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Summary

The concept of borderline is one of the most controversial
categories in psychiatric diagnosis. lts etiology is unknown. For
the clinician the diagnosis may be difficult at times, but overall,
it is the therapeutic approach what has been subjected to len-
ghty discussions. In this paper, we critically review the literatu-
re concerning its medical dimension: that is, the problem of
diagnosis and the differential diagnosis with the various asso-
ciated syndromes; the meaning of some biological findings
recently reported on these patients and the use of psychothe-
rapeutic drugs in selected conditions.

Epidemiologic, psychoanalytic and clinimetric concepts
supported by large field trials, resulted in DSM-IIHI criteria of
Borderline Personality Disorder. While they have been critici-
zed, we must recognize they allow for clinicians reliability,
and attempts are being made to validate them, Other concep-
tions have heuristic value, such as the one based on the General
Systems Theory and yet, they may not be very practical. All
things together, diagnosis of this condition still on debate and
significant conceptual and operating definitions can be expec-
ted in the not too distant future,

An important shift has occured from the association bet-
ween borderline and schizophrenia to the association between
borderline and depression. in fact, there are data to support
the conception of atypical depressions in some of these patients.
The much controversial concept of hysteroid dysphoria has
also been associated to some borderline patients. However,
schizotypal features remain as an important border.

Biological findings are far to be conclusive, and yet, they
cannot be ignored. The Dexamethasone Suppression Test has
been reported abnormal in some borderlines, but other authors
have found it not different from what is expected to be obser-
ved in the general population. Other data are more fragmentary
and thus, difficult to interpret.

There is no question that some borderline patients benefit
when psychotherapeutic drugs are used judiciously. No one
argues that these patients will be cured with drugs; but rather
that their condition can be improved, Target symptoms must
be clearly identified before drug treatment is considered. A
theoretical scheme with four borders is presented (affective,
schizophrenic, organic and characterological). For the predo-
minating clinical picture on each of these borders, a list of
drugs is suggested when appropiate. While this model needs to
be tested experimentally, clinicians may wish to use it cau-
tiously as a guide.

The Borderline Personality Disorder is one of the greatest
challenges of modern psychiatry; it is a defiant condition for
theoreticians, clinicians and investigators as well.
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Resumen

Se revisan algunos conceptos en relacién al Trastorno Limi-
trofe de la Personalidad (TLP) dentro de su dimensién médica,
tales como: el problema del diagnéstico, los sindromes asocia-
dos, algunos hallazgos biolégicos recientemente reportados y el
tratamiento con psicofarmacos.

Diferencias conceptuales y metodolégicas han confun-
dido, mas que esclarecido, el diagnéstico de! TLP. En la actuali-
dad, ninguno de los sistemas de diagndstico vigentes es satisfac-
torio. No obstante, el DSM-III ofrece ciertas ventajas, sobre
todo en relacion con la confiabilidad. En los Gltimos afios, |a aso-
ciacion entre el TLP y los trastornos afectivos, ha desplazado
a la ya cldsica asociacién con los trastornos de tipo esquizofré-
nico. Esto ha permitido que algunos pacientes limitrofes hayan
sido sometidos a estudios biolégicos similares a los que se rea-
lizan en pacientes deprimidos. Asi hay datos que sugieren
que la prueba de supresién con dexametasona puede desenmas-
carar un proceso afectivo subyacente. No obstante, es prematu-
ro establecer conclusiones y se recomienda cautela en la inter-
pretacion de los resultados. Los psicofdrmacos pueden jugar un
papel importante en el tratamiento de muchos de estos pacien-
tes, y deben considerarse como una opcién complementaria al
tratamiento psicoldgico.

En este tipo de pacientes, el /imite puede estar en lo afec-
tivo, en lo esquizofrénico, en lo orgénico, o en io caracteroi6-
gico propiamente dicho. Dependiendo de estas caracteristicas,
se puede pensar o no, en hacer uso de algin psicofdrmaco. Es
necesario un mayor rigor metodoldgico para poder contestar
muchas de las preguntas que surgen en relacién con este trastor-
no tan controvertido dentro y fuera de la psiquiatria,

Introducciéon

El trastorno limitrofe (borderline) de la personali-
dad (TLP), ha sido uno de los conceptos més contro-
vertidos en psiquiatria durante los ltimos afios,
al grado que,aun las revistas médicas de mayor prestigio
se han ocupado del tema (28).

Los pacientes con este trastorno presentan una gran
variedad de problemas: cambios afectivos, impulsividad,
relaciones interpersonales cadticas, alteraciones en la
identidad y una ‘‘fachada’’ socialmente aceptable. Su
etiologfa es desconocida, el diagnéstico es dificil
(porque se asocia a otras entidades) y el tratamiento
es complicado debido, en buena medida, a que la rela-
cion médico-paciente se contamina con la manipula-
cion del enfermo, con las esperanzas magicas de cu-
racion, la dependencia patoldogica y las frecuentes
deserciones. En la actualidad no existe un tratamiento
de eleccién que haya probado su eficacia en todos los
€asos.

El uso del concepto de “limitrofe’” se ha impuesto
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en los circulos psiquiatricos y forma parte de la nosolo-
gia actual; y aunque persisten desacuerdos en relacién
a su validez como sindrome (65), no se puede negar la
existencia de este tipo de pacientes.

De acuerdo con Chessick {13), el estudio de los
pacientes con TLP puede hacerse desde cuatro perspec-
tivas diferentes: la psicoanalitica, la clinica-psiquiatrica,
la bioldgica, y la socioldgica. Cada una de estas dreas
tiene un marco tedrico y un método diferente, lo que
impide que las conclusiones de unas y otras sean com-
parables, aunque tedricamente podrian ser complemen-
tarias. En este trabajo nos limitaremos a revisar sélo
algunos aspectos del TLP, lo cual no implica que otros
no mencionados aqui, sean menos importantes.

E! problema del diagndstico

El desarrollo de criterios operativos de diagndstico
en psiquiatria, ha permitido superar en buena medida
sus principales problemas que eran de confiabilidad y
validez.

Al igual que otras entidades nosoldgicas, el TLP ha
sufrido las consecuencias de los intentos reduccionistas
y del pensamiento lineal. Afortunadamente, hoy ha
ganado terreno la idea de que para entenderlo es nece-
sario usar un esquema multifactorial, sistémico, que
permita un razonamiento clinico integral, verdadera-
mente biopsicosocial (20, 21). Este esquema se deriva
de la Teoria General de Sistemas, a la cual se le ha de-
nominado con justicia, la ‘‘tercera revolucién cientifi-
ca’’ en psiquiatria (7).

Uno de los problemas fundamentales que ha con-
frontado el concepto del TLP, radica en que lo mismo
se le define como una entidad, condiciéon o sindrome,
que como un nivel de organizacién, espectro o dimen-
sibn psicopatoldgica, cuando en realidad se trata de
un trastorno caracterolégico cronico para el cual exis-
ten criterios de diagnéstico especificos (56).

Cuando un sindrome psiquiatrico es florido y se
encuentran las manifestaciones clinicas esperadas, el
diagndstico es relativamente sencillo. En cambio,
cuando lo que la naturaleza nos muestra son expresio-
nes incipientes o condiciones mesoférmicas que se
sitdan en niveles intermedios entre dos o mas entida-
des conocidas, el problema se complica. Tal es el caso
de la llamada esquizofrenia esquizoafectiva, y por su-
puesto, del TLP.

Schimel y cols (70), han sefalado que ciertos facto-
res socioculturales dan lugar a modas o estilos cambian-
tes en el diagnostico psiquiatrico, y que independiente-
mente de que la psicopatologia cambie, muchas veces
lo que cambia es solamente la “etiqueta’”. Por ello
conviene recordar, aunque sea brevemente, algunos de
los antecedentes que contribuyeron a la formulacion
diagndstica actual del TLP.

Los primeros se derivan de los estudios epidemiologi-
cos. Tanto los ya clasicosde Kety (41) y Rosenthal (68),
como los mas recientes de Kendler (37) y Torgersen
(88), coinciden en describir la presencia de ‘“‘variantes
atenuadas’ de la esquizofrenia en gemelos y parientes
cercanos de enfermos con este padecimiento. De ah(
surgio el término de ‘esquizofrenia limitrofe”, y de éste,

a su vez, se derivé el de “trastorno de personalidad
esquizotipica’ (29).

Los segundos antecedentes provienen de la escuela
psicoanalitica, en donde a los pacientes limitrofes se
les concibe en funcién de su estructura o nivel de
organizacion de la personalidad. Aqui destacan los
trabajos de Knight (46) y los de Kernberg (38, 39),
quien ha desarrollado una entrevista estructurada que
ayuda en el proceso del diagnéstico. También Gunder-
son y su grupo (30-33, 49) han disefiado instrumentos
similares que permiten distinguir a los pacientes limi(-
trofes de los esquizofrénicos y de los que tienen tras-
tornos afectivos.

Finalmente, hay que reconocer el valor de los estu-
dios de Robins (66) y Guze (35), y de Feighner y cols
(22), quienes fueron pioneros en el desarrollo de crite-
rios operativos especificos para el diagndstico clinico
de los trastornos psiquiatricos y para la investigacion
en psiquiatria. Fue con base en éstos y en el trabajo
de Grinker (25), que Perry y Klerman (62,63) lograron
desarrollar una escala clinica y comparar los diversos
sistemas hasta entonces utilizados.

En 1979, Spitzer y cols (81) integraron estos ante-
cedentes y realizaron un escrutinio sin precedente entre
psiquiatras estadounidenses. Sus datos mostraron que
existen dos entidades que se traslapan en aproximada-
mente el 50% de los casos: el trastorno de la personali-
dad limitrofe y el trastorno de ia personalidad esquizo-
tipica. En 1980 estos dos trastornos pasaron a formar
parte del DSM-II1 (18). Para una revision més detallada
de esta historia, se sugiere consuitar a Mack (55), a
Millon (59) y a Stone (84).

En afios recientes se ha publicado una serie de estu-
dios en donde se revisan todos estos criterios (50, 76)
y se investiga la confiabilidad y validez del concepto
de limitrofe (27, 47, 48, 72), asi como su posible apli-
cabilidad transcultural (51).

A pesar de estos avances inobjetables en el diagnos-
tico del TLP, hay que reconocer que atin no se dispone
de un modelo que nos deje satisfechos; y tanto Kernberg
(40) como Spitzer (82), asi lo reconocen.

Sindromes asociados al TLP

Frecuentemente, el TLP se ha asociado con otros
sindromes que constituyen estados psicopatolGgicos
graves. En el Cuadro 1 se sefialan algunos de los que mas
se han reportado en la literatura.

En un principio, el TLP fue asociado con las psicosis,
en especial con la esquizofrenia (29, 37, 41, 42, 68, 88,

DIAGNOSTICO AUTOR REF No.
Personalidad narcisista Kernberg 16
Personalidad esquizot(pica Spitzer 28
Depresién mayor Carrol 67
Disforia histeroide Klein 46
Trastorno subafectivo Akiskal 52
Aneroxia nervosa Swift 55
Alcoholismo Nace 62
Sfndrome esquizofreniforme Cole 87
Disfuncién cerebral Andrulonis 60
Sfndrome de Miinchausen Nadelson 61

Cuadro 1. Diagnésticos psiquidtricos que se han asociado con el trastorno
limitrofe de la personalidad,



89). Actualmente esta asociacion tiene que ver mds
bien con la personalidad esquizotipica, que se supone
es una variante atenuada de la esquizofrenia. En ambos
tipos de pacientes se observan episodios psicdticos o
“minipsicosis”, y el diagndstico diferencial puede no ser
tan sencillo.

Un giro interesante ha sido el énfasis en la asocia-
cion del TLP con los trastornos afectivos (85). Ya Kern-
berg (39) habia sefialado que es frecuente que los
pacientes limitrofes presenten depresion, y Soloff (77)
habra sefialado que “los limitrofes son mas hostiles y
psicoticos que los depresivos, pero menos psicoticos
y mas depresivos que los esquizofrénicos’’.

Klein {43), por su parte, se ha referido a esta asocia-
cién en términos de ‘“disforia histeroide”, “depresién
atipica’” y “'sindrome de la personalidad emocional-
mente inestable’’. Este mismo grupo (53) considera que
el TLP es secundario a un problema afectivo primario.
Aunque Spitzer {83) no pudo validar el diagnéstico de
disforia histeroide en un estudio clinico epidemiolégico,
Akiskal y cols (1,2,3,69) han reportado manifestacio-
nes ‘‘subafectivas’’ tales como la distimia o la cicloti-
mia, y aun casos de depresion mayor y trastorno bipolar
dentro del “espectro limitrofe’” Este grupo ubica al
TLP dentro de las depresiones crénicas y sostiene, con
base en sus estudios, que cuando menos el 50% de
pacientes con TLP presentan depresion, aunque hacen
la diferencia entre las depresiones caracteroldgicas (sin
datos enddgenos) vy los estados subafectivos.

Otros autores (73, 78}, sin embargo, han cuestiona-
do esta asociacién entre depresion y TLP. Snyder (73)
piensa gue los instrumentos usados para evaluar la de-
presion (p. ejemp. la Escala de Hamilton) no son ade-
cuados para el TLP debido a que no detectan la anhe-
donia, la futilidad, la sensacion de ““vacio’’ ni la soledad
caracteristicas de estos pacientes.

Swift (87) y Bram (10), entre otros, han sugerido
que el TLP se asocia a la anorexia nervosa, tanto desde
el punto de vista psicodindmico como clinico. Sobre
esta misma linea, Beeber (7) disefidé un esquema para
clasificar los sindromes depresivos no-melancélicos, en
donde incluyé el TLP, la anorexia nervosa, las varian-
tes subafectivas e, incluso, los sindromes de disfuncién
cerebral minima con cambios afectivos. Sus datos, aun
cuando interesantes, no son convincentes.

Otra de las asociaciones del TLP ha sido con los es-
tados de angustia. Kernberg {39} ubica la ansiedad libre
y flotante como dato presuntivo de la organizacion li-
mitrofe de la personalidad; en tanto que Klein {43)
describe la presencia de estados crénicos de angustia,
algunas veces en forma de crisis o atagues de ““panico”’,
en los cuadros de depresion atipica; y Sheehan (71)
sugiere que algunos cuadros de ansiedad enddgena se
diagnostican incorrectamente como estados limitrofes.

El grupo de Andrulonis (4, 5) ha estudiado la posi-
ble correlacion entre factores organicos y el TLP. Sus
datos sugieren que en aproximadamente un 25% de los
casos, los pacientes con TLP presentan trastornos epi-
s6dicos impulsivos, datos de disfuncién cerebral mini-
ma u otros trastornos de la atencion, epilepsia del [6bu-
o temporal y/o antecedentes de traumatismo craneo-
encefalico. Al igual que Stone (84), Andrulonis ha
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insistido en la necesidad de crear las bases tedricas para
una “psicobiologia psicoanalitica’’. Es interesante que
este punto de vista se haya derivado de sus estudios
con pacientes limitrofes,

Tradicionalmente, al TLP se le ha asociado, o més
bien dicho, confundido, con otros trastornos de la
personalidad (narcisista, antisocial, infantil, esquizoide,
etc.). El propio Kernberg (39) considera a éstas como
personalidades de “’bajo nivel”” dentro de su esquema
estructural, y sefala al respecto que en realidad no
existen dificultades en el diagnéstico diferencial.

También se ha asociado al TLP con el llamado
trastorno facticio (Sindrome de Miinchausen) (61}, con
el alcoholismo (60) y con los estados disociativos de
las personalidades maitiples (14). Desafortunadamente
son muy pocos los estudios que se han fundamentado
en estrategias genéticas {54, 79) lo que seria una forma
de validar todas estas asociaciones.

Hallazgos psicobiologicos

Los estudios psicobioldgicos reportados en pacientes
con TLP son escasos, y han servido fundamentalmente
para darle fuerza a algunas indicaciones del tratamiento
con psicofarmacos.

Snyder (74) reportd que el 38% de los pacientes
con TLP como diagnéstico Unico, presentaba alteracio-
nes sutiles en el electroencefalograma (principalmente
actividad lenta), y sugiere que esto puede deberse a una
“inmadurez’’ del sistema nervioso central, lo que a su
vez se reflejarfa en la impulsividad que caracteriza a
muchos de ellos.

En pacientes con TLP y depresion, Carrol {12} en-
contré alterada la prueba de supresién con dexametaso-
na en el 62% de los casos; pero Soloff {78) la encontré
normal en 16 de 19 casos (14 con depresidn asociada),
mientras que en la serie de Baxter (6) la mayoria de
los pacientes con TLP y depresidn tuvieron una prueba
anormal. Beeber (8) usé la misma prueba y encontrd
seis falsos positivos en 29 casos de pacientes con TLP,
y sugiere la posibilidad de que éste pueda enmascarar la
melancolia en algunos enfermos,

Otros hallazgos neurcendécrinos han sido: una res-
puesta aplanada de tirotropina (TSH) a la estimulacion
con hormona liberadora de tirotropina (TRH) en 7 de
15 pacientescon TLP, de los cuales 12 tenian depresién
(24), y alteraciones en el registro de suefio en pacientes
con TLP y depresibn unipolar, tales como la latencia
MOR acortada y la actividad MCR aumentada (9, 58).

Por otro lado, también se han encontrado asociacio-
nes con condiciones raras, como la enfermedad por
movimientos (motion-sickness) y los movimientos
sacadicos de los ojos (eye-tracking), que supuestamente
reflejan dificuitades en la integracién del sistema ner-
vioso central (86). Finalmente, Grotstein (26) piensa
que los pacientes con TLP pueden tener una alteracion
en la integracion afectivo-cognitiva, como la que se
presenta en los pacientes con cerebro escindido por
comisurotomia. Este mismo autor sugiere que el TLP
s, a la vez, un estado (state) y un rasgo (trait), pero su
hip6tesis no tiene apoyo experimental.



En conclusion, independientemente de los factores
psicolégicos, tales como la asociacion con el incesto
(67) v los conflictos familiares (23, 34), que pueden
ser muy importantes, hay gue reconocer que empiezan
a emerger datos bioldgicos gue distan mucho de ser
concluyentes, pero que tampoco deben ser ignorados.

Tratamiento psicofarmacoldgico

La literatura dedicada a los pacientes lim{trofes ha
sido amplia en relacidn a las consideraciones psicodiné-
micas, psicoestructurales, fenomenologicas, a los as-
pectos del desarrollo y a los de tratamiento psicotera-
péutico. Sin embargo, los trabajos que describen un
esquema de tratamiento integral que incluya los
aspectos farmacoldgicos son escasos y, ademas, muy
pobres desde el punto de vista metodoldgico. Por o
general se trata de reportes retrospectivos sin disefio
experimental, y sélo excepcionalmente se encuentran
estudios controlados.

El empleo de psicofarmacos tiene sus indicaciones
en estos pacientes, y debe concebirse como comple-
mento de la psicoterapia. Ademé&s, su uso racional
puede fortalecer la relacién médico-paciente que, por
lo general, es fragil e inestable.

Hasta 1975 eran pocos los autores que hacian men-
cion a las ventajas que puede tener el usar farmacos
en enfermos con TLP. El propio Kernberg (39) fue
uno de los primeros en sugerir que se usen tranquili-
zantes cuando la ansiedad sea tan intensa que dificul-
te el proceso psicoterapéutico. Otros autores (11, 17)
han recomendado en forma imprecisa el uso de neuro-
lépticos a dosis bajas, tal vez influenciados por los
conceptos de ‘‘esquizofrenia latente’ y de "‘esquizofre-
nia pseudoneurdtica’’,

De los estudios reportados en la literatura destacan,
por su rigor metodoldgico, cuatro de ellos: Vilkin (90)
encontré en una muestra de 45 pacientes, que el diaze-
pam es mejor tolerado que la trifluoperazina y que el
meprobamato; Klein (44) reportdé una respuesta signi-
ficativamente superior a la imipramina que a la clorpro-
mazina en 32 pacientes con ‘‘esquizofrenia pseudoneu-
rética’’; Hedberg (36) también encontré que en 28
pacientes con ‘“‘esquizofrenia pseudoneurédtica’, la
tranilcipromina habfa sido mejor que la trifluoperazina;
y Leone (52), en un estudio controlado en 80 pacientes,
que la loxapina fue superior a la clorpromazina, sobre
todo en lo que se refiere a niveles de ansiedad, hos-
tilidad, ideas paranoides y depresion. Aunque critica-
bles por el uso de escalas diagndsticas inapropiadas,
por la ausencia de periodos de ‘‘lavado’’ farmacoldgico,
etc., estos trabajos difieren de la mayoria que son
fundamentalmente reportes de casos.

Klein y su grupo (44,45) sugieren que el uso de psi-
cofdrmacos permite disecar algunas entidades descripti-
vas del TLP, como son la disforia histeroide, la depresion
atipica, el trastorno de la personalidad emocionalmente
inestable y los estados cronicos de angustia. Esta idea
es atractiva, pero metodoldgicamente es dificil de
documentar.

En un estudio retrospectivo, Soloff (80) encontrd
que el 7.9% de los pacientes internados en un hospital

psiquiatrico, eran limitrofe. De eStos, el 52.6% recibia
alguna forma de farmacoterapia, el 62.5% de los cuales
habia mostrado una '’ clara e inequivoca’ mejoria, a
diferencia del 18.7% de los casos que no recibidé medi-
camentos. Un estudio (64) prospectivo mostré que el
48 % de los pacientes tenia un trastorno afectivo ma-
yor asociado, y que mejoraron significativamente con
el uso de psicofarmacos.

Es claro que el tratamiento farmacol6gico de los
pacientes limitrofes es totalmente empirico, y que
hasta ahora se ha dirigido méds bien hacia los sintomas
asociados. La naturaleza de la mayoria de los estudios
(abiertos, no controlados) impide establecer conclusio-
nes categdricas. No obstante, los trabajos de Cole (15,
16), Snyder (75) y Ellison {19) permiten integrar un
esquema preliminar de tratamiento farmacolégico
para estos pacientes {Cuadro 2).

LIMITE MANIFESTACIONES CLINICAS FARMACO

Afectivo Con depresion persistente
Con depresién/hipomania
Con depresion situacional
Con ansiedad generalizada

Antidepresivos tricicticos
Carbonato de litio
inhibidores de la MAO
Benzodiazepinas/amitriptilina

énico Tipo psicéticas crénicas Neurolépticos
Tipo psicoticas episddicas Carbonato de litio

Mental orgénico Con trastorno de la atencion Pemolina
Con trastorno de fa i
Con trastorno de la impuisividad Car inafvalproato

C: o Tendenci uctiva
Tendencia a |a dependencia
T ia al del tr i [of icad

Cuadro 2. de e psicofar ico en
limitrofe de la personalidad.

con un trastorno

Independientemente de su posible utilidad clinica,
la importancia de este esquema radica en su valor
potencial para investigar sistemdticamente los efectos
de los psicofarmacos en pacientes con TLP. Es decir,
permite el disefio de estudios experimentales.

Otros aspectos importantes que deben ser investiga-
dos en estos pacientes son: su adherencia al tratamien-
to, su susceptibilidad a los efectos colaterales, su de-
pendencia a los farmacos, v el riesgo de sobredosifica-
cién en intentos o gestos autodestructivos.

Es obvio que el tratamiento de los pacientescon TLP
debe ser global, es decir se deben utilizar todos los
recursos con que cuenta la psiquiatria moderna, inclu-
yendo, cuando estén indicados, los psicofarmacos.
Después de todo, la psicofarmacologia y la psicoterapia
siguen siendo, afortunadamente, herramientas comple-
mentarias de la terapéutica psiquiatrica.

Conclusiones

El TLP es sin duda una de las entidades nosoldgicas
mas controvertidas dentro de la psiquiatria. A pesar
de lo confuso y fragmentario de la literatura y de los
pocos estudios rigurosos que se han realizado sobre el
tema, es indudable que ha habido avances.

En la actualidad disponemos de criterios operativos,
cuya ventaja principal se refleja en la confiabilidad
diagnodstica, aunque ain se cuestiona la validez del
diagnostico propiamente dicho. Podemos anticipar que
habra cambios sustanciales en estos criterios en los
proximos afios.




El refinamiento en los procesos diagnésticos de la
psiquiatria también ha permitido entender y clasificar
mejor los sindromes asociados al TLP. El avance mas
significativo en esta area ha sido el peso que ha adquiri-
do el desplazamiento hacia el Ifmite afectivo, en con-
traste con la importancia del [imite esquizofrénico que
prevalecié durante muchos afios. Esto ha originado a
su vez que la investigacion bioldgica, siguiendo las
estrategias desarrolladas en la investigacién de los
trastornos afectivos, aporte algunos datos interesantes.
Habra que esperar los resultados de los estudios con
tomografia por emisién de positrones y electroencefa-
lografia computarizada, con los que seguramente se

podrén establecer algunas conclusiones mas categbricas.

Finalmente, hay que reconocer que los psicofdrma-
cos juegan un papel importante en el tratamiento de
algunos de estos pacientes. El escaso nimero de ensa-
yos clinicos controlados reportados en la literatura, no
es sorprendente. Se trata de pacientes, que por su
naturaleza inestable, dificilmente pueden ser estudia-
dos prospectivamente; y sin embargo, éste sigue siendo
el mejor camino para contestar muchas de las preguntas
que hoy todavia no tienen respuesta. Sin lugar a dudas,
el trastorno limitrofe de la personalidad es actualmente
uno de los grandes desafios de la investigacién psiquia-
trica.
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