -.25% -43% -43%
Cooperacion -.28%* - 17* -.24% -.29*
Trascendencia A7* -.06 .04 .07

*: Coeficientes de correlacion significativos segun procedimiento de Bonferroni (p <.004).

Tabla 5. Correlaciones entte el BIS-11y los TP del DSM en una muestra clinica (N= 461)

TP (SCID-II) Impulsividad ~ Impulsividad No BIS-11
motora atencional planificacion total
Evitativo -.18* -.02 -.02 -10
Dependiente -.06 .06 .07 .03
Obsesivo-Compulsivo -.24% -21% - 14 -.25%
Paranoide .06 .08 .03 .07
Esquizotipico .04 -.02 .02 .02
Esquizoide -.02 -.04 .01 .03
Histriénico 20% .08 11 A7
Narcisista 24% 5% 12 21%
Borderline 29% 20% 29% 32%
Antisocial 28% 10 .08 15%
Negativista (apéndice) 25% 22 20% 29%
Depresivo (apéndice) -.15% -.02 .01 .07
N° de diagnosticos de TP DSM-IV 09 16* d6* AT7*

*: Coeficientes de correlacion significativos segun procedimiento de Bonferroni (p <.003).
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Inventario de Personalidad Narcisista (NPI: Narcissistic Personality Inventory)

El constructo del narcisismo, aun hoy controvertido, tiene notables implicaciones, no sélo en cli-
nica (Kernberg, 1992; Kohut, 1971) sino también en psicologia social y las diferencias individuales
(Baumeister, Boden, Smart, 1996). Uno de los factores que ha retrasado la investigacion sobre este
aspecto de la personalidad ha sido la ausencia de instrumentos de medicién del narcisismo aplicables
a estudios en diferentes contextos.

E1 NPI (Narcissistic Personality Inventory; Raskin, Hall, 1979; Raskin, Terry, 1988) es un instrumento
autoaplicado construido para valorar el narcisismo desde una 6ptica dimensional tanto en poblaciones
clinicas como no clinicas. Si bien la escala no mide el TP Natcisista, la prueba se basa en los crite-
rios del TP Narcisista del DSM-11 (American Psychiatric Association, 1980). Ultilizar criterios aplicables
en el ambito clinico, pero valorados dimensionalmente, lo hacen idéneo para aplicar en el ambito
social y de las diferencias individuales. Por otra parte, al basarse en una definicion ateérica (mejor
dicho trans-teérica) del narcisismo (Awmserican Psychiatric Association, 1980) permite utilizar un lenguaje
comun entre clinicos e investigadores, facilitando el intercambio de informacién y resultados entre
investigadores de diferentes orientaciones teoricas.

El constructo subyacente al NPI considera al natrcisismo como un estilo personolégico caracterizado
por grandiosidad, fantasias de éxito, belleza o poder ilimitados, sensaciones de tener derecho a todo
(sense of entitlement)® , elevada sensibilidad a la critica y manipulacion en las relaciones interpersonales
(caracteristicas casi invariables a lo largo de las sucesivas ediciones del DSM).

El desarrollo de teotrias sobre el narcisismo y la disponibilidad de medidas agiles como el NPI han
favorecido la investigacion, con un incremento de articulos indexados en Psychlnfo (405 articulos
entre 1969y 1978,y 1791 articulos entre 1989-1998) (Soyer, Rovenpor, Kopelman, Mullins, Watson,
2001). Un estudio reciente ha encontrado, entre 1979 y 2003, 146 estudios en Psychlnfo, que han
utilizado el NPI (Del Rosario, White, 2005). Es un instrumento ampliamente utilizado y aceptado
como medida dimensional del narcisismo en el ambito no clinico. En cambio, hay un solo articulo
que muestra evidencias a favor de la validez del NPI en el ambito clinico (Prifitera, Ryan, 1984).

En su origen, el NPI tenfa 223 {tems, cada uno constituido por un par de afirmaciones antitéticas
relativas a actitudes personales. Quien responde el test debe seleccionar la que mas coincida con su
forma de ser. Tras varios analisis, los items fueron reducidos a 54 (Raskin, Hall, 1979, 1981). Emmons
(1984, 1987) efectud un analisis factorial de esta version, con la que obtuvo cuatro componentes:
Autoridad-liderazgo; Superioridad-arrogancia; Autoabsorcién-autoadmiraciéon y Manipulacién-Pre-
tencioso. Cada escala esta compuesta por 9 a 12 items no incluidos en otras. Esta versién obtuvo
valores de consistencia interna (o« de Cronbach) en dos estudios. En el primero, Emmons (1984)
calcul6 valores de a de Cronbach de .80, .79, .69, .69 y .74 para el total de NPI y para cada una de
las cuatro escalas respectivamente. Los valores a de Cronbach del segundo estudio (Emmons, 1987)
fueron .87, .69, .70, .81 y .68, respectivamente. Una serie de estudios posteriores confirmaron la
fiabilidad y validez de la version de 54 items (Prifitera, Ryan, 1984; Raskin, Hall, 1979, 1981; Watson,
Grisham, Trotter, Biderman, 1984; Watson, Hood, Mortis, 1984).

°N del T: No hay traduccién para “entitlensent”. Lo mas adecuado es la frase “se cree con derecho a todo”. En esta
traduccion utilizaremos indistintamente “pretencioso” o la palabra en inglés (“entitlement™) entre comillas.
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A partir del estudio de Raskin y Terry (1988), y a partir de un andlisis de los componentes princi-
pales, el NPI se redujo a la version actual de 40 {tems (Raskin y Hall, 1988), con siete subescalas:
Autoridad; Exhibicionismo; Superioridad; Pretencioso; Manipulacién; Autosuficiencia; y Vanidad.
Cada escala esta compuesta de 3 a 8 items que no puntian en el resto de escalas. Pese al elevado
tamafio de la muestra (N = 1018), los coeficientes de consistencia interna (1 3 de Guttman, analogo
al coeficiente o de Cronbach) mostraron valores aceptables sélo para la puntuacion total del NPI
(.83) y la escala Autoridad (.73). Rosario y White (2005) obtuvieron resultados semejantes en una
muestra de 175 estudiantes universitarios estadounidenses, con predominio de género femenino.
Sorprendentemente, desde entonces no se ha publicado ningin otro estudio de fiabilidad y validez.

Globalmente, el NPI es un instrumento muy utilizado en investigacion, fiable, con elevada consisten-
cia interna (Raskin y Terry, 1988) y consistencia temporal (Del Rosario, White, 2005), y con validez
de constructo, al menos para la versiéon previa, de 54 {tems. La estructura factorial presenta mas
dudas: por una parte se sugiere una estructura multifactorial, pero por otra el nimero de factores
no ha podido ser replicado en estudios independientes. Son necesarias mas pruebas para demostrar
su utilidad clinica.

Tabla 6. Correlaciones entte NIP y TP del DSM-IV en una muestra clinica (N= 366)

TP (SCID-II) NPI total
Evitativo -28
Dependiente -17
Obsesivo-Compulsivo -.06
Paranoide .00
Esquizotipico .01
Esquizoide .07
Histridnico .35
Narcisista 45
Bordetline 13
Antisocial .04
Negativista (apéndice) .20
Depresivo (apéndice) -21

En negritas los coeficientes de correlacion significativos segun procedimiento de Bonferroni (p <.00417.

En la validacién de la version italiana hemos encontrado correlaciones positivas significativas con
el TP Histriénico (r = .28, p <.001) y el TP Negativista (r = .51, p <.001), dos TP con correlacion
significativa entre ellos (r = .23, p <.001). Ademas de validez convergente para el TP Narcisista, el
NPI ha demostrado tener validez discriminatoria: correlaciona negativamente con los TP Evitativo,
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Dependiente y Depresivo, TP caracterizados por inseguridad y vision negativa de si mismos (Ame-
rican Psychiatric Association, 1994).

NPI. Lea cada par de afirmaciones y marque la casilla de la que mejor describa su manera de sentir

y pensat
1 | Tengo habilidad para influir en los demas 1 | No soy bueno/a para influir en los demas
2 | La modestia no me sienta bien, no va conmigo 2 | Soy esencialmente una persona modesta
3 | Harfa cualquier cosa si me retaran a hacerla 3 | Tiendo a ser una persona precavida
4 | En ocasiones, cuando me halagan, me siento | 4 | Sé que soy capaz puesto que todo el mundo me
apenado/a lo repite
5 | Laidea de gobernar el mundo me asusta muchi- [ 5 | Si yo gobernara el mundo, éste serfa un lugar
simo mucho mejor
6 | Logro persuadir a los demads para salir de cualquier [ 6 | Trato de asumir las consecuencias de mi con-
aprieto ducta
7 | Prefiero ser uno del montén 7 | Me gusta ser el centro de atencién
8 | Yo, tendré éxito 8 | Ser exitoso no me preocupa demasiado
9 | No soy mejor ni peor que la mayorfa de la gente [ 9 | Considero que soy una persona especial
10 | No estoy seguro/a de poder ser un buen lider 10 | Me veo a mi mismo/a como un buen lider
11 | Soy asertivo (defiendo con firmeza opiniones | 11 [ Desearfa ser mas asertivo de lo que soy
aunque haya desacuerdo)
12 | Me agrada tener autoridad sobre los demas 12 | No me desagrada recibir 6rdenes
13 | Me es facil manipular a las personas 13 | No me gusta verme manipulando a las personas
14 | Debo insistir para recibir el respeto que merezco | 14 | Generalmente obtengo el respeto que merezco
15 | No tengo especial gusto en exhibir mi cuerpo 15 | Me gusta exhibir mi cuerpo
16 | La gente para mi es como un libro abierto 16 | En ocasiones me es dificil entender a la gente
17 | Si me siento competente asumo tomar decisiones | 17 [ Me gusta asumir la responsabilidad de tomar
decisiones
18 | Sélo deseo ser razonablemente feliz 18 | Quiero llegar a ser alguien a los ojos del mundo
19 | Mi cuerpo no es algo fuera de lo comin 19 | Me gusta mirar mi cuerpo
20 | Procuro no ser un presumido/a 20 [ Tiendo a presumir si tengo la oportunidad
21 | Siempre sé lo que estoy haciendo 21 | En ocasiones no estoy seguro de lo que estoy
haciendo
22 | A veces necesito ayuda para terminar las cosas 22 | Rara vez dependo de alguien para terminar las
cosas
23 | A veces cuento buenas anécdotas 23 | A todo el mundo le gusta escuchar mis anécdotas
24 | Espero mucho de los demas 24 | Me gusta hacer cosas para los demas
25 [ No estaré contento hasta que reciba todo lo que [ 25 | Disfruto de las cosas como van llegando
merezco
26 | Los halagos me incomodan 26 | Me encanta sentirme halagado
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27 | Tengo un fuerte deseo de poder 27 | El poder en si mismo no me interesa
28 | No me interesan mucho las nuevas modas y ten- | 28 | Me gusta iniciar las nuevas modas y tendencias
dencias

29 | Me gusta mirarme al espejo 29 | No tengo particular interés por mirarme en el
espejo

30 [ Realmente me gusta ser el centro de atencién 30 | Me incomoda ser el centro de atencién

31 | Puedo vivir mi vida de la forma que yo deseo 31 [ La gente no siempre puede vivir su vida como
desea

32 | Ser una autoridad no me significa gran cosa 32 | Los demas parecen reconocer siempre mi auto-
ridad

33 | Preferirfa ser lider 33 | Me da casi lo mismo ser lider que no serlo

34 | Seré una persona ilustre 34 | Espero tener éxito en el futuro

35 | En ocasiones la gente cree lo que digo 35 | Soy capaz de lograr que me crean cualquier cosa
que digo

36 [ Soy un lider nato 36 | El liderazgo requiere mucho tiempo para desa-
rrollarse

38 | Me disgusta que no se fijen en mi cuando salgo | 38 | No me molesta no sobresalir cuando salgo en

en publico publico
39 | Soy mas capaz que los demas 39 | Hay mucho que aprender de los demas
40 | Soy como cualquier otra persona 40 [ Soy una persona extraordinaria

Autoridad: 1, 8, 10, 11, 12, 32, 33, 36. Exhibicionismo: 2, 3, 7, 20, 28, 30, 38. Superioridad:
4,9, 26, 37, 40. Pretencioso (entitlement): 5, 14, 18, 24, 25, 27. Explotacion: 6, 13, 16, 23, 35.
Autosuficiencia: 17, 21, 22, 31, 34, 39. Vanidad: 15, 19, 29.
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Escala de Narcisismo Hipersensitivo (HSNS: Hypersensitive Narcissism Scale)

El interés por el constructo “narcisismo”, tanto clinico como social, ha aumentado en los ultimos
aflos. Hay aproximaciones desde muy diversos puntos de vista: cultural (Lasch, 1979; Nelson,
1977; Stern, 1979), socio-cognitivo (Baumeister, Boden, Smart, 1996) y clinico (Kernberg, 1980,
1992; Kohut, 1971; Ronningstam, 1998). A raiz de un interés creciente de diferentes campos de la
psicologia, y a la luz de los progresos clinicos en la comprension de los aspectos desadaptativos del
narcisismo, el diagndstico de TP Narcisista fue agregado en la tercera edicién del DSM (DSM-I11;
American Psychiatric Association, 1980), y ha sido mantenido en las sucesivas revisiones del manual,
hasta la fecha.

Autores muy importantes que se han ocupado del constructo “narcisismo” y sus trastornos (Akhtar,
Thomson, 1982; Coopet, 1981, 1998; Kohut, 1971; Gabbard, 1989, 1998; Masterson, 1993) han
sugerido la posibilidad de diferenciar dos subtipos. El primero, manifiesto (overt) (Akthar y Thom-
son, 1982; Cooper, 1998; Gabbard, 1989, 1998; Kernberg, 1992; Kohut, 1971), se corresponde en
gran medida con las caracteristicas diagnosticas del TP Narcisista del DSM-IV: la grandiosidad
narcisista lleva a una expresion directa del exhibicionismo, de la propia importancia exaltada y de la
preocupacion por recibir admiracién (Wink, 1996). El segundo, denominado “cerrado” (Masterson,
1983), “hipervigilante” (Gabbard, 1989), “hipersensible” (Hendin, Cheek, 1997), “vulnerable” (Wink,
1991) y encubierto (covert) (Akhtar, Thomson, 1982; Cooper, 1998; Wink, Donahue, 1997), se
caracteriza por aparente hipersensibilidad, ansiedad e inseguridad, tras la cual subyacen fantasfas
grandiosas escondidas (Kernberg, 1986), que sélo se perciben tras una relacién mds intima (la que
surge a la largo de una psicoterapia de orientacién dinamica, por ejemplo). Es interesante subrayar
que ambos subtipos comparten un nicleo psicopatolégico formado por la tendencia a la manipu-
lacion y el “entitlement’.

Si estos subtipos son validos, no reconocer el subtipo encubierto podtia llevarnos a errores diag-
nébsticos, tanto por no diagnosticar como por confundirla con otros TP (Dickinson, Pincus, 2003).
De hecho, el subtipo encubierto suele ser confundido con otros TP, especialmente el Evitativo y
el Borderline (Dickinson, Pincus, 2003). Gabbard (1998) sefiala tres caracteristicas del narcisismo
encubierto (dependencia en las relaciones intimas, expresiéon emocional inadecuada y falsa humildad)
que pueden ser erréneamente consideradas como caracteristicas de un TP Dependiente. Del mismo
modo, las ideas de referencia por hipersensibilidad a los estimulos sociales, la ansiedad social, la
dificultad para confiar en los demas, el retiro social y la pobreza en la vida sexual, frecuentes en el
narcisista encubierto (Gabbard, 1998), podrian ser erréneamente diagnosticadas como caracteristicas
de TP del cluster A. En otras palabras, las caracteristicas del narcisismo encubierto se encuentran
en varios TP del DSM-TV.

Pese a la relevancia clinica y teérica de la distincion de los dos subtipos de narcisismo, hay muy pocos
estudios sobre el tema. En un estudio hecho con una muestra no clinica (N = 350), Wink (1991),
aplicando analisis factorial sobre una serie de medidas para valorar el narcisismo, ha logrado demostrar
por primera vez la existencia de dos factores ortogonales que explican correlaciones con escalas del

N del T: ambos componentes muy ligados a “psicopatia”, que no debe confundirse con “Antisocial” (Forti et al,
2008)
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MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory): uno, denominado “vulnerabilidad y sensibilidad”, y
otro, caracterizado por “grandiosidad y exhibicionismo”. Hace muy poco, Dickinson y Picus (2003)
han llegado a conclusiones semejantes utilizando el NP1 (Narcissistic Personality Inventory, Raskin, Hall,
1979) en una muestra no clinica. Estos autores identificaron dos subtipos de patologia narcisista,
que han definido como “grandioso” y “vulnerable”, con diferentes patrones de asociacién con los
TP del DSM-1V, variables interpersonales y tipos de apego.

El factor principal en la obstaculizacién de la investigacion empirica sobre los dos subtipos ha
sido la escasez de medidas psicométricas para valorar el narcisismo encubierto. Con el objetivo de
superar la ambigiiedad en la conceptualizacién y medicién del narcisismo, Hendin y Cheek (1997)
han desarrollado una medicion derivada de la correlacion de los items de la escala de narcisismo de
Murray (1938) con dos medidas del narcisismo encubierto tomadas del MMPI: la escala de TP Nar-
cisista (NPDS, Ashby, 1978) y la escala de narcisismo hipersensitivo (Serkoenck, 1975). Los autores
intuyeron que estas correlaciones podrian ayudar a identificar los items de la escala de Murray que
se referfan a las manifestaciones del narcisismo encubierto y facilitar la transformacién de la escala
en una mas corta y facil de utilizar para detectar los aspectos narcisistas que no captura el NPL

En tres muestras de estudiantes de secundaria (N total = 403), correlacionando 20 items de la
escala de Murray con el NPI y con la medida de natcisismo encubierto basada en las escalas del
MMPI, identificaron 10 items que correlacionaron significativamente con la medida del narcisismo
encubierto. Estos 10 items formaron una escala fiable denominada HSNS (Escala de Narcisismo
Hipersensitivo, Hypersensitive Narcissism Scale). La escala mostré fuertes correlaciones positivas
(entre .61 y.63) con la medida compuesta basada en el MMPL, y correlaciones débiles (entre .02y .106)
con el NPI. Ademis, encontraron patrones de correlacién con variables extremas del FEM (Modelo
de los Cinco Factores, Costa-McRae) y otros patrones de correlacion con el NPI. Los resultados
del estudio de Hendin y Cheek (1997) sugieren que el HSNS tiene las propiedades psicométricas
adecuadas para ser utilizado como una alternativa a las escalas de narcisismo encubierto del MMPI
(las tres muestras tenfan una o de Crombach comprendida entre .72 y .70).

En su version definitiva, el HSNS es una escala autoaplicada de 10 items, cuya puntuacién oscila
entre 10 y 50, puesto que para cada afirmacion el sujeto debe expresar su grado de desacuerdo o
acuerdo con una escala de Likert de cinco puntos (1 a 5). El analisis factorial muestra dos factores,
que formarfan dos subescalas: Egocentrismo e Hipersensibilidad al juicio de los demas.

E1I HSNS y el NPI muestran patrones opuestos de correlaciones con TP valorados con el SCID-II
(First, Spitzer, Gibbon, Williams, Benjamin 1994). La puntuacion total en el HSNS ha mostrado
correlaciones débiles, pero significativas con los siguientes TP del DSM-IV valorados dimensional-
mente (es decit, considerando el nimero de criterios presentes): Evitativo, Bordetline, Paranoide y
Esquizotipico. Esto sugiere una asociacion entre la puntuacion total en el HSNS y los diagnésticos
de TP caracterizados por labilidad afectiva, ideas de referencia, retiro social, hipersensibilidad a
amenazas potenciales y tendencia a leer significados escondidos en comentarios o sucesos. El NP1,
en cambio, se asocié negativamente con el TP Evitativo y positivamente con el TP Histriénico y con
el TP Narcisista valorado dimensionalmente. Se ha explicado la débil correlacion entre la puntuacion
total del HSNS y el TP Natcisista argumentando que el HSNS identifica un subtipo de personalidad
narcisista poco ligada a la variante manifiesta del DSM-1V. La correlaciéon positiva entre la puntuacion
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total del HSNS y del NPI con el TP Negativista es coherente con los estudios que sugieren que
este TP representa una variante del narcisismo patolégico (Fossati, Barratt, Borroni, Villa, Grazioli,
Maffei, 2007). Es interesante subrayar que la puntuacion total del HSNS correlaciona también con
la presencia de algin TP del DSM-1V y con el nimero de diagndsticos de TP. Este patrén apoya la
hipétesis segun la cual el HSNS mide caracteristicas de personalidad potencialmente desadaptativas,
pero que no son descritas explicitamente por el DSM-1V, llevando a frecuentes errores diagndsticos
de otros TP del DSM-IV.

Resumiendo, la presencia de un patrén difuso de correlaciones débiles entre la puntuacion total del
HSNS y diversos TP del DSM-IV es congruente con observaciones previas sobre la ausencia en el
DSM-1V de un grupo especifico de criterios para capturar el narcisismo hipervigilante (Dickinson,
Pincus, 2003). Por ultimo, tanto la brevedad como la naturaleza operativa de sus escalas, sugieren que
el HSNS podria ser utilizado como una linea de investigacién para desarrollar criterios diagndsticos
especificos para valorar la variante encubierta del narcisismo patolédgico.

Las dos subescalas del HSNS (Egocentrismo e Hipersensibilidad al juicio) han mostrado diferentes
patrones de asociacion con los diagnosticos de TP del DSM-1V. Controlando el efecto del Egocen-
trismo, la subescala de Hipersensibilidad correlaciona de manera significativa con la presencia de un
diagnéstico de TP (r parcial biserial = .34, p<.001), con el numero di diagnésticos de TP (r parcial
= .29, p<.001) y con algunos TP, especialmente el TP Borderline (r parcial = .24, p<.001) y el TP
Evitativo (r parcial = .18, p<.001). La subescala Egocentrismo, una vez controlado el efecto de
Hipersensibilidad al juicio, no ha mostrado ninguna asociaciéon con la presencia de diagnésticos de
TP (r parcial biserial = -.02 p<.60), ni con el numero de diagnésticos de TP (r parcial = .01, p<.80),
y ha mostrado una débil correlacién con el diagnéstico de dos TP: Dependiente (r parcial = -.24,
p<.005) y Narcisista (r parcial = .12, p<.025). Parece entonces que el componente FEgocentrismo
representa una dimensiéon del HSNS comun tanto al narcisismo manifiesto como al encubierto
de la psicopatologfa narcisista. Nuestros resultados también confirman observaciones previas
(Dickinson, Pincus, 2003; Hendin, Cheek, 1997) que sugieren que el “Entitlement” representa una
caracteristica nuclear de la patologfa narcisista en general, siendo compartido por los dos subtipos
de narcisismo.

Las dos subescalas del HSNS (Egocentrismo e Hipersensibilidad al juicio) han mostrado correlacién
con las escalas del TIC-R. Hipersensibilidad correlacioné de manera significativa con Evitacion del
dafio (r parcial= .29, p<.001) y con Autotrascendencia (r parcial= .21, p<.001) en todas las muestras.
Sélo en la muestra no clinica se observé una asociacion significativa entre Hipersensibilidad y baja
Autodireccion (r parcial= -.29, p<.001. En la muestra clinica, cuando el efecto de Hipersensibilidad
se mantiene constante, Egocentrismo correlaciona negativamente y de manera significativa con
Dependencia a la recompensa (r parcial= -.21, p< .001) y Cooperacion (r parcial= -.25, p< .001).

Globalmente el HSNS parece ser una escala autoaplicada valida para medir la variante encubierta
del narcisismo patolégico, con una adecuada fiabilidad y consistencia interna (teniendo en cuenta
su brevedad) y una adecuada validez de constructo tanto en la muestra clinica como en la no clinica.
Los datos re-test sugieren una moderada estabilidad temporal de la escala a los tres meses.

Como toda medida psicométrica, tiene ventajas y limitaciones. Sus principales ventajas son: (1) breve
y de facil administracion y valoracion; (2) fiabilidad y validez adecuadas, tanto en muestras clinicas
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como no clinicas; (3) no precisa entrenamiento. Sus principales limitaciones son: (1) sesgo, como
en cualquier prueba autoaplicada (en este caso, especialmente deseabilidad social); (2) demasiado
“nueva”, son necesarios mas datos para ratificar su fiabilidad y puntuaciones normativas.

Tabla 7. Correlaciones entre NIP y TP del DSM-IV en una muestra clinica (N= 366)

TP (SCID-II) HSNS total NPI total
Evitativo 18* -.28
Dependiente .02 -17
Obsesivo-Compulsivo .08 -.06
Paranoide 23* .00
Esquizotipico 19% 01
Esquizoide .10 .07
Histriénico 07 .35
Narcisista 18* 45
Borderline A7+ 13
Antisocial .00 04
Negativista (apéndice) 18* .20
Depresivo (apéndice) .09 =21
Al menos 1 diagnéstico de TP 31 A7+
N° de diagnésticos de TP del DSM-1V. 29% 13

*: Los coeficientes de correlacion significativos segiin procedimiento de Bonferroni (p <.00179).

Tabla 8. Correlaciones entre el HSNS, el NPI'y el TCI-1.

Muestra clinica (N = 366) Muestra no clinica (N = 385)
TCI-r HSNS NPI HSNS NPI
Temperamento
Busqueda de novedad 07 26%* .00 33*
Evitaciéon del dafio 29% - 18* 32% -.20%
Dependencia de la recompensa -13 .05 -23%* .08
Persistencia -12 30% .02 38%*
Caracter
Autodireccion -.08 -10 - 40% -.07
Cooperacion - 24% -20% -A41% -23*
Trascendencia 20% 13 .08 -.04

* Coeficientes de correlacion significativos segin procedimiento de Bonferroni (p <.00179).
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HSNS: Escala de Narcisismo Hipersensitivo

Apellido y nombre: Edad: Fecha:

A continuacién encontrards una serie de afirmaciones. Marca el numero que se corresponda al grado en que

cada una de ellas describe tu manera de sentir y tu forma de comportarte.

1 2 3 4 5
Muy poco frecuente No es tipico Neutro Tipico Muy tipico
Muy en desacuerdo Muy de acuerdo
1. Puedo quedar totalmente absorto en mis pensamientos sobre | 1 2 3 4 5

cuestiones personales, salud, intereses, o relaciones

2. Hacer el ridiculo o comentarios ajenos pueden herir ficilmente 1 2 3 4 5
mis sentimientos

3. Al entrar en un cuarto suelo sentirme incémodo y tengo la 1 2 3 4 5
sensacion que las miradas de los otros estan sobre mi

4. No me agrada compartir con los demas méritos ni reconoci- | 1 2 3 4 5
mientos por un logro

5. Siento que ya tengo suficiente como para tener que preocu- [ 1 2 3 4 5
parme sobre los problemas de los demas

6. Me siento constitucionalmente diferente de la mayorfa dela | 1 2 3 4 5
gente

7. Suelo interpretar los comentarios de los demds de una manera | 1 2 3 4 5
muy personal

8. Suelo sentirme atrapado por mis propios asuntos y olvidarla [ 1 2 3 4 5
existencia de los otros

9. No me agrada estar en un grupo al menos que sepa que alguno | 1 2 3 4 5
me aprecia

10.Cuando los demds me cuentan problemas o demandan tiempo | 1 2 3 4 5

o0 atencion me siento secretamente contrariado y molesto

Subescalas: Egocentrismo, items 1, 4, 5, 8, 10; Hipersensibilidad al juicio, items 2, 3, 6, 7, 9.
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Inventario de Temperamento y Caracter Revisado’
(TCI-R: Temperament And Character Inventory- Revised)’

C. Robert Cloninger define la personalidad como “una organizacién dinamica de sistemas psico-
biol6gicos que modulan la adaptacién de la persona a los cambios en el ambiente” (Cloninger 1987,
Svrakic, Dragan, Svrakic, Cloninger, 1996). Un sistema es una estructura formada por componentes
mas elementales. Desde la 6ptica de Cloninger, los componentes de la personalidad, tanto normal
como patoldgica, son el temperamento y el caracter (Svrakic, Dragan, Svrakic, Cloninger, 1990).

El temperamento se refiere a las diferencias individuales en las respuestas automaticas a los estimulos
emocionales. Sus componentes son heredables, precoces (observables en la infancia), estables a lo
largo del desarrollo y no influenciados por el aprendizaje sociocultural (Cloninger, 1987; Svrakic Dra-
gan, Svrakic, Cloninger, 19906). En la version inicial se describieron tres dominios del temperamento
(Cloninger 1987; Cloninger, Przybeck, Svrakic, Wetzel, 1994): Busqueda de novedad, Evitacién del
dafio y Dependencia de la recompensa.

Busqueda de novedad (BN) representa las diferencias entre las personas en su tendencia a activar la
conducta en respuesta a estimulos nuevos y a sefiales de aprobacién o de castigo potencial. Evitacion
del dafio (ED) representa las diferencias entre las personas en su tendencia a inhibir la conducta en
respuesta a sefiales de castigo y a la ausencia de sefiales de recompensa. Dependencia de la recom-
pensa (DR) representa las diferencias entre las personas en su tendencia mantener la conducta en
funcién de sefiales de refuerzo o recompensa en términos de aprobacion social. Cloninger sugiere
que cada dimension se corresponde con la activacion de un sistema de neurotransmisores, pero no
hay datos empiricos suficientes que sostengan esta relacion entre temperamento y neurobiologfa. Mas
adelante (Cloninger, Przybeck, Svrakic, Wetzel 1994), agregan una cuarta dimensién, denominada
Persistencia (PR), definida como la tendencia a mantener un comportamiento ante estimulos inter-
mitentes. Estas dimensiones se heredan de modo independiente y cada una es un rasgo distribuido
normalmente en la poblacién general®.

El caracter representa un modelo explicito de expectativas conscientes, como un conjunto de as-
pectos conceptuales respecto a objetivos personales, a otras personas, y al mundo en general. Sus
dimensiones son poco heredables, mas influenciadas por el aprendizaje social y por las expectativas
culturales sobre los roles sociales ligados a edad, profesion y circunstancias sociales. Se desarrollan
a lo largo de la vida, desde la infancia hasta la vida adulta, como funciones no lineales respecto a
temperamento, educacién y eventos intensos (Svrakic, Dragan, Svrakic, Cloninger, 1996).

Cloninger describe tres dimensiones de caracter: autodireccion (AD), Cooperacion (CO), y Autotras-
cendencia (AT) (Cloninger, 1994). AD se basa en la representaciéon de uno mismo como individuo
auténomo, y permite desarrollar sentimientos de integridad personal, honor, autoestima, eficacia
personal, liderazgo y esperanza. CO se basa en la representaciéon de uno mismo como parte de la
sociedad y la humanidad, y permite desarrollar sentimientos de comunidad, compasion, caridad y

N del T: Al haber una completa versioén espafiola (“T'CI-R, aplicacion informatica para gestion de datos y genera-
cién de informes”, Bristol-Myers Squibb, 2005) este capitulo se traduce de manera muy abreviada.

5N del T: Andé e al, 2005, muestran que las siete dimensiones se heredan en cuatro grupos independientes (Forti
et al., 2008).
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responsabilidad. AT se basa en la representacién de uno mismo como parte del universo, y permite
desarrollar sentimientos de misticismo, fe religiosa y paciencia.

Los dos dominios representan la disociacidén entre los sistemas procedurales y proposicionales. El
temperamento implica procesos de base sensorial, asociativa y emotiva, que regulan las diferencias
individuales en el condicionamiento asociativo de habitos y habilidades. El caracter implica a los
procesos cognitivos supetiores de légica, valores y simbolos abstractos, que regulan las diferencias
individuales en la elaboracién conceptual de objetivos y valores (Svrakic, Dragan, Svrakic, Cloninger,
1996). Se puede expresar metaféricamente que el temperamento se refiere a “cémo hemos nacido”
mientras que el caracter se refiere a “qué hacemos de nosotros intencionalmente” (Svrakic, Dragan,

Svrakic, Cloninger, 1996).

Los componentes de ambas dimensiones (temperamento y caracter), si bien son independientes,
interactuan entre si a nivel funcional, formando un sistema que se autorregula y se auto-organiza
(Cloninger, 1999). En otras palabras, el individuo es llevado espontineamente a encontrar patrones
de comportamiento que satisfagan los vinculos internos (componentes) y externos (personas y
objetos) a lo largo del desarrollo vital.

A partir de estas consideraciones tedricas, Cloninger desarrolla en 1987 el TPQ (Cuestionario Tri-
dimensional de la Personalidad, Tridimensional Personality Questionnaire), de 100 items, con respuestas
verdadero-falso, para valorar las tres dimensiones del temperamento iniciales: BN, ED y DR (Clo-
ninger, 1987). Luego desarrolla el TCI (Cuestionario de Temperamento y Caracter), de 240 items
con respuestas verdadero-falso, en el que evalua las cuatro dimensiones del temperamento (BN,
ED, DRy PR) y las tres dimensiones de caracter (AD, CO, AT), con subescalas para cada dimension
(Cloninger, Przybeck, Svrakic, Wetzel, 1994).

EI'TCI-R, la versién revisada del TCI (Cloninger, 1999), que es el que utilizamos en nuestra bateria,
tiene las siguientes modificaciones. En primer lugar, sustituye las respuestas verdadero-falso por
una escala de Likert (1: completamente falso, 2: probablemente falso, 3: ni verdadero ni falso, 4:
probablemente cierto, 5: completamente cierto). En segundo lugar, si bien tiene el mismo numero
de {tems que el TCI (240), 51 han sido modificados, incluyendo 5 items de validez. En tercer lugar,
aumenta el numero de subescalas que componen cada dimension.

Pese a su relevancia clinica y a su buena validez de predicciéon para comprender la psicopatologia
de ambos ejes del DSM-IV (APA, 1980) y explicar parte de la comorbilidad entre ambos, las pro-
piedades psicométricas del TCI son controvertidas. LLos estudios refieren de manera consistente
coeficientes de fiabilidad adecuada para muchas escalas. En general, los coeficientes de fiabilidad
(consistencia interna « de Cronbach y fiabilidad test-retest) para las escalas del T'CI son adecuadas
en muestras clinicas y no clinicas, si bien las escalas de Dependencia de recompensa y Persistencia
tienen baja consistencia interna.

Los analisis factoriales evidencian resultados controvertidos sobre la estructura latente del TCI.
Algunos estudios confirman un modelo de siete factores (Cloninger, Przybeck, Svrakic, Wetzel,
1991, Sato, Natrita, Hirano, 2001). Tras el andlisis factorial conjunto de las escalas de temperamento
y caracter, algunas dimensiones no apatecen como factores distintos, y las dimensiones de caracter
y temperamento se superponen, sugiriendo que la distincién conceptual entre temperamento y ca-
racter no se sostiene empiricamente. Pese a la difusion y relevancia clinica del TCI, estos resultados

254

Monografico - Revista de la Asociacion Gallega de Psiquiatria



Andrea Fossati, Serena Borroni BMVP-AD

sugieren la necesidad de revisarlo, cosa que Cloninger hace en 1999, al desarrollar el TCI-R, el cual
sigue presentando algunos problemas.

Pocos estudios han logrado validar las propiedades psicométricas del TCI-R. I.a consistencia interna
y la estructura factorial han sido replicada en sujetos belgas (Hansenne, Delhez, Cloninger, 1999),
suecos (Brandstrom, Richter, Nylander, 2003), alemanes (Brandstrom, Richter, Nylander, 2003),
espafioles (Gutiérrez-Zotes, Bayon, Montserrat, Valero, Labad, Cloninger, Fernandez-Aranda, 2004)
y franceses (Pelissolo, Mallet, Baleyete, 2005). Respecto a este ultimo estudio, si bien verifica que el
TCI-R tiene buena consistencia interna y buena fiabilidad test-retest, tiene dos limitaciones: no se
ha hecho un andlisis factorial conjunto de temperamento y caracter y la muestra estudiada era mixta
(sujetos clinicos y no clinicos).

Las propiedades psicométricas de la version italiana del TCI-R fueron hechas con dos muestras
independientes, una clinica, compuesta por sujetos a tratamiento ambulatorio, y una no clinica. Los
resultados generales sugieren una estructura de siete factores, con cuatro dimensiones de tempera-
mento y tres de cardcter que representan aspectos diferenciables de la personalidad. Sin embargo,
hay que subrayar que los resultados sugieren que la complejidad factorial de algunas facetas del
TCI-R podtia deberse a una reproduccion parcial del modelo tedrico en la atribucién de facetas a
algunas escalas del TCI-R. A continuacion se resumen algunas correlaciones encontradas durante
la validacién de la version italiana.

Correlaciones con impulsividad y agtesividad (tabla 9)

Las correlaciones con impulsividad y agresividad cumplen con las expectativas tedricas. Basque-
da de novedad (BN) correlaciona positivamente con la puntuacion total de la BIS-11 (r = .49,
p<.00089) y con la subescala de impulsividad motora (r = .55, p< .00089), y no correlaciona con
ningun componente de agresividad. Persistencia (PR) correlaciona negativamente con impulsividad,
especialmente con el subtipo “no planificacién” (r= - .44, p<.00089). Dependencia de recompensa
(DR) no correlaciona con impulsividad, y correlaciona negativamente con las escalas de agresividad
del AQ, especialmente Agresividad fisica (r= - 0.20, p<.00089), Hostilidad (r= - .28, p<.00089) y
puntuaciones totales de agresividad (r= - .23, p<.00089).

Dos dimensiones de caracter, Autodirecciéon (AD) y Cooperacion (CO), correlacionan negativa-
mente con BIS- 11 y AQ, sugiriendo que bajas puntuaciones en las dos escalas de caracter pueden
ser indicadores de personalidad desadaptativa (especialmente del cluster B). Las correlaciones entre
Evitacién del dafio (ED) con dos subescalas del AQ (Hostilidad, r = .43, p< .00089 e Ira, r = .27,
p<.00089), a primera vista contradictorias con el modelo de Cloninger, podtian explicarse porque
los sujetos con rasgos ansiosos, si bien parecen ausentes, pueden ser hipersensibles al juicio, y por
lo tanto irritables. La escala Dependencia de recompensa (DR) no muestra correlaciones con escalas
de impulsividad, pero correlaciona negativamente con la puntuacion total de agresividad del AQ (r
=-.23, p<.00089).

Globalmente estos datos refuerzan la evidencia sobre la validez de cosntructo del TCI-R. Excep-
tuando la ausencia de asociacion entre ED y dos dimensiones del AQ (Ira y Hostilidad), todas

las demds asociaciones son coherentes con el modelo tedrico de Cloninger (Cloninger, Przybeck,
Svrakic, & Wetzel, 1994).
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Correlaciones con estilos de apego (Tabla 10)

Las escalas AD y CO correlacionan significativamente con la escala de apego seguro Confianza
del ASQ (r = .33, p<.0014 e r = .29, p< .0014 respectivamente). Estos datos son coherentes con
el modelo de Cloninger (Cloninger, Przybeck, Svrakic, Wetzel, 1994), segun el cual AD y CO son
indicadores generales de los aspectos adaptativos de la personalidad: altas puntuaciones en ellas se
asocian con un funcionamiento adaptativo de la personalidad, mientras que bajas puntuaciones se
asocian frecuentemente a TP, La hipdtesis se refuerza con la correlacioén negativa de AD y CO con
las escalas de apego inseguro del ASQ. Dependencia de recompensa (DR) correlaciona positivamente
con las escalas de apego seguro y negativamente con las de apego inseguro evitativo (Incomodo en
la intimidad y Secundariedad de las relaciones), reforzando la coherencia del modelo, al afirmar que
DR es la dimensién temperamental que influye en la capacidad de implicarse en relaciones intimas
(Cloninger, Przybeck, Svrakic, Wetzel, 1994). Evitacién del dafio (ED) correlaciona negativamente
con la subescala Confianza (r = - .39, p<.0014) y positivamente con escalas de apego inseguro,
tanto el evitativo (Incémodo en la intimidad, r = .34, p<.0014) como el ansioso (Necesidad de
aprobacion, r = .47, p<.0014). Dependencia de la recompensa (DR) correlaciona positivamente
con la subescala Confianza (r = .45) y negativamente con las subescalas Incomodo en la intimidad
(r = -.54) y Secundariedad de las relaciones (r = - .40).

Resumiendo, las correlaciones entre el TCI-R y los estilos de apego adulto evidencian una relacion
entre dos dimensiones del caracter (AD y CO) que indican el funcionamiento adaptativo de la
personalidad y un estilo de apego seguro y adaptativo. L.a asociacion positiva entre DR y el apego
seguro, y la asociacion negativa con un estilo de apego inseguro es altamente convergente con el
modelo de personalidad de Cloninger (Cloninger, Przybeck, Svrakic, & Wetzel, 1994), sugiriendo una
adecuada validez de constructo de esta faceta. Lo mismo puede decirse de ED, pues correlaciona
positivamente con las escalas de apego inseguro evitativo y ansioso.

Validez de prediccion

Para evaluar la eficacia de las escalas del TCI-R para predecir la presencia de un TP explorado
dimensionalmente segun los criterios del DSM-IV (Awmserican Psychiatric Association, 1994) se han
hecho anilisis de regresion logistica y lineal. Los predictores significativos (p<.05) se muestran en
la tabla 11.

Si bien la estimacion del efecto por tamafio (szze effect, R2) resulté pequefia (probablemente por el
uso de diferentes métodos para evaluar los TP del DSM-1V vy las dimensiones de temperamento
y cardcter) los resultados son coherentes con el modelo de psicopatologia de la personalidad de
Cloninger (Cloninger, Przybeck, Svrakic, Wetzel, 1994). En consonancia con resultados previos
(Cloninger, Svrakic, Przybeck,1993), las escalas de caracter AD y CO son indicadores generales de
la patologia de la personalidad, prediciendo tanto la presencia de TP como el nimero global de
diagnésticos de TP. También en consonancia con el modelo de Cloninger (Cloninger, Svrakic, Pr-
zybeck, 1993), las combinaciones temperamentales especificas encontradas en la muestra permiten
explicar tanto las semejanzas como las diferencias entre TP. Los TP Evitativo y Dependiente, por
ejemplo, se caracterizan por baja BN y alta ED, y el TP Dependiente se caracteriza ademas por alta
DE. EI'TP Obsesivo también se caracteriza por baja BN, pero es el tnico TP del cluster C con alta
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PR mas que por alta ED. En el cluster A, los sujetos con TP Esquizotipico y TP Esquizoide tienen
baja DR, sugiriendo que la frialdad pueda representar un rasgo disposicional comun a ambos TP.
En consonancia con la ansiedad social y el pensamiento magico, sélo el TP Esquizotipico obtuvo
alta ED y AT (respectivamente). La escala BN parece ser una dimension comin a los TP del cluster
B, mientras que baja AD parece ser un buen predictor de TP Borderline’, puesto que permite dis-
criminar significativamente a los sujetos con TP Borderline de los sujetos con otros TP del cluster
B. El TP Narcisista se asocia a baja CO y alta PR. Los sujetos con TP Histriénico se diferencian
porque ademas de tener alta BN y baja CO tienen alta DR. Las escalas del TCI-R ademas permiten
predecir diagnésticos de los TP pendientes de estudio (Depresivo y Negativista). El perfil del TP
Depresivo es similar al de los sujetos con TP Dependiente, mientras que el perfil del TP Negativista
es muy semejante al de los sujetos con TP Narcisista e Histriénico (Alta BN y baja CO), pero se
diferencia de estos por tener alta ED. Esto sugiere que el TP Negativista representa una variante
ansiosa de la psicopatologia narcisista.

En sintesis, globalmente nuestros resultados son congruentes con los estudios previos sobre la
capacidad del TCI-R para predecir diagnésticos de TP (Cloninger, 1987, Svrakic, Dragan, Svrakic,
Cloninger, 1996; De La Rie, Duijsers, Cloninger, 1998). Las dimensiones del caracter, especialmente
AD y CO predicen patologia de la personalidad en general, ya que correlacionan con la presencia de
al menos un diagnéstico de TP y con el numero de TP diagnosticados. Por otra parte, los diferentes
TP se asocian a combinaciones temperamentales. En linea con los datos publicados en la literatura
sobre el TCI (Battaglia, Przybeck, Bellodi, Cloninger, 1996; Fossati, Donati, Donini, Novella, Bag-
nato, Maffei, 2001b), los perfiles de T'CI-R son ttiles no sélo para identificar sujetos con TP, sino
también para ayudar al diagnodstico diferencial de diferentes TP del DSM-1V. Los datos sugieren
que el TCI es un instrumento Gtil para aumentar nuestro conocimiento de la psicopatologia de la
personalidad. Otra ventaja del TCI es su capacidad para ofrecer una valoracién dimensional de as-
pectos idiosincrasicos del sujeto, relacionando teéricamente personalidad normal y patolégica. Por
ultimo, se puede integrar con modelos categoriales, necesarios pero insuficientes, de la personalidad
y sus TP. Es un instrumento de gran utilidad clinica, capaz de ofrecer una representacion en siete
factores, de la personalidad del sujeto explorado.

°N del T: Si todos los TP se caracterizan pot baja AD ¢Esta puede servit para diferenciar un TP de otro?
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Tabla 9. Asociacion entre TCI-R, BIS-11 y AQ en una muestra no clinica (N=385).

BIS-11(Barratt Impulsiveness Scale-11) AQ (Aggression Questionnaire)

TCI-R Impul. Impul. | No pla- | Total Agres. | Agres. | Ira | Hosti- | Total
Atenc. | Motora nifica Fisica | Verbal lidad

Busqueda de 29% .55% 34 49* .09 15 A2 -.04 .09
Novedad
Evitacién del .06 .03 13 10 -.05 -.04 27* A43* 25%
dafo
Dependencia de -.03 .03 -.08 -.04 -.20% -.05 -09 | -.28* -23%
recompensa
Persistencia -13 -16 - 44x -34% .00 .08 -.02 -.09 -.02
Autodireccion -33% -36* -.34% -43% -22% -16 | -38F | -.52% - 46%
Cooperacion -15 -21* -21* -.24% -.35% S306 346 43 -.50%
Autotrascen- .09 .09 -10 .02 -10 -.08 .01 .00 -.05
dencia

*Coeficientes de correlacion significativos segun método de Bonferroni (i.e., p <.00089).

Tabla 10. Asociacion entre TCI-R y ASQ (Cuestionario de estilos de apego) en una muestra no

clinica (N=385).

TCI-R Confian- | Incémodo en Secundarie- | Necesidad de | Preocupado x
za intimidad dad relaciones | aprobacion relaciones

Busqueda de 13 -16* -.05 -14 -.03

Novedad

Evitacion del -39% 34 04 AT 27

dafio

Dependencia A5* -.54% -46% -1 A6*

de recompensa

Persistencia 18 -.01 .05 -12 -.02

Autodireccion 33% -30% -27* - A4 - 34%

Cooperacion 29% -37* - 47 -16% -10

Autotrascendencia 14 -.07 -14 .09 20%

*Coeficientes de correlacion significativos segun método de Bonferroni (i.e., p <.00014).
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Tabla 11. Correlaciones entre NIP y TP del DSM-IV en una muestra clinica (N= 366)

Temperamento Caracter R2
TP(SCID-I) | BN | ED | DR | PR AD | co | ar
Evitativo -21 .24 120
Dependiente -15 19 21 -19 A7
Obsesivo -33 12 A3
Negativista 22 A2 -22 JA20
Depresivo -17 .25 .09 A1?
Paranoide .09 -17 .04*
Esquizotipico 12 -.16 17 .05
Esquizoide -17 .03
Histriénico 22 17 -12 .09*
Narcisista 27 13 -29 A7
Borderline 22 -17 .09*
Antisocial A8 .03
Al menos un TP -.02 (.98)  -.02 (.98) .08*
Nuamero de TP -19 -15 .08*

*=p <.001; En “al menos un TP” los coeficientes de regresion se han hecho con analisis de regresion logistica.
Entre paréntesis EXP (Betta).
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Apéndice II:
Dimensiones y Moléculas
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con la colaboracion del Foro Gallego para el Estudio de la Personalidad
Autorizado por el Dr Maffei.

I. Posibles beneficios de una aproximacion molecular

La personalidad, al ser un constructo tedrico sin categorfa ontolégica demostrada hasta la fecha,
solo puede ser explorada desde varias perspectivas epistemologicas a la vez, ninguna suficiente,
todas necesarias (Forti, 2002; 2000). Livesley (2003) propone un eclecticismo (“ningun modelo es
mejor que otro”) pragmatico (“debemos utilizar lo que funciona en cada caso”). En los capitulos
previos, Maffei ha mostrado con profundidad una triple aproximacién para explorar la personalidad
Bordetline: estructural, categorial y dimensional.

Sin embargo, es posible (y conveniente) agregar un cuarto nivel de exploracion: la interaccion entre
moléculas y sistemas neuroconductuales (a partir de aqui “SNC”), que puede verse desde dos puntos
de vista. El primero, terapéutico, considera la posibilidad de utilizar psicofarmacos para incidir en
el funcionamiento de dimensiones afectadas. El segundo, diagnéstico y de investigacion, considera
la posibilidad de inferir la disfuncién de los SNC (a la vez inferidos a partir de sighos y sintomas)
segun el efecto que las moléculas ejerzan sobre éstos. Esta aproximacion, complementaria a las
tres anteriores (estructural, categorial y dimensional), se fundamenta en el siguiente razonamiento
(Forti et al, 2007).

A. Correlacion entre niveles epistemologicos. Puesto que el dualismo mente-cuerpo es poco
compatible con la realidad, es altamente probable que estructuras, sintomas y rasgos (aproxima-
ciones estructural, categorial y dimensional, respectivamente) tengan algo que ver con sistemas
neuroconductuales subyacentes.

B. Los modelos neurobiolégicos tienen validez. No son mas limitados que los modelos utiliza-
dos actualmente (estructurales, categoriales y dimensionales); en realidad, son parte del elenco
de modelos dimensionales.

C. Uso clinico. Enla clinica utilizamos (y funcionan) moléculas para favorecer la mejoria de algunos
aspectos disfuncionales de la personalidad de los pacientes. Aliviar sintomas o atenuar rasgos
provoca efectos colaterales en el paciente y en su entorno, lo cual puede favorecer cambios mas
sustanciales a largo plazo.

A continuacién se comentara con mas detalle este argumento.
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A. Correlacion necesaria entre niveles epistemoldgicos

Descartando el dualismo mente-cuerpo, no queda mas remedio que aceptar que la personalidad, si
existe, ha de estar en el cerebro. Casi todos los articulos de los dos nimeros extraordinarios del JPD
(2005, 19, N° 2 y 3), proponen explorat, explicar y clasificar la personalidad y los TP con modelos
dimensionales. Estos modelos alternativos, pese a utilizar diferentes metodologfas (deductivas e
inductivas) y diferentes niveles epistemoldgicos (conductual, interpersonal, biolégico, etc.), coinci-
den en describir la personalidad (normal y patoldgica) con cuatro a cinco dimensiones (Widiger y
Simonsen, 2005, Tabla 1): (1) Extraversién-Introversion; (2) Estabilidad-Inestabilidad emocional
(Neuroticismo); (3) Afabilidad-Oposicionismo (Disocial); (4) Restriccion- Impulsividad (Respon-
sabilidad) y (5) Apertura-Intelecto (Distorsiones cognitivas).

Si estas dimensiones se muestran estables en diferentes culturas, en muestras clinicas y no clinicas,
utilizando diferentes instrumentos, y ademads tienen heredabilidad diferenciada, es altamente probable
que exista una organizacion biolégica subyacente de la personalidad. Los estudios de genética de la
conducta refuerzan esta hipdtesis, demostrando que la estructura fenotipica es congruente con los
rasgos que construyen los dominios. Livesley (2003; 2005) define el rasgo como conjunto de conductas
influenciadas por un mismo factor genético y el dominio como conjunto de rasgos influenciados
por una misma dimensién genética; sin descartar la influencia pleiotrépica (un factor genético que
incide en vatios rasgos). Krieger (2005) propone una estructura jerarquica de la personalidad que
darfa cuenta de la patologia del eje I y del eje IT del DSM. No es descabellado suponer que detras
de cada faceta o grupo de facetas exista algin SNC (figura 1).

Figura 1. Sistemas jerarquizados interactivos

Rasgos Afabilidad Extraversion* | Responsab. [ Apertura
- " ~!‘ : mEne ’
-7 -
- “
Genética oz . .
Cooperacion B. Novedad | Persistencia
conductual
SNC Agencia Restriccion
3 ALy AW
Vivencias g
Genes 2 7/

La influencia directa de genes en rasgos es casi imposible de delimitar, entre otras razones, porque esta mediada
por las vivencias. En cambio, la relacién entre genética de la conducta y dominios es mas intensa. Rasgo = con-
junto de conductas influenciadas por un mismo factor genético. Dominio = conjunto de rasgos influenciados por
una misma dimensién genética (Livesley, 2003).
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Aun no hay acuerdo definitivo sobre cudntos dominios ni sobre qué instrumentos los pueden explorar
mejor (Widiger-Simonsen, 2005; Livesley, 2003; Trull, 2005). La revisién de los modelos integrados
sugiere la conveniencia de utilizar ocho dominios en lugar de cinco (Forti ¢f a/., 2008). En el bloque
supetior de la tabla 2 figuran los modelos que refuerzan la hipétesis de cinco dominios (DAPP,
DIPSI, HIPIC y NEO-PI-R), mientras que en el bloque inferior se agrupan modelos que sugieren
la conveniencia de ocho dominios, tanto por su mayor sensibilidad (discriminan facetas que implican
decisiones clinicas relevantes), como por su capacidad de integrar mas teorfas (correlacionan con
facetas de teorfas integradas).

En el Modelo de los Cinco Factores (A partir de aqui “MCF”), Afabilidad, Responsabilidad y Aper-
tura estan compuestas por facetas relativamente homogéneas (quien puntua alto en una faceta, no
puntia bajo en las restantes) y correlacionan bastante bien con los dominios de los otros modelos
integrados (Widiger-Simonsen, 2005). Sin embargo, las facetas que componen Extraversién y Neu-
roticismo no son tan homogéneas (tener elevada una faceta del dominio no impide puntuaciones
bajas en las restantes), implican decisiones clinicas relevantes (cada faceta implica un tratamiento
diferente), implican diferentes sistemas neuroconductuales subyacentes y correlacionan con més de
un dominio de alguno de los modelos integrados.

En el dominio Extraversiéon pueden diferenciarse dos grupos de facetas: Extraversion Social
(Cordialidad, Gregarismo y Emociones positivas) y Extraversiéon Activa (Bisqueda de emociones,
Asertividad y Actividad). Esta subdivision esta reforzada por algunos de los modelos dimensiona-
les que los autores del articulo integran: el PAS (Tyrer y Johnson, 1996) y el ZKPQ (Zuckerman,
2002) diferencian Actividad y Sociabilidad; Depue-Lenzenweger (2001) diferencian Agencia (mas
relacionada con Extraversion activa) y Afiliacién (mas relacionada con Extraversion social); y el TCI
(Cloninger, 2000), diferencia Bisqueda de Novedad (mas ligada a Extraversion Activa) y Dependencia
de Recompensa (mas ligada a Extraversion Social).

En el dominio Neuroticismo se distinguen dos grupos de facetas: Neuroticismo Ansioso (Ansiedad y
Ansiedad social) y Neuroticismo Emocional (Vulnerabilidad y Depresion). Esta division estd respal-
dada por el modelo de Siever- Davis, que diferencia Ansiedad-Inhibicién de Inestabilidad emocional.
Las otras dos facetas de Neuroticismo (Hostilidad e Impulsividad) parecen estar mas relacionadas
con otros dominios: Hostilidad con baja Amabilidad e Impulsividad con baja Responsabilidad. Estas
relaciones estan reforzadas por la alineacion que Widiger y Simonsen proponen: colocan Agresividad
del ZKPQ y Antisocial del PAS en el dominio Afabilidad y colocan baja Busqueda de Novedad del
TCI e Impulsividad del ZKPQ en el dominio Responsabilidad. Pero como los autores del NEO-
PI-R sostienen que Hostilidad e Impulsividad no implican conductas hostiles ni impulsivas (son
dominios independientes), podria aceptarse Neuroticismo Impulsivo como un tercer subgrupo de
Neuroticismo. El modelo de Depue-Lenzenwegert, al diferenciar Miedo (bajo en el individuo agtesivo)
de Ansiedad (elevada en personalidades del cluster C) también refuerza esta division.

Distinguir ocho dominios ofrece al menos dos ventajas: (a) aumenta la potencia integradora de
la hipétesis de 4 dominios subyacentes a todos los modelos dimensionales (Widiger y Simonsen,
2005), puesto que ocho dominios correlacionan mejor con los modelos integrados; y (b) aumenta
la sensibilidad de los instrumentos (al correlacionar mejor con modelos biolégicos facilitan la toma
de decisiones clinicas).
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Tabla 1. 4 a 5 dominios comunes en modelos dimensionales alternativos
(Modificado de Widiger — Simonsen, 2005).

1 20 30 4 50
DAPP Inhibicién Disocial Compulsividad Lesiones Dlsre@laclon Distorsion cognit.
emocional
EPQ Extraversion Psicoticismo ~ Neuroticismo
NEOPIR | Extraversion* Afabilidad  REPOPPE Neroricismor Apertura-Inte-
lidad lecto
ZKPQ Actividad Sociabilidad Agresividad Impulsividad Neuroticismo
SNAP Em(?cllon Agresividad Constriccion Emoc}on
positiva i negativa
Actividad Repliegue Antisocial ¢Anancastico? Inhibicion
PAS
Alta <= Dependencia — Baja
B. Novedad Cooperacion I};er;]lst;; EVHSO?H def
TCI . Nov. aflo
Dependencia de Recompensa Autodireccion Trascendencia

En cursiva, dominios mas estrechos. Entre paréntesis: facetas mas relacionadas con otros dominios; Instrumen-
tos: DAPP, Livesley, 2003; EPQ (Eysenck Personality Questionnaire); NEO-PI-R, Costa-McCrae, 1992; ZKPQ),
Zuckerman, 2002; SNAP, PAS, Tyrer, 2000; TCI, Cloninger, 2000.
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Tabla 2. ;Cinco u ocho dominios? (Forti et al, 2008).

5 1" Extraversion-Intro- |y, )¢ piigaq | 3 Compulsi- 4° Estabilidad Emocional 5° Cognitivo
version vidad
DAPP Inhibicion Disocial Compulsividad Lesiones Disregulacion emocional Distorsidn cogn.
DIPSI Introversion Antipatia Responsabilidad Estabilidad emocional
HIPIC Extraversion Benevolencia Imaginacion
EPQ Extraversion Psicoticismo Neuroticismo
NEOPIR Extraversion Neuroticismo
Afabilidad Responsabilidad Apertura-Intelecto
Ex. Activa  Ex. Social Impulsivo Ansioso Emocional
8 Agencia Gregaris- Apego Restriccion Miedo Ansiedad [nest. Cogniciéon
mo Emoc.
ZKPQ Actividad S()::gilii Agresividad Impulsividad Neuroticismo
SNAP Emocion positiva Agresividad Constriccion Emoc.ién
negativa
PAS Actividad Repliegue Antisocial ¢Anancéstico? Inhibicion
Alta < Dependencia — Baja
Siever* (Inhibicion) Agresividad, Impulsividad Inhibicion- Ansiedad Inest.Afec. Déficit cognitivo
Depue* Agencia Afiliacion Restriccion Miedo Ansiedad Agencia
TCI B. Novedad Cooperacion Persist.; BNov. Evitacion del Dafio
Dependencia de Recompensa Autodireccion Trascendencia

5: dominios comunes (Widiger-Simonsen). 8: dominios tras subdividir Extraversion y Neuroticismo. *: Modelos
biolégicos que correlacionan; En cursiva, dominios mds estrechos; entre paréntesis, facetas mas relacionadas con
otros dominios. Instrumentos: DAPP, Livesley, 2003; DIPSI, Descriptores de personalidad infantil, Kohnstman,
1998; HIPIC, Inventario de personalidad infantil, Mervielde-Asendorpf, 2000; EPQ (Eysenck Personality Ques-
tionnaire); NEO-PI-R, Costa-McCrae, 1992; ZKPQ, Zuckerman, 2002; SNAP, PAS, Tyrer, 2000; TCI, Cloninger,
2000.

B. Modelos neurobiolégicos

Entre los modelos dimensionales alternativos al sistema categorial actual, hay modelos neurobiolgi-
cos (autodefinidos acertadamente como hipotéticos) que intentan correlacionar SNC con dimensiones
de la personalidad. Entre otros, cabe citar los de Cloninger (1993); Pickering y Gray (1999); Siever y
Davis (1999) y Depue-Lenzenweger (2005). Los modelos neurobiolégicos son modelos dimensio-
nales, y como tales, han propuesto petfiles especificos para los TP prototipicos del DSM.

El que estos modelos sean hipotéticos no es razén suficiente para descartarlos: los demas modelos
tampoco son definitivos ni totalmente validos. Ni el DSM ni los modelos dimensionales en uso
han podido ser confirmados como inefables desctiptores de la personalidad. La dificultad para
encontrar un modelo definitivo sobre la personalidad no se debe solamente a las limitaciones de los
modelos (entre las cuales una importante es la falta de apertura a los datos de otros modelos) sino
a la complejidad de la personalidad como sistema dinamico.
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Joel Paris (2005) sugiere tener prudencia ante los modelos bioldgicos: “(...) para conectar el fendmeno
nenrobioldgico con los rasgos de personalidad, es necesario relacionar inequivocamente los aspectos funcionales de la
actividad neuronal con los rasgos de personalidad (...). Los modelos dimensionales bioldgicos de la personalidad
pretenden explicar la estructura de los rasgos de personalidad como conexiones entre sistemas de neurotransmiisores
(-..). La mayoria de las hipdtesis han sido refutadas, exceptuando la correlacion entre Serotonina, Impulsividad y
Evitacion del dasio (...). Los mismos receptores pueden tener efectos diametralmente opuestos en diferentes dreas del
cerebro (....). Parece mds coberente pensar en los rasgos como ontput complejos de interacciones entre muchos sistemas
(...)"

Sin embargo, las mismas criticas pueden hacerse al resto de modelos alternativos. De hecho, los
modelos dimensionales de rasgos: (1) no logran correlacionar unfvocamente rasgos y trastornos; (2)
no explican acabadamente la estructura de la personalidad; (3) un mismo rasgo puede estar elevado
en individuos con diferentes patologfas, o incluso en individuos sanos.

LLa mayoria de las definiciones de personalidad y TP implican el funcionamiento de SNC subya-
centes: “organizacion dindmica de sistemas psicofisicos” (Allport); “patrén permanente de expe-
riencia interna y comportamiento... que se manifiesta en... cognicion... afectividad... actividad
interpersonal... y control de impulsos...” (DSM-IV-TR); “conjunto de sistemas de afrontamiento
a las tareas universales de la vida” (Livesley, 1993); “fruto de la evolucién de la especie” (Millon
1994) vy “modo consistente y regular de percibir, sentir, relacionarse y actuar” (Fenomenologia).
Es imposible negar que estos sistemas estén compuestos por SNC. En otras palabras, no tener un
mapa acabado del sistema no es razén suficiente para descartar la hipdtesis: los SNC subyacen a la
estructura, los rasgos y los sintomas.

Pickering y Gray (1999) a partir de modelos animales describen tres sistemas cerebrales que relacionan
personalidad y neurobiologfa: (1) Aproximacion (respuesta a los estimulos de refuerzo positivo); (2)
lucha o huida (respuesta a los estimulos de refuerzo negativo) y (3) inhibicién de la conducta.

Siever y Davis (2005) describen cuatro dimensiones neurobiolégicas comunes a los trastornos del
¢je (I y a los TP ambos cjes proponiendo la teoria del continuo entre ambos ejes del DSM. (1)
Cognicién-atencion, mediada por las vias dopaminérgicas frontales, mds afectada en trastornos
del espectro esquizofrénico y de los TP del cluster A. (2) Impulsividad-exploracién, mediada por
los sistemas serotoninérgicos del rafe que regulan al I6bulo prefrontal, mas afectadas en los Tras-
tornos de conducta y en los TP del cluster B. (3) Regulaciéon emocional, mediada por un balance
(no demostrado) entre noradrenalina y acetilcolina, caracteristicas mas afectadas en los trastornos
afectivos y en algunos TP del cluster B. (4) Ansiedad y miedo, mediadas por serotonina postsinaptica,
GABA y CRH mas afectadas en los trastornos de ansiedad y en los TP del cluster C. Es importante
sefialar que los criterios diagnésticos DSM de TP Borderline se refieren a alteraciones en las cuatro
dimensiones de Siever y Davis.

Depue y Lenzenweger (2005) proponen cuatro dimensiones que correlacionan parcialmente con
SNC especificos. En cada SNC predomina un neurotransmisor, pero no es el unico ni tiene el
suficiente peso como para definir ese dominio como equivalente a los niveles generales de ese
neurotransmisor en el LCR. Si bien no ha sido replicado, este modelo es ttil a la hora de explorar la
personalidad por varias razones. (1) Diferencia Impulsividad de Extraversion. (2) Distingue Ansiedad
(reaccién de lucha o huida) de Miedo (inhibicién de la conducta y baja impulsividad). (3) Destaca
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el peso de Afiliacién (relacionada con el apego y con mas peso que el Gregarismo del modelo de
los cinco factores de Costa-McCrae. (4) Jerarquiza como dimensién de primer orden que regula a
los tres restantes a “Restriccion no afectiva” (de alguna manera semejante al Yo estable y maduro
y al Super-yo integrado de un nivel de organizacién de personalidad alto de Kernberg). (5) Incluye
estudios comparativos con dimensiones del nivel psicodinamico, imprescindible para diagnosticar y
tratar la personalidad. A continuacién, y de manera muy esquemdtica, se resumen las caracteristicas
de las cuatro dimensiones del modelo de Depue-Lenzenweger (Figura 2).

- Agencia. Correlaciona con las facetas del dominio Extraversion del MCF mas relacionadas
con la accién (a las que hemos reagrupado como “Extroversion activa”, Forti et al, 2008) y con
Busqueda de novedad del TCI-R. Es la medida de la motivacioén positiva hacia la gratificacion,
equivalente a la conducta mamifera de aproximacion, y esta mediada por el sistema dopaminérgico
cortico-limbico-estriatal-talamico. Permite integrar el contexto de gratificacién que parte de la
corteza orbitaria media, amfgdala e hipocampo; codificar la intensidad de los estimulos en un
circuito de motivacién compuesto por el nicleo accumbens, porcién ventral del globo palido y
el sistema dopaminérgico que proyecta axones desde el area tegmental ventral y crear un estado
motivacional que se transmite al sistema motor.

- Afiliacién. Correlaciona parcialmente con las otras facetas de Extraversion del MCF (a las que
denominamos Extroversion social, Forti ez al., 2008), con Afabilidad del MCE, con Cooperacién
y Dependencia de la recompensa del TCI-R. Implica procesos neurobiolégicos que promueven
vinculos afectivos a largo plazo. Estd inespecificamente relacionada con neuropéptidos (oxitocina
y vasopresina) y opiaceos endégenos.

- Ansiedad-Miedo. Contrariamente a otros modelos (Gray, Siever-Davis y Cloninger), estos
autores diferencian “Ansiedad” (preparacion para la lucha o la huida, mediada por los nucleos
del lecho de la S#ria terminalis) de “Miedo” (Inhibicién de la conducta, mediada por la amigdala).
Miedo correlaciona (inversamente) con Responsabilidad del MCF, mientras que Ansiedad co-
rrelaciona con Neuroticismo del MCE. El TCI (Cloninger) no las distingue: ambas dimensiones
correlacionan con Evitacién del Dafio. Ambos sistemas dependen de la noradrenalina (proyec-
ciones del /ocus Coernlens al resto del cerebro) y del factor liberador de corticotrofina y los efectos
periféricos del cortisol.

- Restriccion no afectiva. Este sistema regula a los tres anteriores, especialmente ajustando
su umbral de respuesta, por medio de vias serotoninérgicas que, desde el rafe dorsal, inervan
ampliamente las estructuras cerebrales. Es equivalente a algunas facetas de Responsabilidad del
MCF y, por lo tanto, inverso a Impulsividad.

Los autores definen los TP prototipicos como puntos de alta intensidad en la interseccién entre tres

dimensiones: Restriccion, Afiliacion y el cociente entre Agencia y Ansiedad, inversamente propor-

cionales (figura 1). En la figura 2 se ve que los TP prototipicos se agrupan en la zona izquierda del
cubo (baja Afiliacién), por lo que Afiliacién serfa un indicador potencial de salud psiquica, de manera
andloga al Nivel de organizacién de personalidad de la clasificacién dimensional de Kernberg (Figura

3). La clasificacién psicodinamica es la que mejor correlaciona con este modelo biolégico, puesto

que el nivel psicodinamico y el biolégico son los mas “estructurales” (Forti ¢# a/., 2008).

Este modelo permite diferenciar claramente diferentes TP prototipicos del cluster B, un cluster que,
a nuestro juicio, no cumple requisitos de clusters, pues agrupa TP muy diferentes entre si, a nivel
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clinico, biolégico y psicodindamico (Forti ez al. 2008). E1 TP prototipico Antisocial tendrfa valores
extremadamente bajos en Afiliacién y Restriccion, y elevados en Agencia/Ansiedad (alta capacidad
de accién y baja ansiedad). E1 TP prototipico Histriénico también tiene baja Restriccién (aunque
mas selectiva que el TPP Antisocial) y elevada Agencia/Ansiedad (Aunque con mids “restricciones
e inhibiciones que el TPP Antisocial) y una elevada Afiliacién. EI TP prototipico Limite, més alld
de las multiples y diferentes combinaciones que el sistema politético del DSM permite obtener,
se caracterizaria por baja Restriccion, baja Agencia- alta Ansiedad, y Afiliacién baja o moderada).
Quedarfa una cuarta variante de este cluster, que podriamos denominar psicépata frio, diferente
al TPP Antisocial (Blackburn, 2007), especialmente por un mejor funcionamiento frontal y mejor
organizacion de personalidad. El psicopata frio tendria componentes de todos los TP del cluster B,
incluyendo los componentes mas patolégicos del narcisismo: seductor y manipulador (Histridénico);
delictivo, cruel, amoral y criminal (Antisocial); Frio, centrado en si mismo y sin empatia (Narcisista);
relaciones objetales internalizadas inestables (Limite). Esto quizés lleve en el futuro a considerar
un noveno dominio, la ausencia de valores morales, caracteristica del psicopatia frfo. Finalmente,
no queda claro en este modelo el lugar de la dimensién cognitiva de Siever y Davis: ¢es parte de la
restriccion o es un sistema diferente?

Figura 2. Sistemas neuroconductuales y TP prototipicos (Depue-Lenzenweget, 1999, modificado)
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Agencia y Ansiedad (inversamente proporcionales) conforman una unica dimensién. Los TP se agrupan a la

izquierda (baja Afiliacién) y adelante (baja restriccion), reforzando la hipétesis psicodinamica (Salud = Yo maduro
y Super-yo integrado). E1 TP Limite abarca una amplia zona caracterizada por: Afiliacién baja o media; Restric-
cién baja; y Agencia baja (es decir Ansiedad alta). NA: Noradrenalina. CRH: Corticotrofina. GABA: Acido gama
aminobutirico. Glut: glutamato. Das: dopamina subcortical.
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Figura 3. Clasificacion dimensional (Forti et al, 2008)
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NOP (Nivel de organizacién de personalidad) correlaciona con Centrado en si mismo- en los Otros de Millon, y
con Afiliacion de Depue-Lenzenweger. Extroversion-Introversion correlacionan Modificacion activa del entorno-

Acomodacion pasiva de Millon, y parcialmente con.-Agencia de Depue Lenzenweger. El narcisismo, como un
continuo con diferentes grados de patologia (Ronningstam, 2005) atraviesa todos los niveles.

C. Uso clinico

Investigacion y clinica tienen una relaciéon de influencia reciproca: la investigacion (y las teorfas de
los investigadores) incide en la actitud del clinico hacia lo que debe explorar y tratar, pero al mismo
tiempo, los resultados clinicos inciden en la teorfa y en las corrientes de investigacion. En el que-
hacer clinico diario utilizamos moléculas y observamos que éstas mejoran parte de los sintomas y
conductas, lo cual a la vez favorece la disposicion del paciente a la psicoterapia, y por lo tanto, al
intento de cambio.

Mientras no se conozcan los componentes (anatomia) y mecanismos (fisiologfa) de la personalidad
s6lo podemos explorarla desde una posicion ecléctica, pragmatica e integradora (Livesley, 2003). Se
supone que la personalidad es un conjunto de sistemas dindmico y estratificado (Depue-Lenzenweger,
2000) en al menos 4 niveles de organizacién (figura 4). Primero, los sintomas (estado) observables
en el momento de la exploracion. Segundo, el repertorio de rasgos dominantes que predisponen a
padecer o reaccionar ante el entorno de una manera particular (nivel cognitivo conductual). Tercero,
la estructura (nivel psicodinamico), que como un sistema organizador regula el repertorio de rasgos.
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Finalmente, sistemas neuroconductuales (nivel biol6gico) que son la base bioldgica de la personalidad
(el modo de percibir, sentir, pensar y actuar): Agencia, Ansiedad-Miedo, Afiliacién, Restriccion y
Cognicién (ésta dltima a partir del modelo de Siever-Davis).

La personalidad es un sistema dinamico en 3 sentidos: (a) sélo se activan partes del repertorio de
rasgos y mecanismos adaptativos, segun las caracteristicas de la personalidad en interaccién con el
entorno y el momento; (b) hay una accién causal ascendente, desde los SNC hasta la conducta obser-
vable; () hay una accién moduladora descendente, desde 1a interaccioén con el entorno (incluyendo
el tratamiento psicoterapéutico y farmacolégico) hasta los SNC (Schatzberg-Nemeroff, 2004). Si
bien de momento no se ha logrado establecer una relacién univoca entre SNC, estructura, rasgos
y sintomas, los datos de la investigacion actual sugieren que este camino puede llevar a una mejor
compresion de la personalidad y sus disfunciones. Ademas, las decisiones clinicas apuntan a mejorar el
estado, corregir o atenuar rasgos, y esto se puede conseguir equilibrando las relaciones entre los SNC
subyacentes, algunos bastante conocidos, como la relacién entre impulsividad y serotonina y otros,
poco conocidos, como la relacién entre apego y neuropéptidos (Depue-Lenzenweger, 2000).

Figura 4. Personalidad: sistemas dinamicos interactivos
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(a) Se puede explorar la personalidad desde diferentes niveles: conductual, interpersonal, cognitivo, afectivo,
psicodinamico, biolégico y genético. (b) La personalidad es un conjunto (hipotético) de sistemas interactivos jerar-

quizados: genes, entorno primario, estructura, sistemas neuroconductuales, temperamento, caracter, rasgos y, en
la superficie, los sintomas y signos producto de la interaccién con el entorno. (c) Esta interaccién incide en la evo-
lucién: patologia de ambos ejes, recuperacién-cronificacién y adaptacion. (d) Los sistemas son dindmicos, tanto
en sentido ascendente (desde los genes hacia la conducta) como descendente (desde las vivencias o tratamientos

hacia la estructura y la manifestaciéon genética).
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La personalidad (conjunto de sistemas) cambia en tiempo y espacio (Cervone-Shoda, 1999). El con-
cepto de cambio es fundamental para que tenga sentido explorar y estudiar la personalidad: los TP
cambian con psicoterapia (Perry & Bond, 2000; Piper & Joyce, 1999), farmacoterapia (Markovitz,
1999; Soloft, 1988) y nido-terapia (Tyrer, 2000). Schatzberg-Nemeroff (2004) sugieren que el trata-
miento puede llegar a modificar la expresion genética de disposiciones siguiendo el camino inverso al
desarrollo de los sintomas: (1) se tratan los sintomas diana; (2) el alivio sintomatico incide en parte de
los rasgos; (3) el cambio en los rasgos repercute en la estructura (por ejemplo modificando aspectos
cognitivos, afectivos, relacionales y de control de impulsos; (4) finalmente, los cambios estructurales
pueden repercutir en la expresion de disposiciones genéticas. En otras palabras, explorar TP implica
creer en la posibilidad de tratarlos, lo cual significa creer en la posibilidad de cambio. Una vez mas
insistimos en la correpondencia entre los niveles psicodinamico y biolégico, puesto que ambos se
refieren a los mas profundo o estructural de la personalidad (Forti et al, 2008).

Los estudios sobre tratamientos farmacolédgicos son pocos, a corto plazo, sélo en 4 TP (Esquizotipico,
Antisocial, Bordetline y Evitativo), y con alta contaminacién por el sesgo diagnéstico (exacerbado
por la ambigliedad ontolégica de los TP). Los resultados son ambiguos y equivocos, especialmente
en lo referente al tratamiento de categorias (por otra parte cuestionadas), lo cual nos obliga a ser
cautelosos a la hora de inferir y tomar decisiones clinicas. Sin embargo, son datos referidos a siste-
mas alterados que pueden correlacionar con disfunciones en dimensiones (sintomas y rasgos), no
necesariamente relacionadas con patologia categorial.

Una critica frecuente al tratamiento farmacolégico de TP es que no es etiolégico. Pero tampoco es
etiolégico el tratamiento de anginas con antipiréticos ni de enfermedades autoinmunes con corticoi-
des. Silo tnico que conseguimos es aliviar parte de la sintomatologia o atenuar rasgos que provocan
malestar y conductas desadaptativas, ya estamos logrando al menos lo mismo que un antipirético o
un corticoide, que no es poco.

[1. Tratamiento farmacoldgico dimensional

En el trabajo clinico se funciona con altos niveles de inferencia (Widiger-Simonsen, 2005). No hay
mas remedio, puesto que no podemos medir univocamente cada dimension, ni relacionarla con un
SNC especifico. Buscar una molécula que pueda intervenir sobre un sintoma o un rasgo es una de
las tantas inferencias que el clinico debe afrontar en su quehacer cotidiano.

Se suele asociar impulsividad con ISRS, ansiedad con benzodiacepinas, y distorsién cognitiva con
neurolépticos, pero en la clinica este esquema no funciona univocamente. Los tratamientos suelen
ser complejas combinaciones, cercanas a la alquimia. Como ya se comenté en el apartado anterior,
el tratamiento farmacolégico cumple dos funciones. La primera, terapéutica, tanto para aliviar
sintomas y atenuar rasgos disfuncionales (con efectos colaterales en el entorno, que a la vez puede
reforzar la tendencia al cambio) como para facilitar el acceso a una psicoterapia. La segunda, mas
diagnostica y de investigacion, para revisar interacciones entre SNC y personalidad (percibir, sentir,
pensar, relacionarse y actuar).

Es poco frecuente encontrar casos prototipicos fuera de las bibliotecas. Lo usual es encontrar pa-
cientes con variedad de rasgos y sintomas que llevan a diagnosticar en més de la mitad de los casos
un TPSE (TP sin especificar). En el caso del TP Borderline, los mismos criterios del DSM se refieren
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a componentes de todos los clusters: ansiedad, impulsividad, disforia, manipulacién, distorsiones
cognitivas y dependencia. En nuestra hipétesis de estilos adaptativos (Forti 2004; Forti et al, 2008)
hemos sugerido que el TP Borderline, oscila o cicla entre todos los demas estilos: depredador, teatral,
sumiso y ausente (Figura 5). E1 TP Bordetline es polisindrémico (los criterios politéticos del DSM
permiten mas de cien combinaciones posibles de TP Limite), con intensos y bruscos cambios de
sintomas (estado) y con oscilaciones a nivel psicodinamico. De alguna manera toca a todos y cada
uno del resto de TP: episodios de disociacién y micropsicosis (cluster A), conductas antisociales y
manipuladoras (cluster B1), intensa disforia (Cluster B3), dependencia y terror al abandono (Cluster
C). Por ello es conveniente tener en cuenta los datos sobre la biologfa de todos y cada uno de los TP
al enfrentarnos a la posibilidad de tratar un TP Borderline, para después plantearse un tratamiento
de las dimensiones que estén mas alteradas u ocasionen mas dafio al individuo o al entorno.

Figura 5: Estilos adaptativos (Forti et al, 2008)

aCl Psicopatia

Depredador Teatral
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El TP Borderline (inestable) cicla y alterna tocando al resto de estilos adaptativos. Los cluster A (espectro
esquizofrénico) y C (espectro ansioso) son homogéneos. Por razones biolégicas y psicodinimicas proponemos
diferenciar el cluster B en 3 estilos. B1: depredador, impulsivo, reactivo, NOP limitrofe bajo, comparte compo-

nentes biolégicos con TP del cluster A. B2: Inestable, ciclador, NOP limitrofe bajo-alto, oscilan rasgos, sintomas
y estabilidad del Yo. B3: teatral, seductor, gregario, NOP Limitrofe alto. Un cuarto estilo es el psicopatico, que se
nutre de los estilos depredador y teatral, y de los componentes mas frios y explotadores del narcisismo.
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Figura 6. Biologia de la personalidad
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Cluster A

El TP del cluster A mas estudiado es el TP esquizotipico. (1) Correlaciona genéticamente con la
esquizofrenia. (2) La genética tiene mas influencia que el ambiente. (3) Los sujetos con predominio
de sintomas pseudopsicéticos (distorsion cognitivo-perceptual) tienen mayor actividad dopaminér-
gica estriatal. (4) Los pacientes con predominio de sintomas de pseudodéficit (aislamiento social
¢ indiferencia afectiva) tienen menor actividad dopaminérgica prefrontal. (5) Las anfetaminas, los
psicoestimulantes y algunos antidepresivos (los que aumentan los niveles de catecolaminas) agravan
al primer grupo y mejoran al segundo. (6) Ambos grupos tienen mejor respuesta al estrés (dopamina
hipotalamica y cortisol plasmatico) que los esquizofrénicos, por lo que se supone que tienen algin
factor protector frente a la psicosis. (7) Tienen reducciones del volumen de 16bulos temporales
semejantes a la esquizofrenia, pero, a diferencia de los esquizofrénicos, tienen volimenes frontales
normales. (8) Tienen menor activacién de la corteza frontal dorsolateral en respuesta a la funcioén
ejecutiva o tareas de aprendizaje, aunque mejor que los esquizofrénicos, y con activaciéon de areas
frontales compensadoras. (9) Tras la administracién de anfetaminas liberan mas dopamina estriatal
que los sujetos normales pero menos que los esquizofrénicos. (10) Tienen disminucién de atencién,
memoria de trabajo y aprendizaje verbal semejante a la esquizofrenia, relacionada con sus dificultades
en concentracion y en relaciones interpersonales (déficit en interpretar gestos y sefiales). (11) EI' TP
paranoide no presenta estas alteraciones cuando no es comérbido con el TP Esquizotipico. Resu-
miendo, son pacientes con anomalfas estructurales semejantes a las de los pacientes esquizofrénicos
pero con mejor reserva prefrontal y menor actividad dopaminérgica estriatal.
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Cluster B

Los TP mas estudiados del cluster B son el TP Antisocial y el TP Limite, generalmente comérbidos.
(1) Comparten tres dimensiones alteradas: impulsividad, agresividad y disregulacion emocional. (2)
Todos los TP tienen alta heredabilidad (TP Natcisista 0,79, TP Limite 0,69 y TP Histriénico 0,69)
y efectos ambientales compartidos poco relevantes, excepto en el TP Limite en las dimensiones de
agresividad impulsiva y disregulacién emocional. (3) La serotonina estd inversamente relacionada con
la agresividad y la impulsividad. (4) Los resultados de genética de la conducta son contradictorios,
probablemente debidos a diferencias criticas en las muestras (probablemente debido a las limitaciones
de los criterios diagnésticos DSM). (5) Los resultados de correlacion entre el metoxihidroxifenilglicol
(MHPG), principal metabolito de la noradrenalina, y la agresividad da resultados contradictorios.
(6) La agresividad ha sido mejor explicada por los niveles de 5-HIAA en LCR. (7) Los pacientes
con TP Limite expuestos a anfetaminas mejoran si no tienen otro TP, pero se agravan si tienen un
TP Esquizotipico comérbido (estos estudios no diferencian subgrupos de TP Esquizotipico con
sintomas positivos o de déficit). (8) Una historia de malos tratos infantiles correlaciona con conducta
agresiva y criminal en la vida adulta sélo si hay presencia del alelo MAO-A. (9) La relaciéon de la
acetilcolina en TP Limite ha dado resultados divergentes. (10) Sujetos con TP Antisocial agresivos
tienen una reduccion del 11% del volumen de la sustancia gris prefrontal, aumento de la sustancia
blanca en cuerpo calloso y menor perfusion prefrontal. (11) Sujetos con TP Antisocial agresivos y
alcoholismo tienen anomalfas focales en el I6bulo temporal izquierdo e hiperactividad limbica. (12)
Sujetos con TP Limite y agresividad mostraron menor metabolismo de glucosa en la corteza fron-
toorbitatia, ventromedial y cingulada anterior, y una reduccién en la sintesis de 5-HTT. (13) Los TP
del cluster B tienen déficit en la capacidad de procesar informacién emocional (menor activacion
frontal y temporal ante palabras de contenido emocional negativo, mayor activacion bilateral de la
amfigdala ante imagenes emocionalmente aversivas y mayor activacién de amigdala izquierda ante
imdgenes que expresaban emociones. Resumiendo, la disfunciéon de estos pacientes puede deberse
a alteraciones en varios sistemas monoaminérgicos y en estructuras cerebrales relacionadas con la
inhibicién conductual y el procesamiento de informacién emocional: aun no se ha encontrado
una valoracion neurobiologica especifica del TP Limite.

Cluster C

Es el menos estudiado. L.a mayoria de los estudios son en pacientes con T del eje I (TOC y Fobia). (1)
Tienen influencia genética especifica y diferencial, algunos compartida con T del eje I (por ejemplo,
TP Evitativo y T por ansiedad). (2) Los TP del cluster C (junto al TP Esquizoide) correlacionan con
el gen transportador de dopamina DATT, presentan menores niveles plasmaticos de metabolitos de
la dopamina (por ello algunos mejoran con IMAQO). (3) El SPECT ratifica esta hipotesis, al mostrar
una menor unién al transportador de dopamina en el T por ansiedad. (4) Los pacientes con ansiedad
social tienen una mayor respuesta del cortisol tras la administracién de serotoninérgicos. (5) Se ha
relacionando la timidez (rasgo evitativo) con el alelo L del transportador-recaptador de serotonina,
pero no con los alelos relacionados con la noradrenalina y la dopamina. (6) Hay un estudio que
describe mayor activacién de la amigdala en la RMF de pacientes con fobia social.
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Fava sugiere tratar dimensiones, no trastornos (figura 7). Soloff propone tratar el TP Borderline segin
los grupos de sintomas diana (figura 8). Mercer ez a/. (2009), en un meta-andlisis de articulos a doble

ciego de tratamiento farmacoldgico contra placebo, de dos grupos de sintomas del TP Borderline
(depresion y rabia-agresividad), comparando resultados entre Antidepresivos, Anticomiciales y

Neurolépticos, muestran la importancia de los anticomiciales en este TP (tabla 3).

Tabla 3. Tratamiento dimensional (Fava et al., 1997, modificado)

Dimensién NL AC Litio | IRNA | ISRS Dual BDZ Otros

Cognicion- +++ + + + Estimu-

Percepcion lantes

Agresividad atr ¢t? atr

planificada

Impulsividad + +++ + at? +++ + NO Estimulantes
B. Bloqueant.

Naltrexona
Disforia +++ + ¢t? +++ +++ + Sulpiride
Ansiedad + + + +++ + +++? B. Bloq

+++:1% eleccidn; +: 27 eleccion o asociado; NO: contraindicado. NL= neurolépticos (preferentemente atipicos);
AC= anticomiciales; IRNA= inhibidores de la recaptacién de noradrenalina; ISRS= inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina; Dual= antidepresivos duales; BDZ= benzodiacepinas. Los estimulantes pueden mejo-

rar la impulsividad de pacientes con déficit de atencién, antecedentes de TDAH en la infancia y antecedentes de

sedacion o alivio con estimulantes.

Figura 7. Algotitmos de tratamiento del TP Limite (Zachtzberg-Nemeroff, 2004, pag. 1059, modificado)

Psicoticismo
Panansiedad

Paranoia, Hostilidad

Labilidad afectiva

Impulsividad, Agresividad
Historia familiar Bipolar

Depresion

Impulsividad, Agresividad
Problemas Interpers.

AD
AD
ISRS
(o w | () G
ISRS ’

1°,2°, 3%, 4°: orden de eleccién del tratamiento. NLT= neurolépticos tipicos; NLLA= neurolépticos atipicos; AC=
anticomiciales; ISRS= inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; AD= antidepresivos duales.
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Tabla 4. Meta-analisis sobre el efecto de firmacos en 2 dimensiones del TP Limite (Mercer ¢/ al., 2009).

Antidepresivos Anticomiciales Neurolépticos
Depresion Moderado Moderado Nulo
Mejor con psicoterapia (Excepto Valproato) Haloperidol lo agrava
Rabia- Moderado Bueno
Agresividad | \feior si hay impulsividad | Especialmente Lamotrigina
Amytriptylina lo agrava Topiramato, y Carbamacepina
Efecto global | Moderado Maximo Bajo

Si es posible tratar dimensiones, puesto que éstas correlacionan con sistemas neuroconductuales
subyacentes, y si ocho dimensiones describen mejor la personalidad que cuatro, convendria pregun-
tarnos si no es posible un algoritmo de moléculas apropiadas para cada una de las ocho dimensiones.
Esta aproximacién es especialmente util en el TP Borderline, que limita y alterna rasgos y estados
de casi todos los TP. A continuacién, se sugieren las moléculas mas apropiadas para intervenir en
cada uno de los ocho dominios propuestos (tabla 5).

1) Déficit cognitivo perceptivo. Primera elecciéon; NLA o NL a dosis moderadas. Segunda elec-
ci6én o asociados, segun la sintomatologia predominante: ISRS, AD y AC. Los ISRS mejoran
la impulsividad y la atencién; los AD la depresion; y los AC la impulsividad, irascibilidad y los
cambios bruscos de humor.

2) Disforia-distegulacion emocional. Primera eleccién: AC, AD (ISRS, ADTC, IRSN). Puede
sorprender que se propongan los AC como primera eleccion, pero esta justificada por varias
razones, entre las cuales cabe citat: (a) estabilizan el humor, atenuando ciclos bruscos; (b) algu-
nos, como la Lamotrigina, tienen efectos antidepresivos demostrados; (c) si la disforia lleva a la
impulsividad, es menester controlarla, para atenuar los efectos colaterales de la misma en las rela-
ciones interpersonales, en el trabajo y en la vida cotidiana, incluyendo la voracidad o el consumo
de sustancias para aliviar la disforia. Segunda eleccién o asociados: BDZ, Litio, Sulpiride. En el
caso del TP Borderline, las BDZ estarfan contraindicadas como tratamiento regular, tanto por
el riesgo de dependencia y tolerancia, como por el riesgo de efecto paraddjico y desinhibicion.

3) Ansiedad. Primera eleccién: BDZ (poco tiempo), con o sin ISRS. Segunda eleccién o asocia-
dos: AD (ADTC, ISRS, ISRN, IRSN), AC, NLA a bajas dosis o Beta Bloqueantes. Teniendo en
cuenta que hablamos de ansiedad-rasgo, estd claro que las BDZ tienen un problema en cuanto
a la duracion del tratamiento: si el tratamiento es a largo plazo, las benzodiacepinas favorecerfan
la tolerancia y la dependencia, mas aun en el TP Borderline.

4) Miedo. Primera eleccion: BDZ en situaciones puntuales, ISRS o AD, a largo plazo. Segunda
eleccién o asociados: ADTC, ISRN, Duales, NLA a bajas dosis o Beta Bloqueantes. La diferen-
ciacién entre miedo y ansiedad propuesta por Depue-Lenzenwenger (1999) tiene su aplicacién
practica. Si el miedo es situacional y puntual, serfa suficiente un beta bloqueante ante esas situa-
ciones puntuales. Si el miedo es generalizado, y debido en parte a una distorsién cognitiva, los
NLA pueden ser utiles. Si el miedo es parte de una disforia intensa o de autoreproches inten-
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sos en una personalidad insegura, los AD pueden ayudar. Para la inversa, es decir bajo miedo,
componente psicopatico presente en algunos TPP Borderline (bajo Miedo), no hay tratamiento
farmacolégico.

5) Impulsividad (Inversa de restriccién no afectiva). Primera eleccién, AC, con o sin ISRS. Segunda
eleccién o asociados: NLA, NL, AD, Litio, Beta bloqueantes, Naltrexona o Estimulantes. Evitar
BDZ. Hay varios sistemas implicados en la impulsividad, pero aun no hay indicadores clinicos
precisos que sugieran qué tratamiento utilizar como primera eleccion. Ante un paciente impulsivo
con déficit de atenciéon que ademas refiera indicadores de probable TDAH en la infancia, serfa
recomendable intentar con Metilfenidato (Quiroga Ramos, 2004). Antecedentes de sedacién o
alivio con estimulantes (cocaina, anfetaminas y cafeina) podemos inferir alteraciones en los SNC
dopaminérgicos subcorticales, compatibles con una organizacién Borderline de personalidad;
mientras que ante un paciente que se “centra mejor y se relaja” con la cocaina, podemos inferir
una disfuncién en los SNC dopaminérgicos frontales, compatibles con un déficit de atencién e
hiperactividad.

6) Apego (inversa de agresividad). En el caso de la agresividad frfa y planificada, no hay tratamien-
tos farmacoldgicos que hayan demostrado ser eficaces. Los estudios sugieren AC, NL, NLA o
Naltrexona; pero cabe preguntarse si en el caso que fueran eficaces, el paciente aceptaria tomarlos
regularmente. En todo caso, cambios serios en el entorno parecen provocar algin cambio. En
el caso de la agresividad impulsiva, el tratamiento seria el propuesto para dicha dimension.

7) Afiliacién. Como aun no se han descubierto moléculas especificas para esta dimension, de mo-
mento habra que tratarla segun el peso de otras dimensiones: ansiedad, disregulacién emocional
o cognicion (Esquizoidia).

8) Agencia. Esta dimension es inversamente proporcional a la ansiedad y puede debilitarse por la
disregulacién emocional (inhibicién), por lo cual el tratamiento debe apuntar a estas dimensio-
nes.

Claro esta que estamos en un nivel de hipétesis e inferencias, pero los pacientes no pueden esperar

a que la teorfa esté acabada: precisan, y algunas veces solicitan, tratamiento. Prestar atencién a las

dimensiones es una de las muchas formas de acercarnos al problema e intentar potenciar el proceso de

cambio. Aun hace falta mucha investigacion y clinica para llegar a conclusiones mas definitorias.
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Tabla 5. Tratamiento farmacologico dimensional (Forti et al, 2008, modificado)

Apego Restriccion Inestabili- Cooni
Agencia Gregarismo | (Agtesi- €8 ?C.O Miedo Ansiedad | dad Emo- og )
; (Impulsividad) . cién
vidad) cional
NL 4+ + + o+
AC 4+ +++ +++ +
Litio Segin + + +
Ansi
o 1
ISRS | Ansiedad o | Lcsbrica + +++ +++ +++
o Emocional
Duales Inestabilidad o + + +++
Bzp | Emocenal | pege NO e+ +++ | Puntual
cognitivo B Blog.
.. Estimu-
Otros BBlog. | Naltrexona, B Blog. B Blog. | Sulpiride lantes
Estimulantes

+++:1% eleccidn; +: 27 eleccion o asociado; NO: contraindicado. ¢2: Poco probable; NL= neurolépticos (preferen-
temente atipicos); AC= anticomiciales; IRNA= inhibidores de la recaptacién de noradrenalina; ISRS= inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina; Dual= antidepresivos duales; BDZ= benzodiacepinas. B.Bloq.= Beta
bloqueantes; En Agencia y Gregarismo se elige la molécula segin el peso de otras dimensiones. Para Apego no
hay tratamiento demostrado, se sugieren opciones para la agresividad, uno de sus componentes.
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