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RESUMEN

Introduccion: Se han identificado alteraciones a nivel del cortex pre-
frontal y deficiencias en las funciones ejecutivas (FE) y su asociacion con la
gravedad sintomatica del trastorno limite de la personalidad (TLP). Material
y Métodos: Estudio descriptivo transversal. Se incluyeron 17 pacientes previa
firma de consentimiento informado. Se aplicaron el Borderline Symptom
List-23 (BSL-23) e INECO Frontal Screening (IFS). Se realiz correlacion de
Pearson y prueba X?. Resultados: La muestra se conformd con 17 pacientes,
mediana de edad 23.7 (18-42 afios); 94.12% mujeres y 76.4% escolaridad
media superior. El 82.36 % (n=14) present? alteraciones en FE (INECO < 21
puntos), principalmente memoria de trabajo visual (X 2.6250), refranes (
X =1.7187) y control inhibitorio verbal (X =3.4375). Encontramos una
correlacion moderada de BSL-23 y la prueba de series motoras (r= - 0.444),
control inhibitorio verbal (r = - 0.540) y digitos en orden inverso (r= - 0.610).
Encontramos una una asociacion no significativa entre la variables gravedad
del TLP y fallas en las FE (X?= 0.08; p= 0.169). Conclusion: El abordaje del TLP
es complejo y su tratamiento debe incluir la rehabilitacion neuropsicolégica
para la reduccion de sintomas de impulsividad e inestabilidad emocional.

Palabras clave: funciones ejecutivas, trastorno limite de la personalidad,
neuropsicologia, rehabilitacion.

La personalidad es un patron complejo de caracteristicas
psicoldgicas desde épocas prematuras de la vida, que se
expresan de forma automatica y que “configuran la conste-
lacion completa de la persona” (Millon & Davis, 2001, p.2). En
este sistema dinamico convergen integridad bioldgica, facul-
tades neurocognitivas, modelos de aprendizaje y contextos
socioculturales (Caballo, Guillén y Salazar, 2009; APA, 2014).
Los trastornos de la personalidad, es decir, la presentacion
patoldgica de la conducta, se expresan clinicamente como
una serie de rasgos conductuales desadaptativos: inflexibles,
estables y acentuados en todas las situaciones (Caballo, Gui-
llén y Salazar, 2009; Millon & Davis, 2001). Entreun6a 10 %
de la poblacion general padece algun tipo de trastorno de la
personalidad, un rango que cambia segun los instrumentos
diagnésticos utilizados, incluso se ha identificado que esta
cifra suele aumentar significativamente cuando se utilizan
los criterios del DSM-5 frente a los de la CIE-10 (Volkert,
Gablonski & Rabung, 2018).

Los trastornos de la personalidad se convierten en un
reto diagnostico y terapéutico por su complejidad nosold-
gica y etiopatogénica. El que ha cobrado mayor relevancia

ABSTRACT

Introduction: Alterations in the prefrontal cortex and deficiencies in
executive functions (EF) and their association with the symptomatic severity
of border personality disorder (BPD) have been identified. Material and Me-
thods: descriptive cross-sectional study. Seventeen patients were included
after signing an informed consent. The Borderline Symptom List-23 (BSL-
23) and INECO Frontal Screening (IFS) were applied. Pearson's correlation
and X? test were performed. Results: the sample consisted of 17 patients,
median age 23.7 (18-42 years); 94.12% women and 76.4% upper secondary
schooling. 82.36% (n = 14) presented alterations in EF (INECO < 21 points),

mainly visual working memory (X =2.6250), sayings (X =1.7187) and
verbal inhibitory control (X = 3.4375). We found a moderate correlation of
BSL-23 and the motor series test (r = - 0.444), verbal inhibitory control (r
= - 0.540) and digits in reverse order (r = - 0.610). We find no significative
association between the variables severity of the BPD and failures in EF
(X?=0.08; p= 0.169). Conclusion: the approach to borderline personality
disorder (BPD) is complex. The treatment of BPD should include neuropsy-
chological rehabilitation for the reduction of symptoms of impulsivity and
emotional instability.

Keywords: therapeutic alliance, psycho-oncology, eHealth, telepsychology,
digital intervention, cancer.

en el campo de la investigacion de las neurociencias es el
trastorno limite de la personalidad (TLP). Algunos estudios
epidemioldgicos apuntan que solo la prevalencia puntual de
por vida es de hasta el 5.9 %; el 6.4 % de la poblacién urbana,
el 9.3 % en pacientes ambulatorios psiquiatricos y hasta un
20 % en pacientes hospitalizados. En contextos clinicos la
proporcion entre el sexo femenino y masculino es de 3:1
(Gross et al, 2002).

Histéricamente el origen nominal de este trastorno pro-
viene de las teorias freudianas sobre la mente. Adolph Stern
acufo este término para hacer mencion de un "estado mental
entre la neurosis y la psicosis”, concepto que perdid vigencia
a la luz del desarrollo de las neurociencias, ergo, aun man-
tiene cierto grado de congruencia en su estadio dimensional
(modelos hibridos clasificatorios de la personalidad). Si bien
el término data de mediados del siglo pasado, el TLP no fue
reconocido hasta su inclusion como categoria diagnodstica
del DSM-IIl en 1980 (Pérez-Rodriguez y cols, 2018; Mos-
quera, 2011).

El patrén basico del TLP es la inestabilidad en las rela-
ciones interpersonales, de la autoimagen, una disregulacion
afectiva "estable" e impulsividad (Figura 1). La sintomatolo-
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Figura 1. Sub-pruebas correlacionadas con la gravedad sintomatica del trastorno.

gia es polimorfa, frecuentemente comorbida a trastornos

Tabla 1. Concepciones historicas del trastorno limite de la personalidad

de la alimentacion, afectivos y por consumo de sustancias, segtin Zanarini y Frakenburg (1997), citado por Millon & Davis (2001,
. k .440).

cuya expresion se hace manifiesta en la edad adulta. En la p-440)

actualidad, el TLP sigue generando polémica, y no existe Rerspectiva ustancal(iDef

unanimidad en torno ddénde estaria mejor ubicado catego- Psicodinamica Es un nivel de organizacion de la personalidad,

. o . con diversas patologias constituyentes y
rialmente: si en los trastornos del control de los impulsos, caracteriales a medio camino entre la psicosis y
trastorno por estrés postraumatico o trastornos del afecto la neurosis.

(Fernandez-Guerrero, 2017; Caballo y Camacho, 2000). Neokrapeliana El sustrato de los trastornos mentales es
, : o . 5 biolégico, por lo tanto, son susceptibles a ser
Las teorias eyopatogemcas y la nosografia dgl TLP per s e s s B
manecen en un area de grises y en su decurso historico se (enfoque categorial). Es una de las concepciones

mas vigentes por el uso extendido de los

han propuesto diversas definiciones (Tabla 1). Se ha llegado a SlEiETe Femolan Ees Lol 5 Gl 10,

concluir que podrian estar involucrados factores ambientales

o ) ; Continuum de la Puede considerarse una presentacion minima de
(abUSO fisico o sexual durante la infancia, abandono de los esquizofrenia la esquizofrenia por los caracteristicos estados
padres) y bioldgicos (carga genética en familiares de primer POIBOHIEES UEMSIEos
grado, alteraciones neurofuncionales). En esta materia se Continuum de los Es habitual que presenta cambios emocionales
. . ., , trastornos afectivos | abruptos, el animo irritable y los sintomas
menciona una disfuncion del I6bulo frontal que engendra depresivos crénicos difusos.
un,a serie de deficiencias en Iaslfunmones gecutivas (FE) Espectro impulsivo- El control inhibitorio de los impulsos es
(Pérez--Rodriguez y cols, 2018; Lépez-Ibor y Carrasco, 2014). compulsivo deficiente, hay ciferta incapacidad para
) . . demorar la gratificacion lo que explica la
El anc':epto de FE tiene su origen con Ilos trabajos del i ol e &) as oS [ s
neuropsicologo ruso Alexander Luria en la década de los se- de sustancias psicoactivas y personalidad
sentas, quien las postula como un conjunto organizado de antisocial.
dominios cognitivos que permiten programar, regular y veri- Trastorno de estrés | Por la alta prevalencia de experiencias
o . . o, ) postraumatico traumaticas infantiles, principalmente de
ficar la actividad mental, es decir, la manifestacion organizada abuso sexual y fisico, podria considerarse una
de la actividad consciente (Mosquera, 2011; Ivarez & Emory, vl dle epizsion peie el fesionrs de esiEs

postraumatico.

2006). La neuropsicéloga Muriel Lezak (2004) en la década
de los ochentas es quien acufia oficialmente el término de FE,
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Tabla 2. Principales hallazgos de anormalidades neurobiolégicas en pacientes con trastorno limite de la personalidad mediante técnicas de

neuroimagen funcionales y morfologicas, revision bibliografica de Tajima y colaboradores (2009).

Estudios morfologicos Estudios funcionales

En RM se encontré una disminucion de volumen de hasta el 6.2 % a nivel
frontal en comparacion con controles sanos

Hipoactividad a nivel frontal (orbitofrontal y cingulo anterior)

En RMN alteraciones del cuerpo calloso: mayor delgadez en el istmo
del cuerpo calloso, més objetivable a mayor nimero de antecedentes
traumaticos en la infancia

Alteraciones de metabolismo amigdalar
(pico de creatinina entre un 11-17 %)

A nivel de corteza parietal también se ha observado un mayor volumen
del giro poscentral izquierdo y del volumen prectiineo derecho; aumenta en
funcion del incremento de sintomas disociativos

RMNf, imagenes (neutras y estimulantes): activacion en insula, COF bilateral,
cingulo anterior izquierdo, CPFM y &reas parietal y parahipocampal

Menor volumen de sustancia gris en hipocampo (proporcional al nimero de
hospitalizaciones); relacionado con el comportamiento agresivo

Pacientes con TLP + TEPT: mayor actividad del Iébulo temporal anterior
derecho

Relacion inversa en el volumen hipofisario y la frecuencia de conductas
parasuicidas

Disminucion del 19 % del N-Acetil-Aspartato: valor indirecto de muerte
neuronal

Volumen amigdalino y sintomas depresivos cronicos

Hipoactividad a nivel frontal (orbitofrontal y cingulo anterior)

Mayor compromiso de la sustancia blanca frontal
(altos niveles de anisotropia)

estableciendo un correlato mas tangible al conceptualizarlas
como "las capacidades mentales necesarias para llevar a cabo
conductas eficaces, creativas y socialmente aceptadas, en
una amplia variedad de situaciones” (Ivarez & Emory, 2006).

La nocion de que las deficiencias en las FE desempefian
un papel importante en el desarrollo del TLP se ha incremen-
tado en los Ultimos afios. Dicho enfoque se fundamenta por
la evidencia de una elevada comorbilidad del TLP y el Tras-
torno de Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH), con un
alto grado de similitud psicopatoldgica, principalmente de la
impulsividad, y algunos resultados en estudios de neuroima-
gen que revelan alteraciones de la corteza prefrontal (region
dorsolateral y dorsomedial), la unién temporo-parietal y la
corteza cingulada anterior (Tabla 2) (Németh, Matrai & Czéh,
2018; Tajima y colaboradores, 2009).

Diversos estudios clinicos sefialan un predominio de de-
ficiencias en las FE en pacientes con TLP en los rubros de
planificacion de tareas, flexibilidad cognitiva y el control inhi-
bitorio. En investigaciones mas reciente se enfatizan las limi-
taciones en la cognicion social o teoria de la mente, facultad
esencial para vincularse interpersonalmente. Ademas, una
posible relacion entre la gravedad del trastorno, su expresion
sintomética y conductual (impulsividad, disregulacion afec-
tiva e incapacidad para establecer vinculos interpersonales),
con el nivel de compromiso en ciertas FE (Németh, Méatrai &
Czéh, 2018; Pérez-Rodriguez y cols, 2018).

El objetivo de este estudio fue identificar la prevalencia de
las deficiencias en las funciones ejecutivas y su correlacion

con la severidad sintomatica en una poblacién clinica con
diagnostico de TLP.

SUJETOS DE ESTUDIO

La muestra de estudio inicial estuvo compuesta por 26
pacientes ingresados en el Hospital Regional de Psiquiatria
“Dr. Héctor H. Tovar Acosta” del Instituto Mexicano del Seguro
Social, con el diagndstico categorial de TLP segun los crite-
rios del DSM-5 (Tabla 3). Se descartaron 9 de ellos porque
desistieron en la participacion del estudio. La muestra de
estudio final (n=17) fue evaluada por profesionales califica-
dos en la materia de neuropsicologia quienes aplicaron una
bateria de pruebas: INECO FRONTAL SCREENING (IFS) para
la deteccion de alteraciones en las funciones ejecutivas y el
Borderline Symptom List-23 (BSL-23) para medir la gravedad
sintomatica del trastorno.

INSTRUMENTOS

El BSL 23 es un cuestionario autoaplicable para evaluar la
sintomatologia en el TLP. Se compone de una escala basica
de 23 items, una escala de analisis visual de la percepcion
del estado general y una escala complementaria para una
evaluacion conductual, de 11 items. Los puntajes van, en la
escala basica, de 0 a 92 puntos; la media del estado general
califica del 0 al 100 %; la escala conductual puntiade 0 a
44 puntos. Es posible determinar la severidad del trastorno

10
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Tabla 3. Criterios diagndsticos para el trastorno limite de la personali-
dad, DSM-5. American Psychiatric Association (2002).

Criterios diagnésticos para el trastorno limite de la personalidad,
DSM-5

Patron dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de
la autoimagen y de los afectos, e impulsividad intensa, que comienza
en las primeras etapas de la edad adulta y esta presente en diversos
contextos, y que se manifiesta por cinco (o mas) de los hechos
siguientes:

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado.
(Nota: No incluir el comportamiento suicida ni de automutilacion que
figuran en el Criterio 5.).

2. Patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas que se
caracteriza por una alternancia entre los extremos de idealizacion y de
devaluacion.

3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la
autoimagen y del sentido del yo.

4. Impulsividad en dos o0 mas areas que son potencialmente autolesivas
(p. €j., gastos, sexo, drogas, conduccion temeraria, atracones alimen-
tarios). (Nota: No incluir el comportamiento suicida ni de automutila-
cion que figuran en el Criterio.

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o com-
portamiento de automutilacion.

6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estad o de
animo (p. €j., episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad
que generalmente duran unas horas y, rara vez, mas de unos dias).

7. Sensacion crénica de vacio.

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p.ej.,
exhibicion frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas recu-
rrentes).

9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas
disociativos graves.

segun el puntaje total arrojado en tres categorias: leve (48
puntos), grave (entre 49 y 62 puntos) y muy grave (mayor
a 63 puntos). La escala tiene una alta confiabilidad (alfa de
Cronbach =.949), asi como una buena estabilidad test-retest
(Bohus et al, 2008; Feliu-Soler y cols, 2014).

La IFS es una prueba de facil aplicacion, disefiada para
su administracion de 5 a 7 minutos, y cuenta con sencillas
instrucciones para su administracién. Se compone por una
serie de sub-pruebas, con puntajes de 3 a 6 puntos, y que
evaltan las principales funciones ejecutivas: 1) series mo-
toras, donde se le pide al paciente realizar una secuencia
de movimientos; 2) memoria verbal visual; 3) capacidad de
abstraccion; 4) control inhibitorio motor y verbal. El punto de
corte es 30. Un puntaje igual o menor a 11 puntos puede indi-
car un severo deterioro de las FE (llhen, 2012). EI IFS cuenta
con un alfa de Cronbach de 0.80, una sensibilidad del 96.2
% y especificidad del 91.5 % para diferenciar entre controles
sanos y pacientes con algun grado de compromiso en las
funciones neurocognitivas de ejecucion, aplicable desde un
proceso demencial hasta un trastorno psiquiatrico primario,
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como el TLP (Torralva, Roca & Gleichgerrcht, 2009). El punto
de corte es de 22.5 puntos (sensibilidad: 80 %; especificidad
91 %) recomendado por los investigadores en pacientes sin
sospecha de un trastorno neurocognitivo (Zapata-Zabala'y
colaboradores, 2019; Ihnen).

PROCEDIMIENTO

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, trans-
versal, a través de la recoleccion de datos con encuesta con
la autorizacion del Comité Local de Investigacion en Salud
del Instituto Mexicano del Seguro Social para el manejo de
los datos clinicos y sociodemograficos de cada paciente
mediante la lectura del expediente fisico. La muestra elegi-
da se constituyd de pacientes con el diagnostico categorial
de TLP que aceptaron formar parte del estudio previa firma
del consentimiento informado. Todos los sujetos de estudio
tuvieron una estancia intrahospitalaria por criterios de riesgo
suicida o trastorno depresivo mayor grave, y se les aplicé una
bateria de pruebas: BSL-23 e IFS. La aplicacién de ambos
instrumentos (BSL-23 e IFS) permitié medir la gravedad del
trastorno mediante pardmetros dimensionales (nivel sinto-
matico) y evaluar la integridad de las funciones ejecutivas
mediante un screening global (nivel funcional cognitivo).

Se realizd estadistica descriptiva para variables cualitati-
vas o categoricas que se expresan en frecuencias absolutas
y relativas; para las variables cuantitativas se utilizaron medi-
das de tendencia central y medidas de dispersion. Se aplica-
ron pruebas no paramétricas con prueba Xi? para identificar
la asociacion entre la gravedad del trastorno (puntaje global
de la BSL-23) y el compromiso funcional (puntaje global de
la IFS); considerando ademas cada una de las sub-pruebas
(series motoras, sensibilidad a la interferencia, control inhibi-
torio motor, digitos en orden inverso, meses atras, memoria
de trabajo visual, refranes y control inhibitorio verbal). Se
determind la asociacion de manera independiente entre estas
variables con un analisis de regresion logistica. Los resulta-
dos obtenidos se analizaron e interpretaron con el programa
SPSS v.22. Se considerd significativo un valor de p<0.005.

En la Tabla 4 se muestran las caracteristicas sociodemo-
graficas de la muestra de estudio, distribuidas en las variables
de género, edad, estado civil, escolaridad y ocupacion. Hubo
un predominio del sexo femenino con un 94.12 % (n=16) de la
muestra de estudio. Solo el 5.88 % (n=1) representd al sexo

11
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Tabla 5. Variables clinicas: nimero de ingresos hospitalarios, intentos
suicidas, gravedad del trastorno (BSL-23) y funcionamiento cognitivo

global.

Sexo Femenino . P
9412 % (n=16) Variables clinicas
Masculino Numero de ingresos = 2.62 hospitalizaciones
5.8 % (n=1) hospitalarios
Edad 21-30 afios =23.75 afios Numero de intentos = 1.5 intentos suicidas
52.92 % (n=9) suicidas
18-20 afios
35.29 % (n=6) Gravedad del Muy grave (mayor a 63 puntos). | =61.59
31-40 afios trastorno (BSL-23) 52.95 % (n=9)
5.88 % (n=1) Grave (entre 49 y 62 puntos)
41-50 afos 29.51 % (n=5)
5.88 % (n=1) Leve (48 puntos)
17.64 % (n=3)
Estado civil Soltero - -
76.48 % (n=13) Funcionamiento Punto de corte: = 22 puntos =17.03
Casado cognitivo global (IFS) (valor normal)‘ .
17.64 % (n=3) Con compromiso funcional
Union libre 82.36 % (n=14) _
5.88 % (n=1) Sin compromiso funcional
17.64 % (n=3)
Escolaridad Preparatoria
70.59 % (n=12)
Secundaria
17.65 % (n=3 , .
Licenciaﬁura) mas frecuente fue el de preparatoria con el 70.59 % (n=12),
17.65 % (n=3) seguido de licenciatura, 17.65 % (n=3). La muestra fue ma-
Ocupacién | Sin empleo yoritariamente desempleada con un 47.05 % (n=8).
£r.08 % (0=8) EnlaTabla5y6 las variables clinicas de |
Empleadas nlaTabla 5y 6 se agrupan las variables clinicas de inte-

17.65 % (n=3)
Estudiantes
35.29 % (n=6)

Tabla 6. Media de resultados de la INECO frontal screening por sub-
prueba.

INECO (sub-prueba) Baremo
Series motoras 2.3125 3
Sensibilidad a la interferencia 2 8
Control inhibitorio motor 1.4375 8
Digitos en orden inverso 2.1250 6
Meses atras 1.3125 2
Memoria de trabajo visual 2.6250 4
Refranes 1.7187 8
Control inhibitorio verbal 3.4375 6
indice de Memoria de Trabajo (Digitos en 475 10
orden inverso + Cubos de Corsi)

masculino. La mediana de edad fue de 23 afios con rango
de edad 18 a 42 afnos. El rango de edad mas representativo
fue entre los 21-30 afios, con un 52.95 % (n=9). El estado
civil de los sujetos de estudio fue predominantemente sol-
tero con un 76.48 % (n=13). El nivel de escolaridad maximo

rés, como numero de ingresos hospitalarios, intensos suicidas,
gravedad del trastorno segun la escala BSL-23y los resultados
globales de la IFS. El promedio de las hospitalizaciones fue
de 2.625 veces y 1.5 considerando los intentos suicidas. La
severidad del trastorno limite de la personalidad cuantificado
mediante la escala BSL-23 arrojo las siguientes frecuencias
por categorias en la muestra de estudio: leve 17.64 % (n=3),
grave 29.41 % (n=5) y muy grave 52.95 % (n=9). La media del
puntaje total BSL-23 fue de 61.59 puntos (DS=19.6).

La proporcion de puntajes globales de la INECO FRONTAL
SCREENING segun el punto de corte: = 22 puntos, equivalente
a sin compromiso funcional, fue de 17.64 % (n=3) y <21, con
compromiso funcional, 82.36 % (n=14). Las medias menores
alos puntajes de referencia maximo para las sub-pruebas fue
para digitos en orden inverso (X=2.1250), memoria de trabajo
visual (X=2.6250), refranes (X=1.7187) y control inhibitorio
verbal (X=3.4375). La media del indice de Memoria de Tra-
bajo (Digitos en orden inverso + Cubos de Corsi) fue de 4.75
puntos (DS=1.16). El valor de referencia méximo para este
parametro es de 10. En cuanto al puntaje global de la media
en la escala IFS fue de 17.03 puntos (DS= 4.62).

Considerando la prueba de Chi Cuadrado (X2), no encon-
tramos diferencias significativas entre la gravedad sintoma-
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Tabla 7. Asociacion entre las variables gravedad sintomaticay

compromiso coghnitivo funcional

Asociacion entre las variables gravedad sintomatica y compromiso
cognitivo funcional

Chi cuadrada

X2 =0.08

Sensibilidad a la interferencia
r=0.106

Coeficiente de correlacion lineal de
Pearson

(Gravedad sintomatica vs sub-
pruebas del IFS)

Series motoras
r=-0.444

Control inhibitorio motor
r=0-0.054

Meses atras
r=0.398

Memoria de trabajo visual
r=0.110

Refranes
r=-0.089

Control inhibitorio verbal
r=-0.540

Digitos en orden inverso
r=-0.610

indice de Memoria de Trabajo
r=-0.344

tica del trastorno y el compromiso funcional cognitivo. En la
correlacion lineal se encontramos una correlacion negativa
moderada en el puntaje global de la BSL-23 vs la prueba de
series motoras (r= - 0.444), control inhibitorio verbal (r = -
0.540) y los digitos en orden inverso (r= - 0.610). (Tabla 7).

Las principales fallas en funciones ejecutivas identfi-
cadas en nuestra muestra de estudio fueron memoria de
trabajo, abstraccion y control inhibitorio de los impulsos.
Los pacientes con diagndstico nosoldgico de TLP se ven
caracteristicamente afectados en estas funcion cognitivas,
y se ha constatado con pruebas de neuroimagen que su
relacion funcional se sitda en la red fronto-parieto-limbica
(Krause-Utz et al, 2020). Destasca el papel de la "memoria
de trabajo emocional” en el autocontrol y la regulacion afec-
tiva-cognitiva. Sin embargo, seria mas preciso hablar de "un
espectro de anormalidades neuropsicoldgicas” por hallazgos
diversos (Schweizer et al, 2013).

Ruocco (2005) realizd un meta-analisis destacando dis-
funciones cognitivas en diversos dominios: atencion; memo-
ria de trabajo, memoria semantica y episddica, memoria pro-
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cedural (incluyendo habilidades sociales, condicionamiento
al miedo y habituacion); sistemas ejecutivos (planificacion,
resolucion de conflictos, adaptacion a cambios ambien-
tales); y en dominios de cognicion social (reconocimiento
emocional, interpretacion de las emociones, mentalizacion).
Nuevamente, encontramos concordancia con los resultados
de este estudio y la de otros investigadores.

El consenso tedrico sobre los trastornos de la personali-
dad concibe a estas entidades como una expresion dindamica
de dimensiones sintomaticas (conductuales, afectivas, del
control de los impulsos, etc) y clinicas (sindromes depresivos,
ansiosos, psicoticos, etc): un espectro que se torna complejo
e impredecible. La nosologia psiquiatrica pretende establecer
un orden nominal y metodoldgico en el diagndstico de los
trastornos mentales. El TLP parece rebasar esta certidumbre
categorial, apartandose de los criterios sintomaticos tipicos
de las patologias del caracter: existe poca concrecion con-
ceptual, hay solapamiento sintomatico con otros trastornos
de la personalidad, del estado de animo y del control de los
impulsos. El modelo biosocial de Linehan es el mas aceptado
en la actualidad para explicar esta variabilidad sintomaticay
cambiante a través del tiempo, y desde este enfoque se deben
crear lineas terapéuticas integrales (Linehan, 1993) (Figura
2). En términos operativos la personalidad es un conglome-
rado individual de patrones de cognicion, expresion afectiva,
comportamiento y de dificultades para relacionarse con el
mundo y las personas.

El abordaje institucional diagndstico y terapéutico en ca-
sos de TLP, ala luz de los resultados de esta investigacion, y
con el sustento de teorias integradoras de la personalidad,
como la biosocial (Millon y Davis, 2001), forzosamente debe
contemplar. 1) diagndstico nosoldgico de certeza (comprobar
en un analisis retrospectivo y transversal si los sintomas
se han configurado como un trastorno de la personalidad
per se); 2) evaluacion neuropsicoldgica completa (aplicacion
de instrumentos que evallen la integridad de las funciones
cognitivas, principalmente el perfil de FE); 3) prescripcion
farmacoldgica razonada (evitar el uso de benzodiacepinas
y apegarse a las recomendaciones internacionales donde se
prioriza el uso de antidepresivos, estabilizadores y antipsicoti-
cos de segunda generacion) (Ripoll, 2013); 4) entrenamientos
metacognitivos y psicoterapias grupales para el manejo de
la ira, el control inhibitorio de los impulsos y la capacidad
de vinculacion interpersonal (Feliu-Soler, 2014); 5) promover
estancias hospitalarias cortas, enfocadas a la intervencion
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Diagnéstico

7\

Neuropsicolégico Nosologico

Sindrome disejecutivo Trastorno limite de la
+ personalidad
Sindrome orbitofrontal (gravedad clinica)

l l

Rehabilitaciéon
neuropsicolégica

Funciones ejecutivas criticas

Control
inhibitorio
motor

Memoria de

trabajo

Control
inhibitorio
verbal

Figura 2. Funciones ejecutivas criticas en la rehabilitacion neurop-
sicoldgica en pacientes con TLP.

en crisis y el empleo de técnica de solucion de problemas
(Goldstein y Molina, 2004, Bateman & Fonagy, 1999).

Identificamos limitaciones, destacando el tamafio y com-
posicion de la muestra, el no considerar otras variables clini-
cas determinantes como comorbilidad médica psiquiatricay
farmacoterapia, asi como la crisis sanitaria por COVID-19y
sus repercusiones en la atencion clinica integral. Considera-
mos importante continuar con el estudio de las alteraciones
en las funciones ejecutivas y su efecto en la funcionalidad
de nuestros pacientes.

Este estudio permitid identificar alteraciones en las fun-
ciones ejecutivas en una muestra clinica, sin embargo, no
logra correlacionar dichas alteraciones neuropsicoldgicas
y la gravedad sintomatica del trastorno, lo cual refuerza la
complejidad del trastorno limite de la personalidad.
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