UCES

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS
EMPRESARIALES Y SOCIALES

Maestria en Ciencias Criminologico-Forenses

Tesis

Prevalencia del diagnéstico de Trastorno de
Personalidad Borderline en mujeres en el Sistema
Penitenciario APAC — Minas Gerais

Alumna: Lorena Paccini Lustosa

Tutora: Prof. Dra. Varinia Alejandra Frau Alveal

Ao 2019



|I. Dedicatoria

A mis padres que me proporcionaran la oportunidad de dedicarme a este trabajo y

principalmente a mi madre, mi mayor soporte para llegar tan lejos.



1. Agradecimientos

Agradezco primero a mi tutora Prof.Dra. Varinia Frau y el Prof. Nicolds Leon por
estaren siempre disponibles para me ensefiar. Agradezco también a la Dra. Roselane
Martins y a la Prof.Dra. Claudia Lins, por la direccion en los momentos dificiles. A
Mariana Pio por haberme acompafiado en esta jornada. A todas las personas de la
APAC - Italina, que me recibieron tan bien y en especial a las recuperandas, por la
paciencia y por la acogida con galletas y café todos los dias que estuve alli. Y por
ultimo mas no menos importante, a mi madre, Lygia Paccini Lustosa, por ser la mejor

orientadora que podria pedir.



Yo nunca conoci a mi misma, mi cara esta

en el lado opuesto de mi mente



- Sarah Kane, 4.48 Psychosis

111. Resumen

Este trabajo tuvo como objetivo verificar la prevalencia del Trastorno de
Personalidad Borderline (TPB) en mujeres en el sistema penitenciario de la
Asociacion de Proteccion y Asistencia al Condenado (APAC) en el estado de Minas
Gerais, Brasil, asi como verificar la naturaleza del delito y la asociacion con el TPB'y
comparar datos demogréficos de las mujeres reclusas con o sin el TPB. Se aplico la
entrevista semiestructurada Structured Clinical Interview for DSM-5 — Personality
Disorder Version (SCID-5-PD) en una muestra de 26 mujeres presas en una prision
de minima seguridad con el fin de identificar aquellas que tenian cinco o mas
criterios para el TPB segin el DSM-V. Los resultados demostraron una alta
prevalencia del TPB, siendo el delito més frecuente el trafico. Las mujeres con TPB
se diferenciaron de aquellas que no presentaron el trastorno por la presencia de
historico de violencia doméstica, en el cual ellas se apuntaran como las agresoras y
por el historico de abuso de sustancias. No hubo asociacion significativa entre el
trastorno y el delito. Estos resultados apuntan a la necesidad de evaluacion
psicologica del individuo al ser admitido en el sistema penitenciario. La persona con
el TPB probablemente necesitara asistencia psicologica y psiquiatrica dentro del
carcél. La identificacion precoz y tratamiento del TPB, incluyendo medicalizacion y
psicoterapia, puede ayudar a minimizar los impactos del encarcelamiento, asi como

ayudar en la recuperacion y reinsercion del sujeto en la convivencia comunitaria.

Palabras clave: Trastorno de personalid borderline; mujeres; violencia; sistema

penintenciario.



1VV. Abstract

This study aimed to verify the prevalence of Borderline Personality Disorder (BPD) in
women in the prison system of the Association of Protection and Assistance to the
Convict (APAC) in the State of Minas Gerais, Brazil, as well as to verify the nature of
the offense and the association with BPD and to compare the demographic data of
women prisoners without or with BPD. The Structured Clinical Interview for DSM-5 -
Personality Disorder Version (SCID-5-PD) was applied in a sample of 26 women in a
minimum-security prison in order to identify those who presented 5 or more criteria for
the BPD, according to the DSM-V. The results showed a high prevalence of BPD, with
drug dealing being the most frequent offense. Women with BPD differed from those
who did not present the disorder due to the presence of a history of domestic violence,
in which they were identified as aggressors and by history of substance abuse. There
was no significant association between the disorder and the offense. These results point
to the need for psychological evaluation of the individual when admitted to the prison
system. The person with BPD will probably need psychiatric and psychiatric care within
the prison. Early identification and treatment of BPD, including medicalization and
psychotherapy, can help minimize the impacts of incarceration, as well as assist in the

recovery and reinsertion of the subject in community living.

Keywords: borderline personality disorder; women; violence; prison system.
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1. Introduccion

El Trastorno de personalidad limitrofe o Borderline (TPB) es un trastorno que se
caracteriza intrinsecamente por las desestabilidades o desequilibrios emocionales
experimentados por el sujeto en cortos periodos de tiempo, especialmente en sus
relaciones afectivas (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder [DSM V],
2013). Se caracteriza por individuos que experimentan grave sufrimiento mental, siendo
extremamente impulsivos e imprevisibles (Abdalla-Filho & Engelhardt, 2016),
Ilevandolos muchas veces a cometer actos destructivos contra si mismos y otros. Se
sabe también, que existe una asociacién importante entre el abuso de substancias y el
sufrimiento mental (Ribeiro, Cordas & Nogueira, 2011), lo que muchas veces induce al
sujeto a cometer actos de infraccion. Muchos de esos actos son considerados

transgresores de las leyes y pausibles de puniciones legales (Sansone, 2009).

En su mayoria, los delitos son de naturaleza leve, como hurtos, robos, asaltos o
perturbacion del orden, pero, datos evidencian estadisticas de una minoria que comete
crimenes mas graves, como crimenes sexuales y homicidios (Howard et al, 2008). Entre
tanto, esta informacion ain no es empirica en el sistema penitenciario y carcelario
brasilefio. En este contexto, todavia no esta clara la relacion entre la presencia del TPB
y la ocurrencia y el tipo de delito especifico. Hace falta literatura y datos registrados,

tanto sobre aspectos psiquiatricos de imputabilidad e inimputabilidad del TPB, asi como
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una amplia divergencia en relacion al propio diagnostico (Ribeiro, Cordas & Nogueira,
2011). De esta manera, la ausencia de informaciones en relacion a las evaluaciones
psicologicas por la cual los individuos son sometidos al entrar en la cércel, apunta a la
necesidad de mayores investigaciones en esta area. Una hipétesis seria recurrir a
instrumentos de entrevista especificos como, por ejemplo, el cuestionario para entrevista
semiestructurada Structured Clinical Interview for DSM-5 — Personality Disorder
Version (SCID-5-PD), basado en el DSM-V, en una version especifica para los

Trastornos de Personalidad.

Asi, este estudio propuso la categorizacién y cuantificacion de estos nimeros, en
un sistema penitenciario femenino de una ciudad de Minas Gerais, Brasil, a fin de
proporcionar datos cientificos para la prevencion y mejor comprension del sufrimiento
mental en este sistema, asi como otorgar informaciones para subsidiar propuestas de
tratamiento adecuado para estas personas. La proposta fue identificar infractoras que
atenderan los criterios diagnosticos de acuerdo con el DSM-V para el TPB, clasificar la
naturaleza de los delitos cometidos por cada infractora diagnosticada con TBP,
comparar caracteristicas de las infractoras con y sin el TPB y verificar asociacion entre
el delito cometido y el TPB, para asi determinar la prevalencia del trastorno en este

sistema penitenciario.

La eleccion de dirigir esa investigacion para la poblacion carcelaria
exclusivamente femenina se dio a partir de los datos que muestran que el diagnostico
TPB es predominantemente visto en individuos del sexo femenino, aproximadamente en
75% de los diagnosticos (APA, 2013). En este sentido, se acredita ser importante el
diagnostico diferencial para el TPB, visto que existe una negligencia en relacion a la

salud mental del infractor (Black et al., 2007). En Brasil en especial, en un informe
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redactado por la Pastoral Carcelaria, en asociacion con el Conectas Derechos Humanos
e el Instituto Soy de la Paz, con el proposito de presentar algunas de las principales

dificultades enfrentadas por las mujeres privadas de libertad, puntualizaran que:

“La situacion de las mujeres que padecen problemas
psiquiatricos es alarmante. La carencia de servicios
medicos en las unidades penitenciarias y la falta de
articulacion con el sistema de salud resultan en
diagndsticos inexistentes o equivocados, perjudicando el
cuadro de salud mental ya agravado por las condiciones
de la prision. En cuanto a las presas provisionales,
cuando hay instauracion del incidente de insanidad
mental en el proceso, la expresiva mayoria permanece en
el régimen destinado a las deméas presas mientras espera
la realizacion de la pericia médica, que lleva bastante
tiempo para ocurrir. Incluso cuando hay la determinacion
de la medida de seguridad en la modalidad de
internacion, muchas mujeres se mantienen en unidades
penitentes ante la ausencia de vacantes en los hospitales

de custodia y tratamiento psiquiatrico.”

De esta forma, este estudio no tendra la intencién de justificar un delito o al
infractor, pero si investigar la prevalencia del TPB en una poblacion de mujeres entre 18
y 70 afos, encarceladas en el presidio de la Asociacion de Proteccion y Asistencia al
Condenado (APAC), en Italna, localizado en el perimetro de una gran ciudad

metropolitana en la region Sudeste de Brasil. El intuito és hacer una relacion
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cuantitativa de los tipos de delitos cometidos por los sujetos evaluados y diagnosticados
con TPB, en la tentativa de ejercer una contribucion metodoldgica a los estudios de la
psicologia forense y sus propios criterios de evaluacion y juridicos para una mayor
comprension del TPB. La expectativa es que, en el futuro, estas informaciones puedan
otorgar subsidios para auxiliar en politicas de prevencion de tales crimenes, asi como
proponer un tratamiento adecuado para el infractor con el Trastorno de Personalidad

Borderline.

La psicologia ha contribuido prolificamente en estudios relativos a delitos y
perfiles criminales. En los ultimos quince afios se ha observado que las contribuciones
de autores dentro de la psiquiatria y de la psicologia aument6 considerablemente. Aun
asi, sabemos muy poco sobre las multiplicidades del crimen, especialmente en el
contexto psicoldgico y psicopatoldgico. En Brasil, ain no existen estudios que
especifican y cuantifican estos delitos en relacion al TPB (Abdalla-filho y Engelhardt,
2016). De esta forma, no existen aun informaciones sobre la prevalencia de este
diagnostico en infractores encarcelados, la naturaleza de estos delitos y si existe relacion
entre el TPB y determinado tipo de delito. Asi, se acredita que este estudio contribuira
para un mayor conocimiento en el &rea, dando subsidios para propuestas de

intervenciones adecuadas, como prevencion y o tratamiento para estos individuos.
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2. Marco Teobrico

2.1 Concepto de personalidad y trastornos de la personalidad

2.1.1 Desarrollo histérico

El intento de describirla es tan antiguo como la propia humanidad. En la Grecia
Antigua, la obra de Los Caracteres, de Tirtamo Lesbos (372 A.C. - 288 a.C.) ha
presentado una secuencia de 30 retratos, cada uno dedicado a un tipo humano. Es
posible identificar descripciones puntuales del individuo descarado, el tacafio, el
parlanchin, el arrogante y el eterno disgustado (Cordas & Neto, 2011). Un poco mas
adelante, Galeno de Pérgamo (129-199), desarrollé la teoria humoral (Figura 1, Tabla
1), donde se introdujo, por primera vez, el término temperare (temperamento) al
relacionar las caracteristicas del individuo con sensaciones térmicas y elementos
naturales. Esta teoria ha perdurado durante mas de 1.500 afios. La teoria surgi6 a partir
de la tradicion filoséfica del namero 4 de Pitagoras (572-497 a.C.) y de la teoria
cosmoldgica de los cuatro elementos de Empédocles de Acragas (490-430 a.C.), lo cual
sugiere gque cualquier sustancia es compuesta por cuatro elementos: aire, tierra, fuego y

agua. Aristételes (384 a.C), ademas de afirmar la teoria cosmoldgica, afiadié que estos
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elementos poseian propiedades béasicas. En este caso, al fuego fueron asociados la
sequedad y el calor; al aire, el calor y la humedad; el agua, la humedad y el frio y a la
tierra, el frio y la sequedad. Galeno también se basé en estudios de Hipocrates (460-377
a.C.), que fue el primero a relacionar la teoria cosmica com la salud de las personas. El
afirmaba la existencia de 4 humores fisicos: sangre, bilis negra (atrabilis), bilis amarilla
(bilis), flema (linfa). Estos estaban respectivamente atados a 4 temperamentos de
personalidad: el temperamento sanguineo de reacciones rapidas y débiles; el
temperamento melancolico, nervioso o atrabilioso de reacciones lentas e intensas;
temperamento colérico o bilioso de reacciones répidas e intensas, y temperamento
flematico o linfatico de reacciones débiles y lentas (Pasquali, 2000). La teoria humoral,
por lo tanto, resguardaba que la quimica del cuerpo determinaba el tipo de
temperamento y, también, hacia la defensa de que una buena salud dependia de un
equilibrio, ademas de una buena dosis de los cuatro humores corporales, es decir, el
exceso de uno de los humores provocaba enfermedades en el cuerpo y rasgos

exagerados de personalidad.
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Figura 1. Vision esquematica de la teoria de los humores, de Galeno

Sanguineo
Colérico-sanguineo
Colérico
| Colérico-melancolico ‘
Melancolico

Fuente: Adaptado de Neto, Cordas & Cols, 2011

‘ Sanguineo-fleumatico

Fleumatico

Fleumatico-melancolico |
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Tabla 1. Teoria de los humores, segin Galeno

Humor Cualidades Elemento Personalidad

Sanguineo Caliente, himedo Aire Optimista, parlante
irresponsable, gordo

Colérico Caliente, sequedad Fuego Explosivo, codicioso,
delgado

Flematico Frio, himedo Agua Lento,  corpulento,
perezoso

Melancélico Frio, sexo Tierra Introspectivo,

pesimista, delgado

Fuente: Neto, Cordas & Cols, 2011
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Desde el siglo XIX se inicié un nuevo movimiento con el fin de clasificar la
personalidad mal adaptativa. De este modo, varios investigadores de las escuelas
europeas comenzaron a intentar conceptualizar el trastorno de la personalidad (Tabla 2).
Pinel (1809) fue uno de los primeros a conceptualizar el TP, denominandole de manie
sans delire, en traduccion libre, mania sin delirio, en el cual defendia la existencia de un
contexto de furia, sin perjuicio de la capacidad de comprension. De la misma manera,
Prichard (1835) utilizo el término “insanidad moral” para describir el TP, refiriéndose a
un sindrome de comportamiento caracterizado por la ausencia de delirio. La insanidad
moral fue utilizada para referirse a las personas cuya moral o principios de conducta
eran desviantes de la normatividad propuesta por la sociedad. El fue el primero a sefialar
la influencia del medio como un factor determinante para el trastorno, proponiendo
como medio de intervencién, el recurso a medidas ambientales que permitieran a estos

individuos integrarse en un medio adecuado (Cantero, 1993).
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Tabla 2. Principales autores que desarrollaron conceptos de trastornos de personalidad

AUTOR

ANO

CONCEPTO

DESCRIPCION

Pinel

1809

Manie sans delire

Prejuicio afectivo sin
prejuicio de la
capacidad de
comprension

Rush

1812

Moral alienation of the mind

Actos reprensibles
son manifestaciones
de enfermedad
mental

Prichard

1835

Moral insanity

Perversion morbida
de afectos y
emociones, sin
prejuicio de las
funciones
intelectuales

Morel

1850

Degenerescences

Teoria general de la
degeneracion

Lombroso

1876

Criminoso nato o atavico

Derivacion de la
teoria de la
degeneracion

Koch

1891

PsychopathischeMinderwertigkeiten
(inferioridad psicopética)

Derivacion de la
teoria de la
degeneracion

Schneider

1923

Personalidades psicopéticas

Tipologia de
caracteristicas de la
personalidad

Kretschmer

1921

Biotipo y temperamento

Relacion entre tipo

21



fisico, caracteristicas
de la personalidad y
trastornos mentales

Fuente: Adaptado de Neto, Cordas & Cols, 2011

Los trastornos de personalidad pasaron a ser relacionados con el area forense a
partir de Morel (1850). Este autor acufid la teoria general de la degeneracion, que fue
articulada en torno a los conceptos de normalidad y anormalidad, que la sociedad
europea del siglo XIX consideraba como universal. Esta teoria se refiere a una
desviacion de la frecuencia estadistica deseada con relacion a las caracteristicas fisicas,
tales como la altura, el peso, la forma del rostro, de las orejas, entre otras cosas,
Ilamados estigmatas (Cartron, 2000), asi como una desviacion de las normas o valores
de la Comunidad. Esta teoria asocid por primera vez la personalidad con la conducta
criminal. Desde alli, una nueva forma de clasificar las desviaciones y anomalias fue
propuesta, abriendo espacio para la conceptualizacion de un conjunto de enfermedades
relacionadas al comportamiento (Caponi, 2009). Koch (1891) amplio la teoria general
de la degeneracion desarrollando el concepto de “inferioridad psicopatica”,
describiéndola como una anomalia de caracter, debido a aspectos congénitos o
resultantes de enfermedades psiquicas graves (Gongalves, 1999). Igualmente, Lombroso
(1876) propuso una teoria del criminal nato, a partir de investigaciones realizadas con

sujetos infractores, en el cual ha relacionado el comportamiento criminal con su biotipo.
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A partir de ese momento, se reconfigura la relacion entre la criminalidad y la insanidad,
sefialando que el crimen y la enfermedad mental se fusionan en los moralmente insanos.
Solamente en 1921, Kretschmer ha desarrollado una teoria que consiguié unir a
los aspectos fisicos con el temperamento. A partir de sus datos, se distinguid tres tipos
temperamentales: a) esquizotimico, caracterizado por individuos asténicos, reservados,
presentando emociones que varian desde la irritabilidad hasta la indiferencia, rigidos en
los habitos y actitudes, con dificultades de adaptacion y propensos a la esquizofrenia; b)
ciclotimico, caracterizado por individuos rotundos, con emociones que variaban de la
alegria a la tristeza, con facilidad para establecer contacto con el ambiente, realistas en
sus visiones y propensos al disturbio maniaco depresivo; c) isotimico, individuos
atléticos, tranquilos, con poca sensibilidad, modestos en los gestos e imitaciones, con
dificultades para adaptarse a su entorno, propensos a la epilepsia (Strelau, 1998).

Entre 1923 y 1955, el psiquiatra Kurt Schneider acufid el término "Personalidad
psicopética" para describir a las personas que "sufren con su anormalidad de
personalidad o que hacen sufrir a la sociedad” (Schneider, 1980). El autor la ha
presentado como una entidad integradora de ciertas patologias, demostrando una clara
distincion entre los conceptos de enfermedad mental y psicopatia. ElI autor ha
considerado erréneo definir como enfermedad mental a una perturbacion que se basa en
rasgos psiquicos (Cantero, 1993). Su clasificacion se basaba, pues, en los rasgos
disposicionales asociados al estudio de la personalidad y las experiencias que
determinaban el desarrollo de la misma. De esta manera, Schneider propuso una
tipologia no sistematica de los 10 principales tipos de personalidad, pudiendo haber la

posibilidad de combinaciones entre ellas (Tabla 3).
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Tabla 3. Personalidades Psicopaticas, segundo Kurt Schneider

SUBTIPO CARACTERISTICAS

Hipertonico Humor alegre, exagerado, temperamento vivaz,
actividad intensa, colaborativo

Depresivo Humor triste, pesimista, afligido, escéptico, poca

autoconfianza

Inseguro de si

Inseguridad interior, falta de autoconfianza

Fanatico

Dominado por un complejo de ideas, activo, expansivo

Necesitado de valoracion

Demuestra mas de lo que es, llama la atencion para si
mismo, (en el extremo se caracteriza por la seudologia
fantastica)

L&bil de humor

Oscilaciones de  humor, irritabilidad-depresion,
reacciona a los estimulos de forma depresiva

Explosivo

Reacciona de modo rabioso por cualquier razon

Sin indole (Gemtlos)

Sin piedad, verglienza o consciencia; frio

Sin voluntad (Willenlos)

Influenciables

Asténico

Dificultad de concentracion y de memoria, poca
capacidad productiva, agotamiento.

Fuente: Schneider, 1980
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El diagndstico Borderline, especificamente, fue primeramente observado por el
alienista Philippe Chaslin (1914). Este autor, en sus estudios sobre los trastornos
disociativos, sugirid la existencia de un territorio de fronterizo, entre la locura y la
sanidad; nombrado de borderland of insanity (Dalgalorrondo & Vilela, 1999). Sin
embargo, fue solamente a partir de mediados del siglo XX que el psicoanalista Adolph
Stern (1938) ha utilizado el término en un contexto clinico, llamando el trastorno de
neurosis borderline. El creia que el concepto describia a los pacientes que presentaban
ambas caracteristicas psicoticas y neuroticas, o sea, pacientes que parecian estar en la
frontera de la neurosis y la psicosis. En el trabajo “Terapia e investigacion psicoanalitica
del grupo de las neurosis borderline”, Stern (1938) ha descrito los sintomas clinicos que

observo con mas frecuencia en los pacientes limitrofes:

“Narcisismo, sangrado  psiquico, hiper-sensibilidad
desmesurada, rigidez psiquica y corporal (personalidad
rigida), reacciones terapéuticas negativas, que parecen con
sentimientos de inferioridad constitucionalmente arraigados,
profundamente incrustados en la personalidad del paciente,
masoquismo, que puede ser descripto como un estado de
inseguridad o ansiedad organica profunda, el recurso al
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mecanismo de proyeccion, las dificultades de probar la

realidad, particularmente en las relaciones sociales. ”

Ademas, también ha sefialado que estos pacientes presentaban dificultad en
establecer relacion terapéutica y baja capacidad de resiliencia, 1o que hizo la gestion
clinica mas desafiante. A partir de esto, varios autores han tratado de explorar y ampliar
esta definicion inicial (Tabla 4), como lo hizo la psicoanalista Helene Deutsch (1942).
Ella se refirio a estos estados intermedios entre la psicosis y la neurosis de
"personalidad y se", describiendo las principales caracteristicas clinicas de estos
pacientes como: la despersonalizacion no relacionado al ego, identificaciones narcisistas
repetidas con otros, una buena comprension del teste de realidad, empobrecimiento de
las relaciones objetales, tendencias agresivas y sentimiento de vacio. La psicoanalista
también ha observado que estos pacientes presentaban una tendencia a adoptar las
cualidades de los demas como un medio de preservar la relacion afectiva-amorosa,
dando un tono de no autenticidad a la personalidad (Stone, 1977). De lo contrario, Hoch
& Polantin (1949) sugirieron que los pacientes fronterizos padecian un tipo de
esquizofrenia, llamada por ellos de "esquizofrenia pseudo-neurética”.

Ellos sostuvieron que estos pacientes tenian graves prejuicios en las funciones
del ego y mimetizaban los sintomas de la neurosis clasicas como las compulsiones,
fobias y depresion, ocurriendo simultdneamente y en una intensidad que comprometia el
funcionamiento del paciente. Solamente dos décadas méas tarde que el término
borderline reaparecido en los estudios de Robert Knight (1953) al describir a los
pacientes que poseian tanto caracteristicas neuréticas como psicoticas. El ha descrito los
pacientes borderline como extremadamente vulnerables, que presentaban funciones
limitadas en el proceso del pensamiento, planificacion realista y dificultades de control

de los impulsos primitivos. En 1967, el psicoanalista Otto Kernberg acufié el término
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"personalidad de organizacion borderline”, describiéndola como una forma de
organizacion de la personalidad, entre la personalidad de organizacion psicoética y la
personalidad de organizacion neurotica. El autor ha definido como una formacion de
identidad pobre, baja tolerancia a la ansiedad, baja capacidad de sublimacion y
dificultad de control de los impulsos (Ribeiro, Cordas& Nogueira, 2011).

A mediados de los afios 1960, el Instituto de Psicoanalisis de Chicago buscd
delinear las caracteristicas mas comdnmente encontradas en los pacientes borderline y
las describid de la siguiente manera: baja autoestima, hipersensibilidad a la critica y al
rechazo, desconfianza, miedo; miedo de agresion (propia o de otras personas), el temor
a la intimidad, el temor a la responsabilidad, el miedo de cambios, dificultades en las
relaciones interpersonales, discapacidad en la orientacion hacia la realidad y de alto uso
de defensas primitivas (negacion y proyeccion) (Stone, 1977). A partir de eso, Grinker,
Werble y Drye (1968) utilizaron las caracteristicas identificadas por el Instituto de
Chicago para regir el primer estudio cientifico con los pacientes borderline a fin de
ofrecer datos y criterios empiricos para el trastorno.

Desde este estudio, ellos defendieron que el sindrome Borderline deberia ser
categorizado en un grupo diagnéstico distinto de la esquizofrenia (Gunderson, 1979).
Ellos también identificaron nuevos patrones en los pacientes estudiados: falla de sentido
de identidad, relaciones inestables, sintomas de depresion (pero no suficiente para un
diagnostico de Trastorno Depresivo) y la ira inadecuada o intensa. Grinker & Werble
(1977), en una actualizacion de este estudio incluyeron breves episodios psicéticos e
ideacion suicida a las caracteristicas del sindrome Borderline. Asimismo, en 1975,
Gunderson & Singer publicaron una revision de la literatura, llamada Defining
Borderline Patients: An Overview, en el cual reforzaron la distincion de los pacientes

borderline en relacion a los pacientes con esquizofrenia.
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Estos autores han contribuido significativamente para la actual definicién del
TPB, identificando las seis caracteristicas principales observadas en estos pacientes:
afecto intenso (a menudo hostil o deprimido, a veces acompafiados por la
despersonalizacién), impulsividad (muchas veces dirigidas al propio individuo),
adaptacion social (superficial, con rapidos cambios de idealizacion del otro), relaciones
turbulentas, breves episodios psicoticos (frecuentemente paranoides) y buenos
resultados en la prueba de realidad (Hooley,, Cole & Gironde, 2012). En 1978,
Gunderson & Kolb publicaron un guia de entrevista especifica para el TPB, el
Diagnostic Interview for Borderline Patients (DIB), utilizando criterios para aumentar
la confiabilidad diagndstica del trastorno, asi como garantizar la diferenciacion hacia
otros trastornos de personalidad (Ribeiro, Cordas & Nogueira, 2011). El reconocimiento
de la validez diagndstica del TPB llegé en 1980, cuando la Asociacion Psiquiatrica

Americana ha incluido por primera vez el trastorno en su tercera edicion del DSM.
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Tabla 4. Evolucion historica del concepto Borderline

AUTOR, ANO DENOMINACION

Stern, 1938 Neurosis Borderline

Deustch, 1942 Personalidad “como si”

Hoch & Polatin, 1949 Esquizofrenia “pseudo-neurotica”
Knight, 1953 Estados borderline

Kernberg, 1967 Personalidad de organizacion borderline
Grinke, Werble & Drye, 1968 Sindrome Borderline

Gunderson & Singer, 1975 Borderline

DSM-I11, 1980 Trastorno de Personalidad Borderline
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2.1.2 Definicién fenomenoldgica

A lo largo del siglo XX, un nimero todavia mayor de autores buscaron definir la
personalidad y sus ajustes adaptivos o andémalos. La fenomenologia describe los
significados de las experiencias de determinado individuo en relacion con un
determinado fendmeno que ocurre en un ambiente especifico y busca la comprensién
del fendmeno a partir de la vision de aquellos que lo experimentan. Por eso, en este
estudio, partiremos del concepto fenomenol6gico propuesto por el psiquiatra Karl
Jaspers (1912), en su libro Psicopatologia general, en una definicion que se acerca del
diagnostico fenomenoldgico del TP propuesto por el DSM. El la define de la siguiente

forma:

“Vemos a la personalidad como la forma particular que
un individuo se expresa, en la forma en que se mueve,
como él experimenta y reacciona a las situaciones, como
él ama o siente celos, como él conduce su vida en general,
qué necesita, qué desea y aspira, cuales son sus ideales y
cémo él los dibuja, cuales valores los guian y lo que hace,

lo que cree y como actua (reacciona).”
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En otras palabras, la Personalidad es lo que somos, cdmo nos percibimos y
percibimos a los demés, como cambiamos y somos cambiados por el mundo. Ademas,
el Diccionario de Filosofia de Abbagnano (1982) define la personalidad como “[...] una
organizacion mas o menos estable del caracter, temperamento, del intelecto y de lo
fisico de una persona: una organizacion que determina su adaptacion completa al medio
ambiente”. A partir de estas definiciones podemos filos6ficamente concebirla como un
elemento intrinseco en la constitucion del sujeto, que empieza a tomar forma desde sus
primeros contactos con el mundo. Por lo tanto, cuando hablamos de trastorno de
personalidad, decimos que existe un desorden en la funcionalidad de esta relacién que el

sujeto establece consigo mismo y con el mundo.

2.1.3 Trastornos de personalidad en el DSM

Antes de la primera edicion del DSM ser publicada no habia un consenso entre
los psiquiatras y psicologos en relacion con el diagndstico del TP. Muchos manuales
anteriores de salud no contemplaban el trastorno o cuando contemplaban, no obtenian la
aceptacion general en la comunidad cientifica (Widiger, 2012). La Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA), en 1952, publico la primera edicion del DSM y obtuvo
mayor éxito dentro de la comunidad cientifica por describir una variedad de
configuraciones clinicas que antes estaban ausentes en los antiguos manuales (Grob,
1991; Kendell, 1975). La seccion del TP en el DSM-I fue dividida en tres subsecciones:
disturbios en el patron de de personalidad (inadecuado, esquizoide, ciclotimico y

paranoide); disturbio en los rasgos de personalidad (emocionalmente inestable, pasivo-
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agresivo y compulsivo) y disturbios sociopéaticos de personalidad (reaccion antisocial,
reaccion disocial, desviacion sexual y adiccion) (Tabla 5) (APA, 1952).

En la segunda edicion del DSM (1968), la APA ha propuesto algunas
alteraciones en la seccion del TP. La primera enmienda fue eliminar la dependencia de
sustancias (adiccion) y las desviaciones sexuales como asociados con el trastorno,
comprendiendo que la presencia del mismo no era un factor determinante para la
presencia del TP (Spitzer & Wilson, 1968). Igualmente, se ha eliminado la variante
pasiva-agresiva como un rasgo de personalidad mal adaptativa. De pronto, se han
afiadido tres nuevos subtipos de personalidades: el trastorno de personalidad explosivo;
el trastorno de la personalidad histérica y el trastorno de personalidad asténica.

La tercera edicion del DSM (1980) fue publicada con cambios importantes con
relacion a los TP. Cuatro de los trastornos de la personalidad que estaban presentes en el
DSM-II fueron retirados (asténica, ciclotimica, inadecuada y explosiva) y cuatro nuevos
fueron agregados. Fue en esta edicion que el trastorno de personalidad borderline
aparecidé por primera vez. Ademas, se afiadio el trastorno de personalidad esquiva,
trastorno de personalidad dependiente y el trastorno de personalidad narcisista. Un
nuevo cambio, también presentado por el DSM-III fue la descripcion especifica de los
criterios diagnosticos para cada trastorno, con la propuesta de que estos trastornos
fuesen diagnosticados de acuerdo con la préactica clinica (Widiger, 2012).

En su cuarta edicion, la APA ha abordado los TP de forma mas conservadora
que en otros manuales antecedentes, centrandose en los aspectos clinicos empiricos de
los criterios diagnésticos para cada trastorno (Widiger, 2012). S6lo 10 de los 93
criterios del DSM 1l permanecieron inalterados. Veintiuno de ellos recibieron

revisiones menores, 10 fueron retirados, 9 fueron agregados y 52 recibieron
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consideraciones importantes (Widiger et al, 1995). Solo el trastorno de la personalidad
pasivo-agresiva fue extraido del manual como un todo.

En el afo 2013, el DSM-5 ha sido publicado presentando, como principal
cambio, la extincion del Sistema multiaxial de distribucion de los trastornos de
personalidad, pasando a dividirlos en 3 grupos basados en similitudes descriptivas (A, B
y C). En este contexto, el grupo A incluyé el trastorno de personalidad paranoide,
esquizoide y esquizotipico, caracterizados por temas que a menudo parecen extrafios o
excentricos. El grupo B incluye a los trastornos en los cuales el individuo parece
dramético, emocional o errdtico e incluye los trastornos borderline, histrionico,
antisocial y narcisista. ElI grupo C se caracteriza por perturbaciones en el cual el
individuo puede parecer ansioso 0 temeroso, incluye los trastornos de personalidad
esquiva, dependiente y obsesivo-compulsivo (APA, 2013). Los criterios del DSM-IV
para los TP no pasaron por cambios y se mantuvieron en el DSM-5. Por lo tanto, el
presente estudio utilizara la mas reciente definicion nosoldgica de trastorno de
personalidad propuesto por el DSM-V (APA, 2013) definiendo el término como:

“Un patron persistente de experiencia interna e
comportamiento que se aparta notablemente de las
expectativas de la cultura del individuo, es difuso y
inflexible, comienza en la adolescencia o al inicio de la
etapa adulta, es estable a lo largo del tiempo y lleva

sufrimiento y perjuicios.”

Esto significa que, para realizarse un diagnostico de un trastorno de personalidad
(TP), se debe llevar en cuenta el contexto social y ambiental donde el sujeto esta
insertado, su historico de patron comportamental y el grado de sufrimiento y prejuicios
que estos comportamientos generan, bien como sus experiencias subjetivas. Las

caracteristicas de los TPs normalmente son percibidas mientras la adolescencia y el
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comienzo de la vida adulta. De esta forma, la Asociacion Americana de Psiquiatria
(2013) propone que el diagndstico sea hecho a partir del analisis de un individuo en la
vida adulta, a menos en escasas excepciones. En este caso, el nifio o el adolescente que
presenta rasgos malo-adaptativos y particulares de la personalidad por lo menos a lo
largo de un afo, donde no puede relacionarse a ninguna etapa determinada del
desarrollo o a otro trastorno mental, sefialamos que se debe investigar los trastornos de
personalidad. Los TPs se diferencian de las enfermedades mentales por el caracter
duradero e inflexible, por las manifestaciones clinicas y por los comportamientos
resistentes del individuo, provocando un desajuste del sujeto en el medio donde se esta
insertado. Las caracteristicas de los TPs se limitan a un determinado momento de la
vida del portador, hacen parte de un funcionamiento de largo plazo, sin embargo,
pueden ser intensificas por gatillos externos, como una pérdida significativa o

rompimientos inesperados.

34



Tabla 5. Los cambios en los diagndsticos de trastornos de la personalidad en cada edicién del DSM

DSM | DSM 11 DSM 111 DSM IV DSM 5
Disturbio del patrén
de personalidad:
Inadecuada Inadecuada
Esquizoide Esquizoide Esquizoide Esquizoide Esquizoide
Ciclotimia Ciclotimia
Paranoide Paranoide Paranoide Paranoide Paranoide
Esquizotipica Esquizotipica Esquizotipica
Disturbio de rasgos de
personalidad:
Emocionalmente Histérica Histrionica Histrionica Histridnica
instable
Borderline Borderline Borderline

Compulsiva Obsesiva- Compulsiva Obsesiva- Obsesiva-

compulsiva compulsiva compulsiva
Pasiva-agresiva:
Subtipo Pasiva- Dependiente Dependiente Dependiente
depresiva
Subtipo Pasiva- Pasiva- Pasiva-agresiva
agresiva agresiva
Subtipo agresiva

Explosiva

Asténica
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Esquiva Esquiva Esquiva

Narcisista Narcisista Narcisista
Disturbio de
personalidad
socidpata:
Reaccién antisocial Antisocial Antisocial Antisocial Antisocial-
Psicopatica

Reaccion disocial

Desvio sexual

Adiccion

Fuente: Widiger, 2012

2.1.4 Trastornos de personalidad y comportamiento criminal

Abdalla-Filho & Engelhardt (2016) afirman que existe una importancia especial
en el estudio de los trastornos de personalidad dentro del contexto criminoldgico-
forense debido a tres factores principales. EI primero se refiere al hecho de que los
individuos con TP estan, frecuentemente, involucrados en actividades ilicitas o
criminales (Abdalla-Filho et al, 2010; Blackburn, Gunn & Hill, 1993; Johnson &
Elbogen, 2013; Fazel & Danesh, 2002; Howard et al, 2008). El segundo, por trataren de
trastornos que en la mayoria de las veces presentan comorbilidad con otros trastornos
psiquiatricos de interés legal, como la dependencia de drogas Y los trastornos de control
de los impulsos (Skodol y Cols, 2002; Jordan et al, 1996). Y, por ultimo, debido a las
extensas discusiones y divergencias entre los profesionales y especialistas en salud
mental, con relacién a la imputabilidad e inimputabilidad penal de los individuos con

TP.
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Datos del National Epidemiologic Surveyon Alcoholand Related Conditions, de
2001-2002, sugieren que aproximadamente el 15% de los adultos en los Estados Unidos
presentaban al menos un trastorno de personalidad (APA, 2013). Ademas, otros 11
estudios realizados a lo largo de los Ultimos 20 afios en varios paises sugirieron una
prevalencia media de los TP entre 7 a 15% de los adultos en la comunidad (Zimmerman
& Coryell, 1989; Maier et al, 1992; Moldin et al., 1994; Klein et al., 1996; Lezenweger
et al., 1997; Torgersen et al., 2001; Samuels et al., 2002; Johnson et al., 2008; Coid et
al., 2006; Lezenweger et al., 2007; Bornow, et al., 2010). Sin embargo, los estudios
realizados en poblaciones especificas mostraron una mayor prevalencia de la presencia
de los TP, especificamente en la poblacion carcelaria. Actualmente, no existen estudios
especificos sobre la prevalencia de estos trastornos en el &mbito penitenciario brasilefio.
Ante todo, estudios realizados en otros paises presentaron concordancia de datos en
relacion a este sector de la poblacion. Un estudio realizado por Taylor et al. (1998) con
1.740 pacientes del sexo masculino y femenino, internados en dos hospitales judiciales
britdnicos por comportamiento peligroso, violento o criminal, por un periodo de seis
meses, apuntaron que el 58% de los pacientes sufrian de psicosis funcional. De estos, un
cuarto también poseia un TP independiente; 26% presentaron TP sin complicaciones
psicoticas y el 16% tenian dificultades de aprendizaje. De los 119 individuos que
presentaron al menos un TP, 26% habian sido admitidos por homicidio, 40% por otros
actos violentos, 15% por delitos sexuales y 18% por incendio criminal. Asimismo, un
estudio longitudinal de 717 jovenes realizado por Johnson et al. (2000) ha sefialado que
los adolescentes diagnosticados con TP en el grupo A y B del DSM-5, en la edad adulta,
eran mas propensos que otros adolescentes a cometieren actos de violencia en este
periodo. Estos actos incluyeron incendio, atracos, allanamiento de morada, invasion,

peleas fisicas, robo y amenaza a otras personas. Estudios transversales de toxicomanos
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(Albany et al., 1999) y agresores domésticos (Hart, Dutton & Newlove, 1992)
demostraron también altas tasas del TP entre estos grupos.

Las evidencias en relacion con la prevalencia de los TP por género, como un
todo, todavia son controvertidas. Hay estudios que apuntaron una mayor prevalencia
entre los varones (Huang et al., 2009; Samuels et al., 2002) y estudios que defendieron
una tasa de igual prevalencia entre hombres y mujeres (Lezenweger et al., 2007;
torgensen, Klinglen & Cramer, 2001). La mayoria de las investigaciones que sugirieron
la prevalencia entre géneros fueron realizados especificamente para cada trastorno. El
DSM-IV sugiri6 que los trastornos de personalidad histridnica, dependientes y
borderline eran méas frecuentes en las mujeres, asi como los trastornos de personalidad
antisocial, esquizoide, paranoide, esquizotipica, narcisista y obsesivo-compulsivo eran
mas prevalentes en los hombres. Algunos estudios han apoyado esta sugerencia como,
por ejemplo, Torgensen et al (2001) indicaron una mayor prevalencia del trastorno de la
personalidad esquizoide y del TPAS en hombres y trastorno de personalidad histrionica
y trastorno de personalidad dependiente en las mujeres. De la misma manera, Trull et al.
(2010) reportaron mayores tasas del TP antisocial, esquizoide y narcisista en hombres y
TP paranoide, borderline, histridnica, esquiva, dependiente y obsesivo-compulsivo en
las mujeres. Por otro lado, el unico TP que presenta un consenso de prevalencia entre
los investigadores, es el TPB (Zanarini et al., 1998), con una tasa de 75% de los
diagndsticos en las mujeres.

Logan & Blackburn (2009) sefialaron que los TP maés presentes en la poblacién
reclusa femenina son las conductas antisociales y borderline (Tabla 6). Un estudio
realizado con 98 mujeres en un sistema penitenciario u hospital judicial en Inglaterra,
condenadas por delitos violentos, mostr6 que cerca de 58% de ellas presentaban

caracteristicas de TPAS y 52% presentaban caracteristicas de TPB, con comorbilidad
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entre ellas o no. Esto significa que més de la mitad de las mujeres estudiadas poseian

caracteristicas para el diagnostico de TPAS y TPB. Estos resultados demostraron

concordancia con otros estudios similares en varios paises (Jordania et al., 1996;

O'Brien, Mortimer, Singleton & Meltzer, 2003; Singleton, Meltzer, Gatward, Coid &

deasy, 1998; coid, Kahtan, Gault & Jarman, 2000).

Tabla 6. Prevalencia de los Trastornos de Personalidad en el sistema penitenciario

Trastorno Carcel Hospital
Total
de Personalidad (n=46) Judiciario (n=48)

Paranoide 13 (15%) 5 (12%) 8 (18%)
Esquizoide 9 (9%) 2 (5%) 6 (13%)
Esquizotipica 3 (3%) 1 (2%) 2 (4%)
Antisocial 51 (58%) 24 (56%) 27 (60%)
Borderline 46 (52%) 18 (42%) 28 (62%)
Histridnica 1 (1%) 0 1 (2%)
Narcisista 3 (3%) 2 (5%) 1 (2%)
Esquiva 14 (16%) 7 (16%) 7 (15%)
Dependiente 5 (6%) 2 (5%) 3 (7%)
Obsesiva-Compulsiva 7 (8%) 4 (9%) 3 (7%)
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Fuente: Logan & Blackburn, 2009

2.2 Definicidn etioldgica y factores diagndsticos

El TPB es un trastorno que se caracteriza intrinsecamente por las
desestabilidades o desequilibrios emocionales experimentados por el sujeto en cortos
periodos de tiempo, especialmente en sus relaciones afectivas (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorder [DSM V], 2013). EI DSM-V puntla que para el
diagnostico del TPB deben ser consideradas la instabilidad y la intensidad en las
relaciones, el miedo del abandono, la sensacion de vacio, la instabilidad afectiva, la ira,

la impulsividad, el comportamiento y la ideacion suicida y de automutilacion.

Con todo, las definiciones para la clasificacion de un sujeto en el trastorno son,
aun, muy debatidas en la comunidad cientifica, lo que dificulta la elaboracion de un

diagnéstico diferencial y de la propia intervencion terapéutica y farmacologica (Ribeiro,
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Cordds & Nogueira, 2011, p.115). Las propias variaciones en las definiciones del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder (DSM) han reflejado esta
dificultad diagndstica para el TPB, observado en las tres ultimas ediciones (una vez que
la terminologia no estuvo presente en las dos primeras ediciones) (DSM l11, 1987; DSM

IV, 1995 & DSM V, 2013).

Actualmente, los criterios diagndsticos propuestos en el DSM V hacen
referencia a un padrén invasivo de instabilidad en las relaciones interpersonales, en la
autoimagen y en la afectividad, con tendencias impulsivas (DSM V, 2013). Esos
patrones de comportamiento normalmente son percibidos en el final de la adolescencia
0 comienzo de la vida adulta, considerando la franja etaria entre los 18-25 afios
(Gunderson, 2000). Para realizar el diagnostico para el TPB, segun el DSM-V, es
necesario que la persona presente cinco o mas criterios en un periodo minimo de seis

meses (Tabla 7).

Maés alld de esto, el diagnostico del TPB estd estrechamente relacionado con
historico de actos impulsivos e instabilidad afectiva, incluyendo episodios explosivos y
de abuso de substancias. Se puede inferir que infractores que presentan tendencias mas
violentas e impulsivas pueden tener mas posibilidad de presentar el trastorno (Sansone,
2009). Algunas pesquisas refuerzan esa inferencia, como, por ejemplo, el estudio
realizado por Logan y Blackburn (2009), que examino a 95 mujeres que habian sido
encarceladas por crimenes violentos. Cuando comparadas con mujeres que habian
cometido delitos de violencia inferiores, aquellas cuyas detenciones tenian relacion con

gran violencia, tenian cuatro veces mayor chance de ser diagnosticadas con el TP.
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Tabla 7. Criterios diagnosticos para el trastorno de personalidad borderline — DSM-V

1. Esfuerzos desesperados para evitar abandono real o imaginado (Nota: no incluir
comportamiento suicida o de automutilacién cubierto por el criterio 5);

2. Un padron de relacionamientos interpersonales instables e intensos caracterizado por la
alternancia entre extremos de idealizacion y desvalorizacion;

3. Perturbacion de la identidad: instabilidad acentuada y persistente de la autoimagen o de la
percepcion de si mismo;

4. Impulsividad en por lo menos dos areas potencialmente autodestructivas (p. ex., gastos, sexo,
abuso de substancias, direccion irresponsable, compulsion alimentar). (Nota: no incluir
comportamiento suicida o de automutilacion cubierto por el critério 5);

5. Recurrencia de comportamiento, gestos 0 amenazas suicidas 0 de comportamiento auto-
mutilante;

6. Instabilidad afectiva devida a una acentuada reactividad de humor (p.ex., disforia episddica,
irritabilidad o ansiedad intensa con duracion generalmente de pocas horas y apenas raramente
de més de algunos dias);

7. Sentimientos crénicos de vacio;

8. Rabia intensa e inapropiada o dificultad en controlarla (p.ex., muestras frecuentes de
irritacion, rabia constante, peleas fisicas recurrentes);

9. Ideacion paranoide transitoria asociada a estres o sintomas disociativos intensos.
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Fuente: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder [DSM V], 2013

2.3 Aspectos neurobioldgicos

El avance de las neurociencias en las Ultimas décadas ha proporcionado una
amplia cantidad de investigaciones en el area de la salud mental, investigando las bases
neurobioldgicas de los trastornos mentales, han encontrado resultados que ayudan en la
comprension de los procesos psiquicos y en el mantenimiento y perfeccionamiento de
los tratamientos. EI TPB junto con el TPAS son los mas estudiados en esa perspectiva, y
consecuentemente, presenta mayor cantidad de datos que ayudan en el manejo del

trastorno (Silva, Monteiro & Neto, 2011).

La causa del TPB todavia no es totalmente comprendida, pero se sabe que

implica multiples factores. Como en los trastornos psiquiatricos mas importantes, el
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TPB surge a partir de una combinacion de predisposicion genética del individuo con la
exposicion a factores ambientales adversos. A partir de la comprension del TPB como
un trastorno dimensional, Zanarini et al (2003) determinaron cuatro elementos centrales
que contribuyen al desarrollo y mantenimiento del TPB: afectividad, impulsividad,
cognicion vy trato interpersonal. Estos elementos estan relacionados con el fenotipo de
desregulacién emocional, caracteristica principal del trastorno. Linehan (1993) defendio
que las personas con TPB tienen una predisposicion bioldgica para vulnerabilidad
emocional, que es caracterizada por la hipersensibilidad a estresores emocionales
presentando bajo limite de tolerancia, intensidad emocional de alta amplitud y dificultad
para retornar al estado emocional de base. La desregulacién emocional compromete la
estabilidad del sujeto, afectando el comportamiento, las relaciones interpersonales, la
autoestima y la cognicion. (Hooley, Cole & Gironde, 2012). Esto significa que los
sintomas relacionados con el TPB como comportamientos de riesgo, impulsividad,
dificultad en el curso del pensamiento y la capacidad de respuesta a estimulos positivos
del ambiente son secundarios a la desregulacion emocional (Bohus, Schmal & Lieb,
2004). Por lo tanto, muchos estudios que abordan la neurobiologia del TPB buscan
comprender mejor el proceso emocional de estos individuos.

Un estudio realizado por Wagner & Linehan (1999), al comparar pacientes
mujeres con TPB con un grupo control de individuos sanos, mostrando figuras con seis
expresiones de emociones basicas: neutra, felicidad, tristeza, miedo, asco y sorpresa. Se
encontrd que los pacientes con TPB eran mas susceptibles a atribuir un aspecto negativo
a la expresion neutra. En concordancia, Donegan et al (2003) realizaron un estudio
similar, mostrando figuras con cuatro expresiones de emociones (neutra, felicidad,
tristeza y miedo) (Figura 2), y también encontraron que los individuos con TPB

frecuentemente veian emociones negativas en las expresiones neutras. De misma forma,
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Marissen, Meuleman & Franken (2010) compararon 30 pacientes con TPB con 30
sujetos sicolégicamente sanos, mostrando figuras negativas, positivas y neutras, y
concluyeron que comparado al grupo control, los pacientes con TPB tendian a dar una
connotacion mas negativa a las imagenes negativas. Ademas, en otra investigacion
realizada por Hazlett et al (2007) identificd una reaccion fisiologica exagerada de
pacientes con TPB a palabras negativas. Estos hallazgos apuntan a la consistencia con el
diagnéstico clinico estructural, demostrando que los individuos Borderline presentan
hiper-reactividad a estimulos negativos, asi como la tendencia a la percepcion negativa

de estimulos neutros.

Figura 2. Ejemplos de expresiones neutra, felicidad, tristeza y miedo segiin Ekman y Friesen (1979)
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A pesar de la predisposicion genética encontrarse aun en estudio, se sabe que
muchos de los genes asociados al TPB interacttan entre si y con el ambiente desde las
primeras experiencias del sujeto, pudiendo incitar diferentes respuestas a estresores
ambientales (Hooley, Cole & Gironde, 2012). Ademés, estudios realizados con
animales mostraron que la exposicion prematura a factores ambientales de riesgo causa
alteraciones en varios sistemas bioldgicos, incluyendo habilidad de respuesta al estrés,
procesamiento emocional y organizacion cerebral (Francis & Meaney, 1999; Goodman,
New & Siever, 2004). Es decir, experiencias de maltrato, abandono y abuso pueden
influir en el desarrollo neurobiologico del sujeto.

Torgeson et al (2000) realizaron un estudio para descubrir el linaje del TPB, con

una muestra de 92 mellizos identicos y 129 mellizos fraternos, siendo que los genes
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mostraron 69% de concordancia diagnostica para el TPB. Estos indices son méas grandes
que el trastorno depresivo mayor, aproximandose de las estadisticas para el TAB.
Ademaés de eso, en un estudio con 9 familias, White, Gunderson, Zanarini & Hudson
(2003) apuntaran que el 12,6% de los parientes de primero grado de un sujeto con el
TPB, presentaron el mismo trastorno. Esa es una estadistica que demuestra una
posibilidad cuatro veces mas grandes que las estadisticas para otros trastornos

psiquiatricos (Gunderson, 2010).

Las condiciones ambientales que pueden favorecer el diagnostico son variadas
de un individuo hacia el otro y como ese individuo experimenta determinado
acontecimiento. Con todo, estudios mostraron importantes comprobaciones de
correlacion del trastorno y traumas infantiles. (Herman, Perry & Van deer Kolk, 1989;
Zanarini et al, 1989; Bryer et al, 1987; Westen, 1990), incluyendo histérico de abuso
sexual, maltrato fisico y violencia doméstica grave. Gunderson & Links (2008)
afirmaron que existe importante correlacion de individuos que presentan historico de
aferro exagerado, desestructura familiar, negligencia y trauma durante la infancia con
presencia del TPB. En cambio, ningun de estos criterios es necesario o contundente el
suficiente para un individuo presentar la patologia y, por lo tanto, no pueden ser
puntuados como factor determinante. No obstante, son presentados como alto factor de

riesgo para el desarrollo del TPB (Abdalla-Filho & Engelhardt, 2016).

2.4 Diagnostico diferencial

En el diagndstico diferencial la principal distincién para hacer con el Trastorno

Afectivo Bipolar (TAB) (Choi-Kain & Gunderson, 2008), pues los dos pueden presentar
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instabilidad de humor e impulsividad. En este contexto, Zimmerman et al (2010)
sefialaron que alrededor de 40% de los pacientes que tienen el TPB, inicialmente son
diagnosticados con el TAB. Ademas de eso, Zimmerman & Mattia (1999) revelaron
que, en una muestra de 61 pacientes con TPB, atendidos en ambulatorios no
especializados, apenas 1,2% ha recibido el diagnostico correcto. Asi, los autores
defendieron que el TPB es un diagndstico descuidado en los servicios de salud mental.
Al agrupar los criterios diagndsticos para el TPB, es necesario tener un concepto
diferencial de pensar el sujeto, considerando su instabilidad en las relaciones,
emociones, comportamiento y percepcion de si mismo. Despueés, es necesario analizar
los eventos gatillos que desencadenan los sintomas. En este caso, merece resaltar que
los sintomas del TPB son engatillados por los contactos interpersonales: el rompimiento
de relacionamiento o un nuevo relacionamiento o, todavia, la falta de un
relacionamiento, entre otros. En contrapartida, se debe considerar que los sintomas del
TAB no poseen estresores sociales evidentes, pudiendo los sintomas clasicos aparecer
sin eses gatillos (Choi-Kain & Gunderson, 2008). Por otro lado, es importante sefialar
que los sintomas depresivos del TPB permanecen hasta que el trastorno entre en
remision. Por lo tanto, la depresidn resistente al tratamiento puede ser considerada un
factor importante para el 