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Resumen

Un factor dimensional subyacente y com(n a diferentes abordajes diagnosticos de
organizacion limitrofe de la personalidad (OLP) es el de desregulacion afecto-cognos-
citiva (DAC). Dificultades para modular emociones y distorsiones cognoscitivas, no solo
se correlacionan con la totalidad de las manifestaciones proteiformes de patologia
del caracter limitrofe, sino que ademas, imponen su propia impronta a los trastor-
nos comorbidos de pacientes con OLP. En este trabajo, una definicion operacional de
DAC y un breve resumen de las disfunciones neurobioldgicas subyacentes a la misma,
introducen a la exposicion de un sindrome de DAC en pacientes con OLP, secundario
a sobremedicacion y errores de diagnostico y tratamiento. Algunas recomendaciones
relevantes en el tratamiento de este sindrome, se concluyen en el presente trabajo.

Affective and cognitive dysregulation in the borderline personality organization
and overmedication: iatrogenia, ignorance and pseudoprofessionalism

Abstract

A common and underlying dimensional factor to distinct diagnostic approximations to
borderline personality organization (BPO) is an affective and cognitive disregulation
(ACD). Difficulties to modulate emotions and cognitive distortions, in turn, correlate
with all the proteiform clinical manifestations of BPO and imprint their own characte-
ristics to the comorbid disorders of BPO. In this work, an operational definition of ACD
and a brief summary of its underlying neurobiological dysfunctions introduces to the
exposition of an ACD syndrome, in patients with a BPO, secondary to overmedication
and diagnostic and treatment errors. Some therapeutic recommendations of relevance
to this condition conclude this work.
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I. Introduccién y consideraciones diag-
nosticas

Al esgrimir criterios estrechos de diagndstico, como los
del DSM-IV-TR (2000)," la prevalencia del trastorno li-
mitrofe de la personalidad, es considerablemente mas
comun de lo que se estimaba, representando un 5.9% en
la poblacion general.? Sin embargo, si se utilizan criterios
amplios de diagnostico, la prevalencia para el nivel de or-
ganizacion limitrofe de la personalidad, podria elevarse
hasta el 10% a 12%.3

Pacientes limitrofes presentan una alta morbilidad y
mortalidad, emplean mas recursos en el area de la sa-
lud mental, que la mayoria de pacientes con trastornos
en Eje | (del DSM-IV-TR)." Por lo general, con un largo
historial de improductividad y dependencia total, su res-
puesta a farmacos es circunscrita y transitoria, de hecho,
no existe en el presente, un tratamiento farmacologico
aprobado por la Food and Drug Administration. Ademas,
su respuesta a diferentes modalidades psicoterapéuti-
cas, comunmente, es de eficacia parcial.?

Dos esquemas diagndsticos prevalecen en la aproxi-
macion clinica e investigacional de patologia del caracter
limitrofe:

1. El de criterios estrechos, como el del DSM-IV-
TR (2000)," basado en un modelo categorico y
politético. Este sistema contesta la pregunta
cualitativa: si determinado paciente es, o no es
limitrofe, si conjunta 5 de 9 criterios descripti-
vos: relaciones interpersonales conflictivas vy
alternando entre la idealizacion y la devaluacion,
inestabilidad afectiva y marcada hiperreactividad
emocional, impulsividad autodestructiva, cora-
je intenso y furia inapropiada, conducta suicida
recurrente, fantaseada, actuada o expresada en
amenazas punitivas hacia los demas, ideacion pa-
ranoide transitoria y relacionada a incrementos
de angustia y stress, trastorno de identidad y un
concepto de si mismo inestable, sensacion cronica
de vacuidad y tedio o aburrimiento, y la eterna
angustia anticipatoria sobre la potencialidad del
abandono cruel, de quienes los rodean. Desde
esta perspectiva se establece el diagnostico tras-
torno limitrofe de la personalidad.

2. El modelo de criterios amplios, de Kernberg y
colaboradores,? integra tanto constructos catego-
ricos como dimensionales. Esto, no solo contesta
la pregunta cualitativa de si se es, o no se es, limi-
trofe, sino que ademas, orienta sobre la pregunta
cuantitativa acerca del grado de severidad, y en
cual(es) de las dimensiones o criterios utilizados
(sindrome de identidad difusa, defensas primiti-
vas, criterio de realidad, control de la agresion,
grado de consolidacion del sistema de valores y la
calidad interna y manifiesta de relaciones inter-
personales). Desde esta perspectiva, se delimita
el diagnostico de un nivel de organizacion limitro-
fe de la personalidad.>*?

La confusion entre estas dos denominaciones diag-
nosticas (trastorno limitrofe vs nivel de organizacion
limitrofe de personalidad), continia manifestandose,
tanto en la literatura médica, como en la practica clini-
ca cotidiana.®'® Desde un abordaje de criterios amplios,
el término nivel de organizacion limitrofe incorpora dos
subgrupos de desordenes de la personalidad: a) el limi-
trofe alto (o de relativo mejor prondstico): evitativa,
dependiente, sadomasoquista, histridnica y narcisista,
y b) limitrofe bajo (de mayor severidad): paranoide, es-
quizoide, esquizotipica, antisocial, narcisismo maligno, y
el trastorno limitrofe de la personalidad (arriba descrito
desde una perspectiva de criterios estrechos).

Desde un analisis de factores para evaluar el nivel
de organizacion y funcionamiento de la personalidad,
un factor dimensional subyacente y comin a ambos es-
quemas diagndsticos (criterios estrechos y amplios) es
la desregulacion afecto-cognoscitiva (DAC). Dificulta-
des para modular emociones y distorsiones cognoscitivas,
a su vez, no solo se correlacionan con la totalidad de las
manifestaciones proteiformes de patologia del caracter
limitrofe, sino que ademas, infiltran e imponen su pro-
pia impronta a los trastornos comorbidos de pacientes
limitrofes (trastornos de angustia, trastornos depresivos,
y trastornos bipolares), distorsionando la manifestacion
clinica de los mismos.

A pesar de la explosion informativa sobre patologia
del caracter limitrofe de las Ultimas décadas (incluyendo
instrumentos clinimétricos), prevalecen las dificultades
para su comprension y diagnostico.2'""'> Sin embargo, las
siguientes tres consideraciones, siempre clinicamente
disponibles, facilitan el diagnostico diferencial de pa-
cientes con una organizacion limitrofe de la personalidad
(POLP):

1. La naturaleza oscilante, terriblemente capricho-
sa, de sintomas y conductas interpersonales con
cambios dramaticos, que van de la quasinorma-
lidad al empeoramiento de un momento a otro:
“estables en su inestabilidad”, los describia Me-
litta Schmideberg en 1959, hace medio siglo.

2. La extrema sensibilidad a los efectos secundarios
de psicofarmacos (como parte de su DAC y sus
vulnerabilidades hipocondriacas), en contraste a
pacientes de los espectros esquizofreniforme y bi-
polar, que toleran dosis masivas de los mismos. De
hecho, la sobremedicacion, como adelante reto-
mo, no so6lo agrava y confunde la naturaleza de
sintomas y conductas en POLP, sino que ademas
complica su manejo y seguimiento.

3. Por ultimo, y aln mas significativo, ninguna
otra constelacion de sintomas y psicopatologia
psiquidtrica es mas ostensiblemente sensible y
relacionada con el contexto interpersonal en que
esta misma se expresa. Atender esta caracteristi-
ca es imperativo, tanto para propositos de diag-
nostico diferencial, como tomarlo en cuenta en
planes terapéuticos. No obstante, es este mismo
sustrato interpersonal, el que si es mal entendi-
do, o peor alin, mal explotado, lamentablemente,
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también torna vulnerables a pacientes limitrofes

a ser victimas del impacto de manipulaciones ia-

trogénicas, ignorancia y seudoprofesionalismo.
A continuacion, una definicion operacional de DAC y un
breve resumen de las disfunciones neurobioldgicas sub-
yacentes a la misma, introducen a la exposicion de un
sindrome de DAC en pacientes con una organizacion limi-
trofe de la personalidad, secundario a sobremedicacion
(SDACOLPS) y errores de diagnostico y tratamiento. Algu-
nas recomendaciones de tratamiento de relevancia a este
sindrome, concluyen este trabajo.

Il. Desregulacién afecto-cognoscitiva

1) Definicién operacional
Contrario al énfasis en la literatura médica sobre el con-
cepto de “desregulacion emocional”, debemos recordar
que afecto y cognicion siempre estan vinculados. Aunque
mediados por sustratos neurobioldgicos distintos, la in-
terconectabilidad funcional del cerebro los asocia. No
hay afectos sin ideas, ni pensamientos sin un sustrato
emocional. Ademas, afecto y cognicion siempre se ma-
nifiestan anclados a la representacion endopsiquica de
una interaccion personal. Por ello, afecto y cognicion,
nunca aparecen de manera aislada e impersonal, sino
como componentes de una representacion de si mismo en
interaccion con otras personas, o bien con objetos inani-
mados y la naturaleza en general del entorno, y a quienes
se atribuye un significado singularmente personalizado.”?

Desde una perspectiva que integra neurobiologia y
consideraciones psicodinamicas, los afectos podrian de-
finirse como una estructura psicofisiologica y conductual
que incorpora: a) componentes cognoscitivos en relacion a
la apreciacion de otros, b) una experiencia subjetiva pla-
centera o gratificante, o bien de naturaleza displacentera,
0 aversiva, €) un aspecto comunicativo, especialmente
mediado por gesticulaciones faciales y manuales, y d)
patrones de descarga vegetativa y muscular.”® Afecto y
cognicion podrian ser defensivamente disociados, escin-
didos, suprimidos o reprimidos, pero cualquier intento de
comprender determinada conducta obliga a pensar en la
integracion de ambos. Por ejemplo, un paciente limitrofe
podria parecer irracionalmente furioso. Sin embargo, él
mismo podria argumentar “razones legitimas” para es-
tarlo, porque implican endopsiquicamente, una relacion
(real o fantaseada) de si mismo (como “victima”), en in-
teraccion con otros (que en apariencia abusan de él). Esta
situacion revela no solo una “desregulacion emocional”, si-
no también una desregulacion cognoscitiva.> Ademas,
aunque el contenido cognoscitivo de lo que se lamenta
lo personifican como una “victima”, podria no estar cons-
ciente que con sus gesticulaciones de iracundia (faciales
y manuales), él mismo podria estar victimizando a otros,
mediante una identificacion con sus supuestos agresores.

El acréonimo DAC alude, operacionalmente, a dificul-
tades e impedimentos para contener, modular, evaluar y
reapreciarloscomponentesafectivosycognoscitivosdelre-
gistro intrapsiquico en la percepcioén de la interaccion en-
tre mundo interno y realidad externa. A mayor capacidad

para la modulacion afecto-cognoscitiva en niveles alto e
intermedio -en consecuencia, mas funcionales- de orga-
nizacion del caracter, mayor la capacidad para integrar
componentes afecto-cognoscitivos (independientemente
si corresponden a placenteros o displacenteros, o si son
de naturaleza contradictoria o en conflicto), sin tener
que reprimir, negar o escindir la continuidad emocional
de los mismos. Esto es, sin distorsiones mayores en la per-
cepcion de la realidad social y la interaccion con otros.
Por el contrario, mientras mas bajo y disfuncional es el
nivel de organizacion de la personalidad, mayor la DAC,
y mayor la dificultad para integrar componentes afecto-
cognoscitivos, con emociones e ideas contradictorias
y en conflicto, y en consecuencia, mayor la proclividad
para: a) suprimir, negar, o escindir sectores amplios de
la realidad, b) o bien para disociar la continuidad afecto-
cognoscitiva de apreciaciones interpersonales que ter-
minan expresandose en conductas regresivas, exoactua-
ciones patoldgicas, somatizaciones e hipocondriasis, o
bien, c) la expresion disociada de componentes afecto-
cognoscitivos contradictorios, en aspectos no verbales de
la comunicacion, y que en virtud de mecanismos de iden-
tificacion proyectiva confunden realidad externa y mundo
interno, alterando la experiencia subjetiva de la realidad
social, en la percepcion de la interaccion con otros.%17:18

Por ejemplo, y como menciono en el primer apartado,
pacientes con POLP aunque en el contenido conscien-
te, e ideacional, de sus quejas y reproches hacia otros
(doctores, psicoterapeutas y familiares) podrian presen-
tarse como victimas del maltrato, abandono y sadismo de
los demas, no se dan cuenta que en la manera furiosa,
arrogante y despética con que se expresan, podrian es-
tar simultaneamente actuando (de manera disociada, e
inconsciente y en aspectos no verbales de su comunica-
cion), su identificacion con el rol de una persona sadica
que ahora abusa, maltrata y victimiza a los demas.?

En resumen, a mayor regulacion afecto-cognoscitiva,
mayor la capacidad para la representacion simbélica de
la realidad, asi como mayor la capacidad para pensa-
miento reflexivo y niveles de mentalizacion que permiten
intuir, leer, y apreciar el estado mental de si mismo y
de otros, sin confundirlos como equivalentes, y en con-
secuencia mejor el reconocimiento y apreciacion de la
realidad social. De manera opuesta, a menor regulacion
afecto-cognoscitiva, mayores los impedimentos para la
simbolizacion de la interaccién con otros, asi como ma-
yor la vulnerabilidad para pensamiento prerreflexivo y
problemas de mentalizacion que dificultan discernir y se-
parar entre el origen externo de estimulos y la percep-
cion endopsiquica de los mismos: la diferenciacion entre
realidad externa y mundo interno. Y por ende, mayor
la distorsion en la experiencia subjetiva de realidad, y
mayor la vulnerabilidad para la pérdida transitoria del
criterio de realidad en respuesta a stress e interacciones
conflictivas con los demas.

2) DAC y correlaciones neurobiolégicas
Avances contemporaneos en neurobiologia y la inves-
tigacion empirica de psicoterapias han contribuido a la
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comprension de los mecanismos de accion terapéutica
de diferentes abordajes psicoterapéuticos y farmacolo-
gicos. A su vez, ambos podrian ayudar a los clinicos en
la organizacion de sus estrategias de tratamiento y se-
guimiento para POLP, conforme a lo que determinado
paciente necesita, y no en términos de su orientacion
teodrica (neurofarmacolodgica, psicodinamica, cognitivo-
conductual), o peor aln, su compromiso ideoldgico, sino
cuasirreligioso con arcaismos psicoanaliticos.

A continuacion, un cefido resumen de correlaciones
entre DAC y consideraciones neurobiologicas recientes:

a. DAC y habilidades metacognoscitivas

La DAC e impulsividad en POLP han sido correlaciona-
dos con hiperreactividad de amigdalas y una disminuida
regulacion de la corteza prefrontal (CPF) y el cingulo
cortical anterior.”? A su vez, en la mayoria de estudios
mediante tomografia por emision de positrones (PET, por
sus siglas en inglés) se observan cambios conectados a
un hipometabolismo de la glucosa en la CPE.? Por otro
lado, habilidades metacognoscitivas (HM) o introspec-
tivas (relacionadas con la capacidad para discriminar
entre decisiones perceptuales, correctas o incorrectas),
se correlacionan con la estructura del cerebro objetiva-
mente cuantificado por medio de imagen por resonancia
magnética (MR, por sus siglas en inglés). Las HM se corre-
lacionan significativamente con el volumen de sustancia
gris en la corteza prefrontal anterior. Estos hallazgos
sugieren un papel central de la corteza prefrontal en ha-
bilidades metacognoscitivas.?"?

Si bien, queda la pregunta sobre la especificidad de
estas disfunciones, asi como si estos hallazgos reflejan
disposiciones innatas, constitucionalmente dadas, o bien
son el resultado de experiencias y aprendizaje a través
del desarrollo, todo esto abre la puerta, por otro lado,
a preguntarse sobre la potencialidad para contribuir a
incrementar capacidades cognoscitivas, en virtud de
estimular la plasticidad neuronal de las regiones identi-
ficadas.

b. DACy control ejecutivo de la atencion
Estudios con MRI demuestran volimenes disminuidos de
la corteza anterior del cingulo (CAC), correlacionados, a
su vez, con una disminucion del control cognoscitivo que
contribuye a la inestabilidad emocional de POLP. A su vez,
estudios con fMRI han demostrado una funcion inhibitoria
disminuida en la CPF, particularmente de emociones ne-
gativas.” La totalidad de la red frontolimbica pareciera
ser central en la DAC de pacientes con POLP: a) cor-
teza anterior del cingulo, b) corteza orbitofrontal, c)
corteza dorsolateral prefrontal, d) hipocampo, y e) amig-
dalas.?"?

Todos estos hallazgos reafirman que los procesos cog-
noscitivos desempefan un papel central en la modulacion
de respuestas afectivas.? La representacion cognosciti-
va de afectos influye a su vez, en la activacion de sus um-
brales de expresion. El esfuerzo para el control ejecutivo
de la atencion (effortful control), definido como la capa-
cidad para inhibir una respuesta dominante, y cambiar a

una respuesta subdominante, es central en la regulacion
de emociones, habilidades en relaciones sociales y el de-
sarrollo de los precursores morales de la consciencia.?2
A mayor control ejecutivo de la atencion menor la inten-
sidad afectiva y menor problema de externalizacion en
nifos.?

Un adecuado control ejecutivo de la atencion tam-
bién se correlaciona con menor sintomatologia manifiesta
en POLP, menor identidad difusa y menor impulsividad
y agresion.* Es menester sefalar ahora que los POLP
presentan una mayor dificultad para regular emociones
negativas (particularmente en contexto de sus relacio-
nes con otros), a diferencia de los pacientes bipolares,
quienes exhiben una mayor desregulacion de emociones
positivas.3'3?

¢. DAC y déficit de opidceos endogenos

Sustancias y neurotransmisores opiaceos parecieran estar
también implicados en la regulacion normal y patoldgica
de componentes emocionales.* Los opiaceos enddgenos
facilitan el funcionamiento social en sujetos sanos.3* El
déficit en opiaceos enddgenos podria ser corresponsa-
ble de la severa disfuncionabilidad social de POLP.
Pacientes con OLP que toman opiaceos reportan sentirse
eutimicos, en lugar de euforicos.?

La suspension de opiaceos, en cambio, evoca una pro-
longada disforia. Un déficit en opiaceos endégenos podria
no solo haber contribuido en el pasado, a variantes dis-
funcionales tempranas de apego materno-infantil, sino
ademas a impedir en el presente, una sana integracion
de ternura y excitacion sexual en relaciones de amor, asi
como a dificultades para cultivar una funcional alianza de
trabajo con quienes buscan ayuda profesional.? Asimismo,
un déficit en opiaceos endoégenos podria también contri-
buir a la naturaleza insufrible de experiencias disforicas
en POLP, la percepcion de dolor emocional como si fuera
un dolor fisico, y la tendencia a conductas de autolacera-
cion como una forma de automedicacion, en virtud de la
liberacion provocada de opiaceos endogenos.333%%

En sintesis: a) hiperreactividad de amigdalas (que
predispone a miedo y un estado angustiante y disfun-
cional de hipervigilancia y suspicacia paranoidizante),
b) aunado a una hipoactividad de la corteza prefrontal
y el cingulo cortical anterior (que impide regular emo-
ciones, asi como a ejercer un mayor control ejecutivo de
la atencion y reapreciaciones cognoscitivas), c) un dé-
ficit de opiaceos endogenos (que torna mas insegura y
disforica la cercania y sociabilidad con otros), d) asi como
cambios degenerativos del hipocampo, secundarios a un
excesivo nivel de cortisol, relacionado con stress cronico
(que afecta memoria reciente y procesos de aprendizaje,
y hace mas dificil internalizar y aprender de experiencias
nuevas), pareciera ser el sustrato neurobiologico para
todo un espectro de variantes de DAC en distintos niveles
de organizacion de la personalidad y con distintos gra-
dos de severidad.

A continuacion se describe un sindrome de DAC en
POLP, cuando concurren sobremedicacion, iatrogenia, ig-
norancia y seudoprofesionalismo.
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lll. Sindrome de desregulacion afec-
to-cognoscitiva en pacientes con una
organizacion limitrofe de la personalidad
y sobremedicacion (SDACOLPS)

A. Generacion iatrogénica y componentes

clinicos

A pesar de avances significativos en esquemas diagnos-
ticos para pacientes con POLP, asi como en estrategias
y modelos de intervencion terapéutica, durante los Ul-
timos treinta y cinco afos, desconcierta la elevada
prevalencia de errores de diagndstico y en la organiza-
cion de su aproximacion terapéutica y conceptualizacion
pronostica.* Valiosos avances, también en psicofarmaco-
logia (particularmente en antidepresivos, estabilizadores
emocionales y antipsicoticos atipicos), han permitido
a los POLP tener acceso a alguna modalidad psicote-
rapéutica.*

No obstante, tres consideraciones en cuanto al uso
juicioso de farmacos deben subrayarse: a) no hay un far-
maco “antilimitrofe”. Los psicofarmacos tan sélo ayudan
a "blancos” (sintomaticos o conductuales) especificos
como: impulsividad, estabilizacion emocional y distor-
siones perceptuales, b) los farmacos se sinergizan con
abordajes psicoterapéuticos, en especial durante la fase
inicial, pero no corrigen la organizacion de caracter sub-
yacente, y, eventualmente, tendrian que ser retirados,
y ¢) POLP son muy sensibles al impacto de los efectos
secundarios de psicofarmacos (tanto por su DAC, como
por su tendencia a somatizar, asi como por su absorcion
hipocondriaca sobre su funcionamiento corporal). Los
POLP no toleran las dosis convencionales de pacientes
del espectro esquizofreniforme y de trastornos bipola-
res. No obstante, dosis bajas de algunos psicofarmacos,
podrian ayudar sobremanera, particularmente, a reducir
impulsividad e irritabilidad (con el uso de antidepresivos,
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina). La
sobremedicacion y polifarmacia, en cambio, como ense-
guida elaboro, oscurece y complica iatrogénicamente la
totalidad de seguimientos terapéuticos.

A continuacion se describe un conjunto de mani-
festaciones sintomaticas y conductuales, que por su
cohesion, predecibilidad y regularidad (simultanea o
secuencialmente) justifican la denominacion SDACOLPS,
caracterizado por:

1. Tormentas afectivas intempestivas, sumamente
disfoéricas y de curso erratico, que a menudo se
confunden con algun trastorno en Eje | del DSM-IV-
TR! (ataques de panico, trastorno generalizado de
angustia, episodio depresivo mayor, esquizofrenia
y trastorno bipolar, etc.), sobre todo si se ignora
el curso muy cambiante de los sintomas y con-
ductas inapropiadas, y su contenido cognoscitivo,
agresivamente investido y de manera caprichosa
vinculado a algn contexto interpersonal en par-
ticular (las crisis se activan o desaparecen de un
momento a otro, dependiendo de con quien se
interactua).

2. Incremento en impulsividad y manifestaciones
desbordadas de odio y furia, alternando con mo-
mentos mas apacibles, pero con contenidos idea-
cionales de autodestruccion, sin sentimientos de
culpa genuina, sin embargo, con un evidente tin-
te acusatorio y recriminatorio hacia otros, con el
que sadicamente estremecen y movilizan a todo
su entorno de amistades, familiares, doctores psi-
quiatras y psicoterapuetas.’

3. Una desconcertante fluctuacion entre pensamien-
to reflexivo y aparente madurez emocional, en
determinados contextos interpersonales no con-
flictivos, y una ostensible regresion a pensamiento
prerreflexivo e impedimentos mentalizantes para
diferenciar su propio estado mental del de otros,
asi como una marcada suspicacia paranoidizante,
que tine de malevolencia sus relaciones conflicti-
vas con los demas.®

4. Angustia de proporciones aniquilatorias sobre la
anticipacion, real o fantaseada, del abandono de fi-
guras emocionalmente significativas, que a su vez,
exacerba su sobredependencia y eleva sus niveles
de exigencias y demandas, las que por ser, no solo
excesivas, sino ademas insaciables, terminan por
provocar el mismo rechazo paranoidizante que do-
lorosamente anticipaban.™ Este predicamento los
lleva a fluctuar entre la idealizacion transitoria de
unos y su contrapartida inevitable: la devaluacion
despreciativa y agresiva de los demas.

5. Todo lo anterior incita a un incremento en la pres-
cripcion de psicofarmacos o polifarmacia, que
en el sustrato de hipervigilancia paranoidizante,
temor y distorsion cognoscitiva de los efectos
secundarios de farmacos (temblores, distonias,
mioclonos, sedacion, dermatitis, disquinesias,
mareo, cefalea, tartamudeo, disfasia, etc.), solo
conducen a un empeoramiento de la situacion cli-
nica en general.

6. Por Ultimo, cuando este empeoramiento se con-
funde con “refractoriedad” o la falta de respuesta
de un trastorno psiquiatrico convencional en Eje
I de DSM-IV-TR," un incremento mas en los psico-
farmacos, polifarmacia o cambios continuos de
medicamentos, sin un ensayo justo de alguno de es-
tos, podria llevar a un circulo vicioso, que no sélo
agrava circularmente y de manera iatrogénica la
sintomatologia descrita, sino que ademas conlleva
la potencialidad para una gama diversa de serias
complicaciones.

B. Complicaciones
La siguiente no es una lista exhaustiva, es una breve re-
sefa de aquellas complicaciones mas frecuentemente
conectadas a la DAC de pacientes con una organizacion
limitrofe de la personalidad.

1. Policonsultismo
Hipocondriasis, exploraciones innecesarias, tendencia
a somatizar y efectos secundarios a farmacos en POLP,
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a menudo culminan en policonsultismo con diferentes
especialistas, prescripciones mdltiples que incremen-
tan la posibilidad de interacciones adversas y efectos
secundarios, examenes de laboratorio y estudios de ga-
binete injustificados, y hasta exploraciones invasivas e
intervenciones quirlrgicas sin una seria indicacion. Todo
este sobreintervencionismo agrega strees, que a su vez,
propicia un incremento en las distorsiones afecto-cognos-
citivas de POLP, e impiden una comprension apropiada de
lo que estan viviendo, que Unicamente agrava su estado
disforico generalizado.

2. Desorden y caos

Cuando en el orden institucional o privado no existe al-
gun profesional que integre toda la informacion derivada
de consultas multiples, estudios y recomendaciones, el
resultado es caos y confusion, que lamentablemente solo
les reconfirma a POLP, su percepcion cronica de maltrato
y abandono, y, ademas, los reposiciona en su papel de
victimas de un entorno cruel y depravado. El caos y des-
orden termina, por otro lado, por escindir también a
doctores y familiares, en todo “buenos” o todo “malos”,
dependiendo de su posicion en el espectro afecto-cog-
noscitivo de distorsiones idealizantes o devaluatorias de
POLP.?

El caos y el desorden, en parte generado por la na-
turaleza misma de la psicopatologia limitrofe, pero en
buena medida también, iatrogénicamente provocado (por
policonsultismo, polifarmacia y voracidad con estudios no
justificados), irrumpen intrusivamente en las vidas y es-
pacios privados de doctores, psicoterapeutas y familiares
(multiples llamadas telefonicas de pacientes y familia-
res tratando de entender cual es la situacion). Caos e
irrupciones en los espacios privados de profesionales y
familiares, con frecuencia conduce a hospitalizaciones,
como una forma de poner distancia con POLP y de liberar-
se asi de intromisiones reiterativas en sus vidas privadas.

3. Hospitalizaciones innecesarias

La imposibilidad de contener psicopatologia limitrofe (en
virtud del uso juicioso de farmacos y una estricta adhe-
sion a los limites del encuadre de tratamiento), aunado
al empeoramiento de su SDCOLPS, obstaculiza la pers-
pectiva prondstica de POLP, alarmando a profesionales y
familiares, situacion que incita a hospitalizaciones inne-
cesarias y de consecuencias iatrogénicas deplorables. En
comunidades que no cuentan con servicios psiquiatricos
especializados (pUblicos o privados) para atender con
propiedad y oficio profesional a POLP, se les termina por
internar en un hospital general sin una division de psi-
quiatria, donde habitualmente son sobresedados “cura de
suefo”, solamente para ser despertados una semana des-
pués de estar neurovegetando, con toda la problematica
que instigo su hospitalizacion.

POLP cuando son recluidos en instituciones psiquiatri-
cas publicas o privadas, pero sin un programa que atienda
sus alteraciones caracterologicas y psicoestructurales
propiamente dichas (solo para brindarles medicacion y
contencion, como a cualquier otro paciente del espectro

esquizofreniforme o bipolar), se incrementa ain mas
la desorientacion diagnostica y perspectiva pronosti-
ca, Yy, a su vez, orienta a POLP a continuar una futura
“carrera como pacientes psiquiatricos” con un supuesto
trastorno(s) en Eje | del DSM-IV-TR.'

4. Seudoprofesionalismo

Las distorsiones afecto-cognoscitivas de POLP, agravadas
por policonsultismo, polifarmacia y sobreintervencionismo,
los transforma en “carne de cafon” para su explotacion
-sea por ignorancia “bien intencionada”, o psicopatica-
con practicas seudoprofesionales. Desde consultas y es-
tudios innecesarios o iatrogénicamente provocados,
hasta hospitalizaciones “custodiantes”, intervenciones
paraclinicas invasivas, y hasta procedimientos quirtrgicos
injustificados. A su vez, cuando en abordajes psicotera-
péuticos psicodinamicamente orientados, que mezclan
de modo inconsistente, técnicas de "apoyo” con activi-
dad “exploratoria e interpretativa”, su instrumentacion
termina por anularse unas a otras, culminando en cronici-
dad, caos y estancamiento.

De igual forma, cuando presionados a un psicoanalisis
(clasico, lacaniano, kleiniano, kohutiano, interperso-
nalista, por mencionar algunos), pese a la evidencia de
la investigacion contemporanea que contraindica esta
modalidad de intervencion, se prolonga por afos un
“cautiverio explotador” y seudoterapéutico, que me-
ramente mantiene a POLP “patinando sobre los mismos
mosaicos”.*“0 No es infrecuente observar a POLP con una
historia de “psicoanalisis” de tres a cinco sesiones por
semana, por tres a cinco anos, en apariencia analizando
planos profundos de su funcionamiento mental (comple-
jo de Edipo, conflictos pregenitales, defensas primitivas,
suefios y actos fallidos), mientras que simultaneamen-
te exoactlUan fuera de las sesiones, toda su conocida
autodestructividad (abuso de alcohol y dependencia a
sustancias, promiscuidad sexual, trastornos alimenticios
y conducta parasuicida, o sedentarismo vegetante y pa-
rasitismo social).

5. Concepto de si mismo bioldgico y parasitismo
de por vida

Sin embargo, la peor de las complicaciones en que culmi-
na un SDACOLPS mal abordado desde su inicio, es la ia-
trogénica despersonalizacion de POLP, secundaria a la
conceptualizacion de toda su sintomatologia en términos
puramente bioldgicos (“un desequilibrio de neurotrans-
misores”) y la asignacion de una o varias categorias
diagnosticas del Eje | del DSM-IV-TR.! Esto es cuando
se ignoran: a) el significado de contenidos afectivos y
cognoscitivos, manifestados en sintomas, conducta, y co-
municacion actitudinal y no verbal, y b) peor ain, cuando
se ignora que estos componentes afectivos y cognosci-
tivos siempre se expresan a través de representaciones
endopsiquicas de si mismo, en interaccion con otros, v,
por ende, estan imbuidos de un significado profundamen-
te personalizado,® se termina por adscribir a POLP un
concepto de si mismo meramente bioldgico, con un tras-
torno psiquiatrico X (soy X, con una historia de ataques de
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panico, un trastorno de angustia generalizada, depresion
mayor, etcétera).

Una vez que los POLP son rebautizados con un si
mismo bioldgico, y el apellido de un trastorno psiquia-
trico determinado, el problema reside en que se les hace
creer, a través de reiteradas consultas y rehospitalizacio-
nes, que todo lo que tienen que hacer es pasivamente
esperar a que mas farmacos, consultas, estudios y re-
hospitalizaciones resuelvan su “problema biologico”. Un
concepto de si mismo despersonalizado y biologizado,
aunado a inactividad iatrogénica y seudoprofesionalismo,
solo retroalimentan circularmente un parasitismo social
bidireccional: el de los pacientes, y el de sus mismos seu-
dorrescatadores.

Es triste observar a POLP en la quinta y sexta década
de su viacrucis -derivado de diagnosticos parcializados y
complicaciones iatrogénicamente inducidas- lamentarse
que: “la vida los ha dejado atras, y ain no han logrado
explorar para qué podrian haber sido buenos”. De igual
modo, es patético evidenciar el impacto iatrogénico que
descarrilé toda una vida, cuando se falla en atender la
estructura caracterologica individual de una persona.

IV. Consideraciones de tratamiento

1. Tres inferencias incontrovertibles
Avances contemporaneos en: a) neurobiologia,? b) esque-
mas diagnosticos que integran constructos categoricos y
dimensionales (Operationalized Psychodynamic Diagnos-
tics-OPD, 2001, Psychodynamic Diagnostic Manual-PDM,
2006, y el futuro, Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders-DSM-V, en proceso), c) psicofarma-
cologia,® y d) la evidencia derivada de la investigacion
empirica de las psicoterapias para POLP,* permiten la in-
ferencia obligada de tres corolarios incontrovertibles en
relacion al tratamiento y pronostico de POLP (puesto que
cuando se ignoran conducen a errores garrafales y serias
complicaciones):

a. No se puede homogeneizar el diagnéstico y
tratamiento de trastornos de Eje | del DSM
IV-TR!
No todos los trastornos en el Eje | se expresan de la mis-
ma manera en todos los pacientes. Diferentes grados de
regulacion y DAC, a lo largo de todo un espectro de nive-
les del funcionamiento de la personalidad, con distintos
grados de diferenciacion e integracion (de normalidad, a
franca patologia del caracter), codeterminan marcadas
diferencias en la expresion, comunicacion y manifesta-
cion de sintomas y conductas, asi como en su respuesta a
aproximaciones de tratamiento.®

b. No se puede abordar el tratamiento de tras-
torno alguno en Eje | del DSM-IV-TR," sin
integrar a la persona con dicho trastorno (su
estructura de cardcter y su nivel de organi-
zacion y funcionamiento de la personalidad)

Hoy en dia se navega en la supina ignorancia, si se pre-
tende adentrar en alguna estrategia de tratamiento, sin

considerar el contexto caracterologico de determinado
individuo con determinado trastorno. Independientemen-
te de la modalidad de tratamiento (farmacos, terapia
cognoscitivo-conductual, psicoterapia psicodinamica,
etc.), su ejecucion requiere de un sustrato interpersonal
diadico, en el que de modo ineluctable se insertan las
atribuciones perceptuales y significados transaccional-
mente coevocados de ambos (psiquiatra-psicoterapeuta/
paciente), mas aquellas originadas, de manera intrapsi-
quica, en cada miembro de la diada de trabajo.**

Por lo mismo, sin importar orientacion tedrico-clinica,
y de diferencias de entrenamiento, el hecho es que cada
paciente atribuye a su relacion con aquellos que consul-
ta para ser ayudado, toda una gama de expectati-
vas, explicitas e implicitas (estas Ultimas mediadas por
memoriadeprocedimientoseinconsciente), aunsieltratan-
te desea ignorarlas. Y todo este horizonte de expectati-
vas podria ser capitalizado para bien (puesto al servicio
de ayudar, genuinamente al paciente a sobreponerse a
problemas, evolucionar y madurar), o para mal (puesto al
servicio de iatrogenia y seudoprofesionalismo).

c. No se puede anticipar y esperar una misma
perspectiva pronéstica y evolucion en el tra-
tamiento de trastorno alguno en Eje | DSM
IV-TR," sin un esfuerzo por diagnosticar el
nivel de organizaciéon y funcionamiento de
la personalidad, en particular, si se toma en
cuenta la calidad de vida, y no la mera reduc-
cion sintomdtica

Diferencias psicoestructurales en distintos niveles de
organizacion de la personalidad de pacientes con sus res-
pectivos grados de regulacion y DAC, codeterminan, no
solo respuestas distintas a esquemas convencionales de
psicofarmacos y psicoterapias (en general), sino y adn
mas importante, evoluciones distintas en el mediano y
largo plazo, y en consecuencia a perspectivas pronosticas
muy diferentes y contrastantes.

Hoy en dia, ningin reporte de correlacion entre
procesos de tratamiento y resultados (farmacologico, o
psicoterapéutico en sus multiples modalidades y versio-
nes) para trastornos en el Eje | del DSM IV-TR," que no
precise el diagnostico del nivel de organizacion y funcio-
namiento de la personalidad (normal, disfuncional alto,
intermedio, o bajo), permite deduccion alguna conclu-
yente, y realmente orientadora.

2. Modalidades psicoterapéuticas
En la actualidad siete modalidades de psicoterapia para
POLP han demostrado su eficacia en ensayos clinicos alea-
torizados: 1) terapia conductual dialéctica, 2) terapia
basada en mentalizacion, 3) psicoterapia con foco en la
transferencia (PFT), 4) terapia de esquemas focalizados,
5) psicoterapia de apoyo, 6) sistemas de entrenamiento
para predecibilidad emocional y solucion de problemas,
y, 7) manejo psiquiatrico en general con terapia dinami-
camente orientada.?'

La explicacion para la eficacia demostrada de es-
tas modalidades radica en que todas podrian compartir
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un factor en comun: el uso de la relacion terapéutica
para acentuar la capacidad de auto-observacion, hacia
la reapreciacion atencional de percepciones, supuestos
e impresiones, todo esto, mediado por procesos neu-
robioldgicos similares cuyo efecto final es modificar la
hiperactividad amigdalar afectiva, en virtud de acrecen-
tar la actividad cognoscitiva y ejecutiva de la corteza del
cingulo anterior.?’ Una reelaboracion de apreciaciones
perceptuales, aunado a un incrementado control ejecu-
tivo de la atencion, permiten un replanteamiento que, a
su vez, regule y module estados afectivos intolerables, y
facilita avanzar en procesos integrales y de diferencia-
cién mental.

No obstante, mientras que todas estas modalidades
psicoterapéuticas mencionadas, han demostrado contri-
buir a reducir ansiedad, depresion, impulsividad, conatos
de suicidio, hospitalizaciones y la frecuencia de con-
sultas, asi como el uso de servicios ambulatorios, es la
psicoterapia con foco en la transferencia (PFT) la que es-
pecificamente revela cambios en pensamiento reflexivo:
definido como la capacidad para articular una concep-
tualizacion de procesos mentales de si mismo, y en los
demas, tales como sentimientos, creencias, intenciones,
conflictos y motivaciones.

Por otra parte, el pensamiento reflexivo es un prerre-
quisito para variables relacionadas con una mejoria en la
calidad de vida: la capacidad para relaciones estables de
amor y una vida intima que integre ternura y excitacion
sexual, la capacidad para trabajar, producir, crear y gene-
rar, y la capacidad para el equilibrio de los dos elementos
anteriores con aspectos recreativos. El incremento de
pensamiento reflexivo también pudiera estar relacionado
con el mantenimiento de las mejorias logradas, después
del tratamiento.?

Desde la perspectiva neurobiologica descrita para
la DAC de POLP, ninguna modalidad de psicoterapia que
solo atienda a la exploracion de afectos (técnicas de
“validacion emocional”), o bien se focalice en corregir
distorsiones cognoscitivas (técnicas puramente cognos-
citivas), pero sin integrar la exploracion de afectos y
cognicion a la representacion intrapsiquica de lo interper-
sonal, podria responder a la complejidad de alteraciones
psicoestructurales de POLP. A este respecto, y aunque en
espera de mayor investigacion, en este momento la PFT,
es la que pareciera ofrecer un marco mayor integral para
la vinculacion de estos tres elementos: afecto, cognicion
y la representacion endopsiquica de las relaciones ob-
jetales, incluyendo el significado de la comunicacion no
verbal o actitudinal, mediada por memoria implicita o de
procedimientos.

La PFT, derivada de una linea de investigacion em-
pirica de mas de 30 anos, posee la enorme ventaja de
haber sido sistematicamente operacionalizada y manua-
lizada.? Sus principios guiadores (estratégicos, tacticos y
técnicos) asisten y orientan a clinicos a pensar y decidir
sobre el mejor curso de acciones en las sesiones. Es decir,
y en contraste a otras psicoterapias manualizadas, no le
dicen qué hacer, o qué decir ante tal eventualidad, sino

que permiten que cada clinico, ejerza su mejor juicio y
creatividad terapéutica.

La PFT es susceptible de ser ensefada a estudian-
tes y residentes en programas de posgrado en psiquia-
tria y psicologia clinica, asi como de ser continuamente
investigada y refinada. De hecho, la evidencia empirica
contemporanea procedente de la exploracion de esta mo-
dalidad permite afirmar que un estudiante o residente,
graduado de estos programas, esta en mejor posicion de
responder a los enormes desafios de POLP, que psicoa-
nalistas con una formacion monasterial de cinco a diez
ahos, pero que no integraron en su entrenamiento tradi-
cional, ni a sus practicas subsecuentes, todos los avances
contemporaneos en neurobiologia, psicofarmacologia, y
la investigacion empirica de la PFT para pacientes con
una organizacion limitrofe de la personalidad.*>

3. Sugerencias y recomendaciones

La descripcion de los lineamientos generales para el tra-
tamiento de POLP iria mas alla del foco de este trabajo.
A continuacion tan solo algunas sugerencias y recomen-
daciones sobre la prevencion y manejo de algunas de las
complicaciones conectadas al sindrome de DAC en pa-
cientes con una organizacion limitrofe de la personalidad
y sobremedicacion.

a. En cuanto al uso de psicofarmacos

Los POLP requieren del uso cauteloso de psicofarmacos.
Aqui “menos, es mas”. Si bien es cierto que responden
a las dosis habituales de benzodiacepinas y antidepresi-
vos, no toleran las dosis convencionales de antipsicoticos
atipicos y estabilizadores emocionales utilizados en es-
quizofrenia y bipolaridad. Lamentablemente, su curso
erratico y caprichoso, aunado a su voracidad de ser ayu-
dados, sobre todo, su empeoramiento, derivado de los
efectos secundarios de psicofarmacos y sus distorsiones
afecto-cognoscitivas, en respuesta a los mismos (espe-
cialmente en el contexto de abordajes que han reducido
a POLP o un “si mismo bioldgico”), invitan al incremento
en las dosis de farmacos, polifarmacia, o el cambio fre-
cuente de medicamentos sin un “ensayo justo” de alguno
de ellos en particular. Polifarmacia y senectud son fac-
tores de riesgo para sindrome serotoninérgico, sindrome
neuroléptico maligno, y sindrome de secrecion inapropia-
da de la hormona antidiurética aunado a edema cerebral.
No es infrecuente observar POLP con una lista de doce a
dieciséis psicofarmacos, y traslapando hasta tres antide-
presivos, tres estabilizadores y tres antipsicoticos.

Polifarmacia, stress cronico y edad mayor de 55
anos son factores de riesgo, a su vez, para dermatitis
alérgica severa, de dificil manejo porque no hay manera
de establecer una correlacion lineal entre lesiones, cur-
so y un psicofarmaco en particular (el costo de estudios
especificos, salvo en investigacion, lo hace prohibitivo).
Aqui, si el paciente habia respondido por un tiempo con-
siderable a determinados psicofarmacos, lo aconsejable
es suspender los farmacos mas prescindibles y disminuir
las dosis de los psicofarmacos que habian demostra-
do su eficacia terapéutica. En este caso se impone el
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viejo aforismo: “no cambies de caballo, a mitad del rio”.
Cuando el prurito terapéutico y la ignorancia llevan a
descontinuar psicofarmacos de una eficacia probada, y
a experimentar otros psicofarmacos, sélo se introdu-
cen mas dudas e incertidumbre en cuanto al trastorno
dermatoldgico y se corre el riesgo de extender una des-
composicion psiquiatrica innecesaria. La contraparte a
un “si mismo bioldgico”, es un “psiquiatra biologico” que
piensa, que la Unica manera de justificar su presencia y
honorarios es prescribir otra receta mas para un nuevo
farmaco, mas que escuchar, orientar, poner orden, expli-
car, sugerir y comprender la totalidad de las relaciones
interpersonales en que sintomas y conductas se expre-
san: incluyendo el potencial impacto iatrogénico de si
mismo, y de otros, en el paciente a él encomendado.

Los psicofarmacos deberan introducirse, idealmente,
uno a la vez, y por espacio de cuatro a seis semanas,
de tal modo que se pueda explorar una fundamentada
correlacion dosis-respuesta.? Es menester informar al pa-
ciente sobre el foco de sintomas y conductas que se desea
aliviar o reducir, asi como la potencialidad para efectos
secundarios e interacciones adversas. Por ejemplo, a un
paciente limitrofe con impulsividad y manifestaciones
disforicas y predominio de afectos negativos (vacuidad,
tedio o aburrimiento, frustracion, coraje e irritabilidad a
menudo confundido con “depresion cronica” o distimia),
debera explicarsele que se le prescribe un antidepresivo
(ISRS-inhibidor selectivo de la recaptura de serotonina),
no como un “antidepresivo”, sino para reducir impulsivi-
dad y "desbordadas temperamentales”.

Esa simple aclaracion ayuda al paciente a no percibir-
se pasivamente, so6lo como un “enfermo deprimido” (un si
mismo biologico), a quien un psiquiatra idealizado y om-
nipotente, con una “fuerte medicacion”, va a rescatar.
EL ISRS ayuda a reducir impulsividad e irritabilidad, pero
aun quedaria la tarea psicoterapéutica de ayudarle ac-
tivamente a explorar y contener impulsividad, en virtud
de propiciar la investigacion afecto-cognoscitiva de sus
tormentas de odio a si mismo y hacia los demas, incluso
su odio y envidia hacia doctores, psicoterapeutas, y fami-
liares tratando de ayudarle.

En relacion a odio y envidia, y en direccion opuesta
a la idealizacién de los profesionales por los POLP, a me-
nudo se ignora la otra cara de la moneda: su tendencia
a la devaluacién de todo aquello que provoca envidia.>
POLP sufren del predominio de afectos negativos, entre
otros, odio y su inseparable acompahante, envidia. Es-
tos pacientes no solo odian, sino que envidian todo lo
potencialmente benevolente y valioso que otros poseen,
incluyendo la capacidad de otros para ayudarles (docto-
res, amistades, familiares, psicoterapeutas). Su envidia
intensa y disforica, los induce a despreciar, devaluar y
destruir los mejores esfuerzos de otros para ayudarlos
(una tipica reaccion terapéutica negativa).

Por lo general, un gran nimero de psiquiatras no se
dan cuenta que con cada cambio frecuente de recetas y
psicofarmacos, solo gratifican el sadismo autodestructi-
vo y seudotriunfador de los POLP, sobre su incapacidad
para ayudarles, debido a la ignorancia o voracidad (en el

sentido de seguir cobrando por recetas estériles). La de-
valuacion y desprecio de aquello que se envidia, les evita
la humillacion insufrible de reconocer lo valioso de otros,
que tan solo incrementaria su envidia. De ahi también
los impedimentos en POLP para expresar sentimientos de
gratitud hacia otros.?

Por Gltimo, en cuanto a la controversia de si un mis-
mo psiquiatra podria instrumentar, simultaneamente, un
abordaje farmacoldgico y psicoterapéutico, la tendencia
actual es recomendar que asi sea, siempre y cuando se
delimiten ambas tareas como parte del convenio inicial, y
un determinado tiempo sea previamente programado para
la revision periddica de psicofarmacos (diez minutos al
inicio de una sesion). Este arreglo permite integrar a una
misma relacion de trabajo la exploracion del significado
que el paciente adscribe al tratamiento farmacologico,
y en el contexto de la exploracion de la totalidad de su
funcionamiento personologico.

b. Hipocondriasis y polidiagnosia

Por lo general, los POLP presentan una historia crénica de
hipocondriasis, reflejada en una perenne inquietud sobre
su funcionamiento corporal y una constante tendencia a
la consulta médica. Su DAC contribuye, no solo a sobre-
dimensionar emocionalmente cualquier manifestacion
corporal, sino que ademas, los predispone a una distor-
sion cognoscitiva de sus somatizaciones. Por lo mismo, y
contrario a las somatizaciones del nivel alto o intermedio
de disfuncion caracterologica, los POLP adscriben a sus
somatizaciones un ostensible tinte paranoidizante: “mi
estomago me esta matando”, “mis pulmones me aho-
gan”, "mis piernas me traicionan y no me responden”,
etc. O bien, narran elaboraciones bizarras de su sintoma-
tologia, inasequibles a cualquier intento de comprension
fisiopatologica.

A diferencia de la inespecificidad simbdlica de las so-
matizaciones de pacientes con disfuncion del nivel alto e
intermedio de organizacion de la personalidad, las soma-
tizaciones de POLP cuando son exploradas, generalmente
corresponden a la representacion simbolica de una inte-
raccion entre si mismo, con alguna parte de su cuerpo,
es decir, una relacion conflictiva e insufrible de si mismo
con otros (pareja, hijos, familiares, amigos), pero despla-
zada a su imagen corporal.? En una PFT, los componentes
afectivos y cognoscitivos de cada somatizacion, deben
traducirse y reelaborarse, en términos de las relaciones
interpersonales implicadas hacia su representatividad
simbdlica y reflexiva de las mismas. POLP con soma-
tizaciones mas que de estudios (Rayos X, TACs, y todo
tipo de paneles de laboratorio) e interconsultas, requie-
ren ser escuchados y comprendidos como personas, sin
embargo, se culmina por despersonalizarlosy sobremedica-
lizarlos.

Los POLP con su conocido déficit de sustancias opia-
ceas endogenas y habitual disforia, no solo distorsionan
sus somatizaciones, sino que, ademas, su malestar emo-
cional se percibe como “dolor” o “malestar fisico”.2' A
menudo la ambigliedad e inespecificidad en la narra-
cion de sus sintomas induce a diagnosticos de dudosa
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fundamentacion, como: depresion con sintomas fisicos
dolorosos, sindrome de fatiga cronica y fibromialgia.

Las vulnerabilidades hipocondriacas de POLP los
conducen a consultas multiples innecesarias y polidiag-
nosia fantdstica. Para la cuarta o quinta década de sus
vidas, los POLP con frecuencia han recurrido a quince o
a veinticinco especialistas. Por lo general, POLP acumu-
lan diagnosticos y prescripciones médicas que a menudo
ningln profesional, incluyendo a sus psiquiatras o psicolo-
gos clinicos, podria haberse responsabilizado de verificar,
integrar, ordenar y jerarquizar planes y seguimientos
terapéuticos. Todo este escenario es terreno fértil para
polidiagnosia, polifarmacia, interacciones adversas,
complejos efectos secundarios, sobre todo para la explo-
tacion voraz de pacientes, a través de practicas médicas
corruptas.

Mas grave adn, cuando a su historia de un “si mis-
mo bioldgico y psiquiatrizado”, antes mencionado, se
traslapa un “si mismo sobremedicalizado” e igualmente
despersonalizado, se cierra un circulo iatrogénico dele-
téreo, que encauza pacientes hacia una futura carrera
como pacientes médico-psiquiatricos, sin un proyecto de
vida propia, mas alla que el de girar alrededor de docto-
res, recetas, estudios, consultas y hospitales.? Por otro
lado, la habitual sobredependencia econdémica de POLP,
aunado a pensiones e incapacidades médicas (si las hay),
incrementa la ganancia secundaria derivada de su psico-
patologia, y complica ain mas el esfuerzo por revertir y
reorientar estrategias de tratamiento y seguimiento ha-
cia una vida mas productiva.

A su vez, la agresiva voracidad y cognoscitivamente
distorsionante de POLP, los lleva a concebir que tienen
todo el derecho a exigir y demandar ayuda médica y
personal, total e inmediata, de los demas (familiares,
parejas, hijos, instituciones pUblicas o privadas), no obs-
tante, debido al caracter insaciable de sus demandas, si
la ayuda se presenta nunca es suficiente, y en consecuen-
cia no evoca sentido alguno de gratitud.

Por otra parte, si la ayuda es negada se paranoidizan,
y se perciben como victimas de gente insensible y cruel
en su entorno. Pero en direccion opuesta, cuando la ca-
pacidad para el control sadico de los demas (en virtud de
somatizaciones, sintomas emergentes continuos, efectos
secundarios de farmacos, complicaciones médicas, reales
o fantaseadas, etc.), se complementa con una predispo-
sicion masoquista y generadora de culpa, en sus parejas
y familiares, se autoperpetla una interaccion patologica,
solo retroalimentadora de todo el trastorno ahora sobrep-
siquiatrizado y sobremedicalizado. Situaciones como ésta
precisan de un experto en patologia limitrofe que diluci-
de las distorsiones de los nudos afecto-cognoscitivos de
un contexto complementariamente patologico.

El abordaje de POLP requiere desde el inicio de la
integracion de un médico familiar (preferiblemente un
internista) con la integridad profesional para instru-
mentar una evaluacion inicial, y subsecuentes (cuando
en orden), asi como para integrar y ordenar toda la
comunicacion derivada de interconsultas a otros especia-
listas, cada vez que sea necesario. Psiquiatra e internista

deberan mantener una estrecha comunicacion. Tra-
tandose de POLP con hipocondriasis y polidiagnosia, es
preferible pecar de conservadores, descartando, en pri-
mer término, patologia organica, antes que se considere
COmo una mera somatizacion.

Si lo anterior no es factible, o resulta disfuncional,
el psiquiatra mismo debera asumir la responsabilidad
del trabajo de enlace con los demas especialistas, sin
obligar al paciente a ser intermediario entre sus propias
dudas, preguntas, sugerencias y recomendaciones a otros
colegas, y las de otros especialistas. Obligar a POLP a
deambular de intermediarios entre consultores y su
psiquiatra, con su DAC y conocida vulnerabilidad a distor-
sionar la informacion, no solo carece de profesionalismo,
sino, que, ademas, incita a generar mas caos y desorden.

c. Suicidalidad
Autodestructividad es consustancial de POLP. Esta pue-
de ser manifiesta, parasuicida (conductas de alto riesgo,
accidentes reiterativos, trastornos alimenticios, abuso y
dependencia de sustancias toxicas, etc.), o aun provoca-
da (conductas desafiantes hacia otros, quienes podrian
responderles con maltrato o violencia).

La mayoria de POLP tienen historia (o la van a desarro-
llar) de ideacion suicida (silente o compartida), conatos
suicidas, o de tormentas afectivas, en que se ha expre-
sado el deseo de marcar fin a su vida. Con frecuencia
la expresion de sus ideas suicidas conlleva un ostensible
tinte manipulador (en el sentido de tratar de obtener al-
guna concesion en el espacio interpersonal con otros),
no obstante, siempre hay que tomarlas en serio (uno de
cada nueve POLP terminan por morir por voluntad propia,
con o sin tratamiento), sin sobrerreaccionar, pero explo-
rando continuamente: grado de potencialidad, capacidad
de control de si mismo, y, sobre todo, delimitando siem-
pre la responsabilidad correspondiente a pacientes, y la
de quienes tratan de ayudarles.

La exploracion de suicidalidad podria empezar por
reconocer que todos, en algin momento de nuestra exis-
tencia, podriamos haber perdido el deseo de continuar
con nuestras vidas, cuando agobiados por profundo ma-
lestar o dolor de algin orden. Pero existe una enorme
diferencia entre desearlo y actuar fuera de control, y al
borde de cometer una accion desesperada. El paciente y
familiares deben de ser advertidos que solo él/ella, es
el responsable de preservar su integridad fisica y men-
tal, aun dentro de un hospital (no deberan ignorar que
los pacientes se suicidan, incluso dentro del mejor medio
hospitalario).

Para poder continuar con una evaluacion, y un
tratamiento ambulatorio, POLP deben asumir la respon-
sabilidad de brindar la seguridad de que no realizaran
conducta suicida alguna, y tan solo la exploraran dentro
de las sesiones. Si el paciente se siente fuera de con-
trol (o rechaza sadicamente dar esa seguridad, aunque
clinicamente da la impresion de que si esta en control),
debera asumir la responsabilidad de hospitalizarse. Si
rehlsa, se le notificara a él, a su pareja, y a sus fami-
liares, que hasta ahi llega la responsabilidad profesional
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de ayudarle. La mayoria de POLP, cuando son confronta-
dos directamente con la definicion del locus de control
y los limites de responsabilidades, pertenecientes a él y
a sus psiquiatras y psicoterapeutas, responden drama-
ticamente rechazando hospitalizarse y deseando seguir
adelante con su evaluacion y seguimiento ambulatorio.
Cuando locus de control y grado de responsabilidades no
son aclarados, es una incitacion a utilizar la amenaza de
un suicidio como un instrumento sadico de control sobre
los demas, particularmente a quienes se odia y envidia.

Los POLP con un largo historial de amenazas o
“intentos” suicidas (cortarse las venas, sobredosis,
semiahorcamientos), deberan ser advertidos (si en el con-
texto de una evaluacion o tratamiento que contemplen
una psicoterapia con foco en la transferencia y en las
relaciones objetales-PFT, y con objetivos mas ambiciosos
de remediar alteraciones psicoestructurales subyacen-
tes), que si se llegase a actuar un gesto suicida entre
sesiones, el paciente mismo debera asumir la responsa-
bilidad de avisar a familiares y trasladarse a un servicio
de urgencias, donde la contingencia pueda ser evaluada y
atendida.? A su vez, el paciente debera ser evaluado alli
mismo por un psiquiatra independiente, quien determi-
nara, si debe o no hospitalizarse, en un servicio médico
general o psiquiatrico. Si el paciente rehlsa aceptar este
convenio, debera ser advertido, junto con su pareja o
familia, que de igual modo hasta ahi llegd la responsabi-
lidad profesional brindada. De esta manera, se cierra la
puerta a la posibilidad de contra-actuaciones patologicas
que destruyen toda posibilidad de ayudarles, mas alla de
atender crisis tras crisis, pero sin lograr el minimo avance
en nada. Por el contrario, cuando el locus de control y los
limites de responsabilidades (para pacientes y profesio-
nales) no han sido explicitados, se deja la puerta abierta
para el control sadico de la relacion de trabajo, y la gra-
tificacion patoldgica de la misma autodestructividad que
se pretende contener y remediar. Al paciente se le puede
aclarar, sin embargo, que existen otras modalidades te-
rapéuticas de contencion y soporte, a las que él podria
recurrir, aunque con objetivos mucho menos ambiciosos.3

A diferencia de las acciones suicidas, bizarras y des-
concertantes de pacientes del espectro esquizofrénico y
de bipolaridad, que, por lo comun, ocurren en un contex-
to de retraimiento interpersonal, las conductas suicidas
de POLP siempre acaecen intimamente vinculadas a tra-
mas interpersonales especificas, en su inmediatez.>

Si se descartan los componentes bioldgicos neurove-
getativos que acompafan a un genuino episodio depresivo
mayor incapacitante en Eje | del DSM-IV-TR (alteraciones
del patron de suefo, habitos alimenticios, peso, variacion
ritmica del afecto, apetito sexual, y tono muscular), toda
accion o ideacion suicida en POLP, por lo general, implica
la activacion de una clara relacion entre una represen-
tacion de si mismo intrapsiquica, en interaccion con la
representacion endopsiquica de otros a quienes se odia y
envidia, y se desea lastimar.

A su vez, y aunque cada acto suicida podria repre-
sentar una multiplicidad de significados psicodinamicos,
altamente individualizados, con frecuencia los gestos

suicidas y amenazas de POLP expresan, rabia, odio,
coraje, el deseo del control absoluto del otro, o de mo-
nopolizar la atencion de los demas. Dan la impresion
de representar una “Ultima carta”, o “cartucho” con el
que vehementemente tratan de solicitar atencion, con-
tencion, y, sobre todo, la garantia de que no seran abando-
nados.?

Ademas, y en contraste a episodios depresivos au-
ténticos del nivel alto e intermedio de patologia del
caracter, en la conducta suicida de POLP se logra eviden-
ciar la paraddjica disociacion afecto-cognoscitiva antes
mencionada. Por ejemplo, aunque su actitud o comuni-
cacion no verbal, asi como su apariencia fisica podrian
dar la impresion de una depresion afectiva profunda, el
contenido cognoscitivo o ideacional de sus comunicacio-
nes sadicas, podria reflejar odio y resentimiento punitivo
o recriminador hacia los demas: “Espero y después no se
vayan a arrepentir de no haberme ayudado”, o, “Espero
y Dios no los vaya a castigar, y ponga a ustedes en mi
situacion”. O, por el contrario, el contenido ideacional
de su comunicacion verbal podria expresar un profundo
sentimiento depresivo, sin embargo, su actitud y comuni-
cacion no verbal (sefalar con el entrecejo fruncido, y el
dedo erguido acusador, a aquellos que desde su percep-
cion no han saciado sus exigencias y demandas), podrian
expresar, odio, rabia y resentimiento.

Por Gltimo, la exploracion del grado de potencialidad
suicida, locus de control, y la delimitacién de respon-
sabilidades, debe ser integrada sistematicamente al
convenio de acuerdos, términos y condiciones al inicio
de todo compromiso de tratamiento.? Si la evaluacion
psicoestructural de POLP requiere de dos a tres sesiones
de cuarenta y cinco minutos, de igual modo, definir y ex-
plorar un acuerdo aceptable para todos (profesionales,
pacientes, pareja y familia), podria también requerir
de dos a tres sesiones. Dos terceras partes de los POLP
que interrumpen tratamiento en los primeros treinta a
novena dias, se relaciona con la falta de un convenio co-
lectivamente concertado y explicitado desde el inicio.

d. Hospitalizaciones
Una hospitalizacion psiquiatrica para POLP, indicada
apropiadamente es el primer paso hacia la recuperacion
de la salud, o retomar el control de sus vidas. Cuando no
esta indicada, y ademas es mal utilizada, podria tan so-
lo ser el primer paso de POLP hacia una futura carrera
como “pacientes psiquiatricos”.

La indicacion para una hospitalizacion en POLP podria
justificarse cuando no se ha podido contener en for-
ma ambulatoria su autodestructividad: reiteradas ac-
ciones y amenazas suicidas, abuso y dependencia de
sustancias, trastornos alimenticios, como anorexia ner-
viosa, conducta parasuicida in crescendo. Sin embargo,
el propésito de esta hospitalizacion, y a diferencia de
pacientes del espectro esquizofreniforme y bipolar, no es
solo para custodiar, medicar y sedar.

Por el contrario, la hospitalizacion en un programa
psiquiatrico moderno, y un personal debidamente entre-
nado en patologia limitrofe, requiere de un paciente no
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sedado, y completamente disponible para poder hacer
buen uso de la totalidad de modalidades de interven-
cion que se ofrecen: psicoterapia hospitalaria individual,
técnicas comunitarias individuales y grupales, terapia
ocupacional y recreativa, reuniones psicoeducativas,
orientacion laboral, la integracion de su pareja y/o fa-
milia, y adecuaciones y ensayos farmacologicos con focos
especificos y conocidos por pacientes, hacia niveles tan
s6lo optimos y que sinergizan la totalidad del programa.

El paciente por su parte, debera entender que el ob-
jetivo de su hospitalizacion es el de activamente explorar
y lograr una clara comprension de las alteraciones de su
caracter que lo pusieron ahi, a su vez, trabajar en anti-
cipar lo que él tendra que aportar para no reingresar en
el hospital, y planear un seguimiento fuera de éste, que
consolide objetivos de la hospitalizacion y en el que pue-
da continuar avanzando y madurando.? Por Ultimo, ningln
paciente debera ser dado de alta sin una clara idea de
la necesidad de iniciarse en algln plan de trabajo, estu-
dios o voluntariado que contrarreste su improductividad
y proclividades dependientes o parasitarias, asi como su
conformismo patologico.

La mayoria de comunidades (aun en paises primer-
mundistas), lamentablemente, no cuentan con un hospital
y personal, que pueda de manera elemental atender las
necesidades de POLP. A excepcion de unos cuantos pro-
gramas, existe hoy en dia una enorme brecha, universal,
entre los avances en la investigacion empirica de patolo-
gia limitrofe, y su integracion a programas hospitalarios.
Como menciono, en el apartado B de la seccion lll, cuando
estan internados en hospitales generales, sin una division
de psiquiatria y en manos de psiquiatras sin experiencia
en patologia limitrofe, o peor aiin, en manos de doctores
sin una formacion en psiquiatria, por lo general, son ex-
plotados con “curas de sueno”, “reposo”, y “aislamiento
neurovegetativo”. Por otro lado, al internarse en un hos-
pital, unidad, o division de psiquiatria, pero sin personal
ni equipos interdisciplinarios, especialmente entrenados
para atender las alteraciones psicoestructurales de su ca-
racter (asiy la clinica se anuncie como un sUper programa
“multimodal”), terminan por ser solamente custodiados y
sobremedicados, sellando de este modo su futuro como
un “paciente psiquiatrico”, sin mas proyecto de vida que
cargar sobre su espinazo con uno o mas supuestos trastor-
nos psiquiatricos sobremedicados del Eje | del DSM IV-TR.!

e. Diagnostico integral, “si mismo bioldgico” y
potencial autotélico

Hacia la década de los ochenta del siglo pasado se penso
que la introduccion de esquemas diagnosticos multiaxia-
les en psiquiatria (DSM-IIl, DSM-IV-TR, CIE-10)' reducirian
los ancestrales problemas de la falta de confiabilidad y
validacion diagnostica.** No ha sido asi. Ademas, el 60%
de los pacientes, ambulatorios, que cotidianamente se
atienden a nivel de consultorios (por problemas de va-
riaciones de la autoestima, inseguridad y dificultades
interpersonales), no podrian adscribirse a una identidad
nosologica determinada, ni del Eje I, ni del Eje Il del DSM-
IV-TR.!

Las limitaciones de un modelo categérico y politéti-
co como el del DSM-IV-TR' (cinco criterios descriptivos,
de una lista de nueve, contestan la pregunta cualitativa
sobre si un paciente es, o no es limitrofe), son aln mas
notorias en el area de trastornos de la personalidad. Por
ejemplo, llama la atencion la enorme diferencia en la
prevalencia del diagnostico de trastornos de la persona-
lidad, de una institucion psiquiatrica a otra, ain en una
misma ciudad: de 8% a 10% en unas, al 85% a 100% en
otras, si se recurre al uso de la categoria inespecifica).

La anterior consideracion obliga a una reflexion de
Perogrullo: jque un paciente no presente uno de los 10
trastornos prototipicos de la personalidad en el Eje Il
del DSM-IV-TR," no significa que no posea su propia per-
sonalidad o estructura de cardcter!* y, es esta misma
estructura de caracter, con sus virtudes y limitaciones,
y con distintos niveles o grados de madurez y diferen-
ciacion, la mediadora en la expresion y tratamiento de
cualquier trastorno en Eje | del DSM-IV-TR."*

Como he subrayado, cuando se falla en integrar a la
conceptualizacion diagnostica de determinado contexto
clinico, la calidad y el nivel de organizacion y funcio-
namiento de la persona evaluada, se reduce el foco de
intervenciones al tratamiento de entidades en el Eje |
del DSM-IV-TR." Marca una enorme diferencia la manera
de explicar a un paciente, la naturaleza y conceptuali-
zacion de sus problemas. Por ejemplo, si se le propone
a POLP que sus dificultades son meramente desbalances
de neurotransmisores, que necesitan ser reequilibrados
con psicofarmacos, no solo se les reduce a un “si mismo”
o “ente bioldgico”, despersonalizado y pasivamente so-
metido a las imposiciones de otros, sino que ademas, se
les exime de toda responsabilidad coparticipativa en su
tratamiento. Por el contrario, si se les explica, que sufren
de algunos sintomas o trastornos en Eje | que requie-
ren de la intervencion limitada de algin psicofarmaco
para blancos circunscritos, pero que también existen
alteraciones psicoestructurales y disfunciones caractero-
logicas evidentes, que van mas alla de lo que los farmacos
pueden remediar, y en consecuencia, requeriran tam-
bién de alguna modalidad psicoterapéutica y estrategia
de seguimiento que obligan a su coparticipacion perso-
nal, se les coloca en una posicion enteramente distin-
ta, una que alienta, desafia y disminuye la posibilidad de
seguir pasivamente con una “carrera de paciente psiquia-
trico” sobremedicalizado.

Aln y cuando esquemas de diagndstico integral que
incorporan tanto constructos categoricos como dimensio-
nales (que atienden no solo a trastornos y enfermedades
psiquiatricas, sino ademas, al tipo de personalidad y su
nivel de organizacion y funcionamiento) fueron introdu-
cidos desde la década de los setenta (por ejemplo, DI-HU
y FIAD-60, en el Departamento de Psiquiatria del Hospi-
tal Universitario en Monterrey, Nuevo Ledn, México), es
solo mas reciente que se ha avanzado en la diseminacion
de sistemas de diagndstico mas universales: el diagnos-
tico psicoanalitico propuesto por Nancy McWilliams, en
1994 en los Estados Unidos de América (EUA),5! el siste-
ma diagnostico operacionalizado psicodinamico (OPD),
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desarrollado en Alemania, en 2001, y el PDM, o Manual de
diagnostico psicodinamico, propuesto en los EUA, en
2006.% El futuro DSM-V actualmente en proceso (progra-
mado para 2013), también incluira un eje dimensional
para la exploracion sistematica de tipos y niveles de fun-
cionamiento de la personalidad.

Urge introducir en nuestra practica psiquiatrica, pa-
blica y privada, ambulatoria u hospitalaria, sistemas de
diagnéstico integral que incorporen la atencion a: 1)
consideraciones categoricas y dimensionales, 2) el deslin-
de de normalidad y patologia, 3) la jerarquia de nive-
les de organizacion y funcionamiento de la personali-
dad, 4) la delimitacion entre trastornos psiquiatricos y
estructura de caracter, y, 5) la exploracion del significado
subyacente de fendémenos conductuales.®

Esquemas de diagndstico integral tanto en el medio
académico, como en practica privada, no sélo orientan
sobre la metodologia de la evaluacion diagnéstica, el
formato de historia clinica y la sistematizacion de expe-
dientes, donde se asienta y registra el seguimiento de
estrategias de tratamiento, sino que ademas, contribuye
a una filosofia de tratamiento que obliga a pacientes a
coparticipar activamente en la confeccion de su futuro y
la exploracion de sus potencialidades autotélicas.

Por potencial autotélico, me refiero a la capacidad
de una persona para haber llegado a desarrollar algin
pasatiempo, deporte, oficio, arte, trabajo, profesion o
interés determinado, que le permita experimentar que
en esa actividad es sobresaliente y, que independiente-
mente de si se lo celebran, o aplauden, o si bien o mal
pagado, esa actividad satisface un fin (tele) en si mismo
(auto): proporcionarle significado y sentido de rumbo a su
vida.

La mayoria de POLP ostentan una larga historia de
trabajos, planes, actividades y proyectos inconclusos, asi
como de parasitismo y conformismo ego sintonizado, que
Unicamente contribuye a su sentido de vacuidad y tedio
(por lo general, confundido con anhedonia, o depresion y
distimia en Eje | del DSM-IV-TR)." Cuando a esta historia
de vacuidad y esterilidad autotélica se inserta la imposi-
cion iatrogénica de un concepto de “si mismo biologico” y
“psiquiatrizado” con uno o varios trastornos del Eje | del
DSM-IV-TR," no solo se validan conformismo y parasitismo,
sino que, ademas, se incrementa la ganancia secundaria
asociada a una carrera como “paciente psiquiatrico”. Tra-
gicamente, ser “paciente psiquiatrico”, es el leitmotiv
para levantarse a la siguiente mahana a continuar el pe-
regrinaje con doctores, terapias, instituciones y estudios
de laboratorio. A todos los POLP debe exigirseles como
prerrequisito de tratamiento, la necesidad de iniciarse
inmediatamente en alguna actividad, que por lo menos
sea punto de partida para evaluar y desarrollar su poten-
cial autotélico.
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