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RESUMEN:

El presente trabajo, realiza una caracterizacion del Trastorno Borderline de la
Personalidad. Se describe, la influencia que desempefia cada aspecto de dicha
patologia, sobre los vinculos que presentan los sujetos. Para dicha descripcién, se
lleva adelante, una revision bibliogréafica, que toma como referencia autores clasicos,
como Millon, Kernberg, Gabbard, Gunderson, asi como, autores contemporaneos Yy
otros tipos de clasificacion, como el Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales. Mediante esta bibliografia, se hacen dialogar las perspectivas
descriptivas y psicodindmicas, obteniendo una comprension exhaustiva del tema.

El trabajo, se enmarca en el concepto de personalidad. Luego de definir dicho
concepto, se exponen las categorias de normalidad y patologia, para el posterior

desarrollo del significado de Trastorno de la Personalidad.

Posteriormente, se menciona la relevancia del Trastorno Limite de la Personalidad, y
se realiza un recorrido histérico del término. A continuacion, se desarrolla la
concepcién de vinculo, en la que se enmarca el apartado. A raiz de esta concepcion,
se realiza una descripcion clinica del trastorno, destacando la incidencia de cada
caracteristica en los vinculos. Se abordan, tanto los aspectos categoriales como
psicodinamicos de la patologia, articulando conceptualizaciones de diversos autores,

junto a los diferentes tratamientos sugeridos.

Al finalizar la revision, se destaca la importancia, de que el clinico pueda centrarse en
el sujeto, considerando su historia y contexto. Luego, se mencionan las estrategias
teérico — clinicas, para el afrontamiento de la patologia. Se sugiere, prestar
fundamental atencion, a los aspectos vinculares que pueden estar afectados en el

paciente.

Palabras claves: Trastorno de la Personalidad Borderline — Vinculos — Tratamiento



INTRODUCCION:

En el presente trabajo, se intentara abordar la problemética vincular, que presentan los
sujetos con Trastorno de la Personalidad Limite. Para llevar adelante dicho abordaje,
se analizaran los aspectos descriptivos, estructurales, genéticos y dinamicos de dicha
patologia. Se prestara especial énfasis, en la influencia que cada aspecto desempefia
sobre los vinculos del sujeto, para propiciar, que los vinculos tengan un perfil
patologico. Asimismo, se abordara el concepto de vinculo, en el que se enmarcara el
trabajo, para obtener, un mejor entendimiento, del aspecto sobre el que se observara

la influencia.

Para llevar adelante el abordaje, resulta de especial relevancia, hacer un recorrido
sobre aquellos conceptos centrales, para la comprension del Trastorno Limite de la
Personalidad. Se iniciara el trabajo, con la revision del término personalidad, a partir
de lo planteado por varios autores. A raiz dicha revision, se entendera a la
personalidad, como un patron cualitativo de identidad, que condiciona la interaccion
con el entorno. La personalidad, puede ser parcialmente modificable, y se deben tener
en cuenta, tanto los rasgos adaptativos como desadaptativos de la misma, para
predecir la evolucion hacia un Trastorno de la Personalidad.

Posteriormente, se desarrollara el concepto de Trastornos de la Personalidad, sus
caracteristicas generales, desde los enfoques descriptivos y psicodinamicos, asi
como, las diferentes categorias que existen dentro de estos. Exponer este concepto,
permitira, ubicar e introducir el tema central del presente trabajo. Se hara un recorrido
historico, sobre el Trastorno de la Personalidad Limite, y se plantearan las diferentes
concepciones sobre el mismo. Una vez considerados los distintos enfoques de los
autores sobre la temética, se tomard el lineamiento de Kernberg (1993), quien
entenderd, al Trastorno Limite de la Personalidad, como una organizacion patolégica,
especifica y estable, que presenta sintomas tipicos, particulares operaciones
defensivas del yo, relaciones objetales internalizadas y determinados rasgos
genéticos. A partir de dicha concepcion, se abarcaran los principales aspectos de la
organizacion psiquica de los sujetos, que presentan Trastorno Limite de la
Personalidad. Dichos aspectos son, la falta de cohesion, difusion de identidad,
desregulacion emocional, mecanismos de defensa, entre otros. Esta exposicion, se
realizara, con el fin, de reflexionar acerca de las caracteristicas que inciden, en los

vinculos presentados por estos sujetos.

En Jdltima instancia, se evaluaran los posibles tratamientos psicolégicos y

farmacologicos, de mayor eficacia para este tipo de trastorno.



PERSONALIDAD:

El término personalidad, es definido por Millon (2006), como un patrén complejo de
caracteristicas psicologicas, profundamente enraizadas. Estas caracteristicas, se
expresan de forma automatica, en casi todas las areas de la actividad psicolégica. La
personalidad, no se limita a un solo rasgo, sino que incluye la totalidad de las
caracteristicas, que configuran la constelacion completa de la persona:
interpersonales, cognitivas, psicodinamicas y bioldgicas. Cada rasgo, refuerza a los
otros para perpetuar la estabilidad y la consistencia conductual de la estructura
completa de la personalidad.

Haciendo alusion a una perspectiva cognitiva, Blanco y Moreno (2006), entienden al
término personalidad como “el sistema de constructos del individuo, es decir, un
sistema cognitivo persistente a partir del que se derivan acciones especificas, a través
de la interaccién con el medio en el proceso de maduracion y aprendizaje”. (p.5) A raiz
de dicha concepcién Ariztia (2014), va considera a la personalidad, como aquello, que
condiciona y regula las relaciones interpersonales, asi como, la autoimagen y la

capacidad de planificacion, entre otros aspectos.

Asimismo, el concepto personalidad, suele confundirse muchas veces con otros dos
términos, que se encuentran enlazados a este. Estos términos son, caracter y
temperamento. Respecto al caracter, Azpiroz y Prieto (2014), plantean que hace
referencia a las caracteristicas adquiridas durante el crecimiento. Dichas
caracteristicas, resultan de la combinacién entre disposiciones innatas, influencias
familiares, sociales, fantasias intrapsiquicas, traumas y estresores en el ambiente.
Entre estas caracteristicas encontramos, la autoconduccion, capacidad de
cooperacion, autotrascendencia y autoguia. Para Millon (2006), esta ultima, estad muy
arraigada con las ideas psicoanaliticas de autoestima, cohesion y representacion del
si mismo, asi como funciones del yo. La cooperacion, por su parte, es equiparable a
relaciones objétales internas, que posteriormente, se exteriorizan y manifiestan en las
relaciones interpersonales del individuo. Finalmente, la autotrascendencia, reflejaria

ciertas defensas maduras como la sublimacion y el altruismo.

Izquierdo (2002), agrega que, al representar el caracter un modelo de comportamiento,
estos motivos y disposiciones, son los que dan estabilidad a las conductas sociales del

individuo.

El temperamento, por el contrario segun lo planteado por Millon (2006), no esta

relacionado con las fuerzas de socializacién, sino con las disposiciones biol6gicas



basicas hacia ciertas conductas. Esta disposicion, puede percibirse, en el estado de
animo o emotividad predominante de las personas y en la intensidad de sus ciclos de
actividad.

Izquierdo (2002), por otra parte, define al temperamento como un concepto amplio,
relacionado con las distintas dimensiones de la conducta, entendidas de manera
individual. Para este autor el temperamento, se puede apreciar desde la infancia, y
representa, una especie de fundamento de la futura personalidad. Es un aspecto,
relativamente estable en el tiempo, en comparacién con otros componentes de la
conducta. Este componente, puede verse modificado en sus manifestaciones por el
influjo de su entorno, sobre todo por medio de las practicas educacionales de los
padres.

Entre los aspectos que se encuentran bajo la esfera del temperamento, Gabbard
(2006), menciona, la busqueda de novedad, evitacion del dafio y dependencia de la
recompensa.

La primera, se caracteriza por la actividad exploratoria en respuesta a lo nuevo, toma
impulsiva de decisiones, extravagancia en el abordaje a sefiales y recompensas,
rapida pérdida de la paciencia y activa evitacibn de la frustracion.
La evitacion del dafio, implica preocupacion pesimista acerca del futuro, conducta
evitativa, como temor a lo incierto, timidez con respecto a lo extrafio y rapida
fatigabilidad.

Y por ultimo, la dependencia de la recompensa, alude a sentimentalismos, apego
social, dependencia de la aprobacion de otros y la persistencia. Cada una de estas
caracteristicas, pertenece al temperamento y son rasgos de personalidad heredados,

presentes ya en la primera infancia.

Por consiguiente, se puede concluir, que las semejanzas existentes entre
temperamento, caracter y personalidad, se debe a que el temperamento y el caracter
son parte constitutiva de la personalidad. Es decir, se le pueden asignar, las
caracteristicas de la personalidad, un cincuenta por ciento al temperamento y el

restante al caracter.

Blanco y Moreno (2006), plantean que “Algunas teorias como las de Millon (1994),
proponen que el desarrollo de la personalidad sera funcion de una compleja
interaccion de factores biol6gicos, psicolégicos y ambientales” (p.3), por lo cual, su
etiologia seria multifactorial. Respecto al factor biolégico, Millon (2006), considera, que
cada persona tiene patrones vitales y de comportamientos caracteristicos, en gran

medida impuestos por este factor. Estas influencias biologicas sobre la personalidad,
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pueden entenderse como proximales o distales. Las influencias distales, se originan en
el cédigo genético, e incluyen caracteristicas heredadas, que son transmitidas como
parte de la historia evolutiva de la especie humana. Las influencias proximales, deben
su existencia, al hecho de que el hombre es un sistema bioldgico complejo. Cuando
estas estructuras, que subyacen a la conducta discrepan entre si, dicha conducta se
ve afectada. Asi pues, es importante destacar, que si bien la biologia no determina la
personalidad adulta, limita el desarrollo. A través de dicho factor y, junto con la
interaccion de los factores sociales y familiares, se canalizan en el sujeto, ciertas vias

en favor de otras.

Debido, a la amplia incidencia del factor biol6gico en la personalidad, resulta de gran
relevancia, establecer su influencia de forma detallada. Millon (2006), sostiene que
existen mecanismos biolégicos fundamentales, para comprender la personalidad. Para
explicar dichos mecanismos, hace referencia a la teoria de Cloninger, denominada
relaciones hipotéticas de tres disposiciones de rasgos genéticos-neurobioldgicos.
Dicha teoria, establece que cada uno de estos rasgos, se asocia a un determinado
sistema de neurotransmision. Respecto a estas asociaciones, Blanco y Moreno (2006),
agregan que, concretamente la basqueda de novedad (tendencia heredada hacia la
excitacion, en respuesta a estimulos novedosos, que conducen a conductas
exploratorias, en busca de recompensa o de evitacion de la monotonia), se encuentra
relacionada, con una baja actividad basal en el sistema dopaminérgico. La evitacién
del peligro (tendencia heredada a responder intensamente a indicadores de estimulos
aversivos, aprendiendo por ello a inhibir la conducta, con el objeto de evitar el castigo),
depende de una alta actividad en el sistema serotoninérgico. Y por ultimo, la
dependencia del refuerzo (tendencia heredada a responder intensamente a signos de

recompensa), esta determinada, por una baja actividad basal del sistema adrenérgico.

Asimismo, se han descrito diversas alteraciones en estos rasgos. Marin y Fernandez
(2007), sostienen, que el sistema serotoninérgico, ha sido ampliamente estudiado
como correlato inverso de la conducta agresiva- impulsiva. Blanco y Moreno (2006),
argumentan, que dicho correlato, se daria debido a que, “La impulsividad esta
asociada a un déficit de la funcion serotoninérgica cerebral, manifestada por bajos
niveles raquideos del acido 5-hidroxiindolacetico y por respuesta disminuida de

prolactina a los agonistas serotoninergicos”. (p.4)

Por otra parte, Marin y Fernandez (2007), afirman, que el sistema serotoninérgico,
también seria, el causante de la labilidad afectiva. Esta labilidad, estaria dada, debido

a que la actividad de la serotonina cerebral, se ha relacionado con el estado de animo.



A causa de esta relaciébn, se concluye, que una funcién disminuida de este
neurotransmisor, parece ir asociado a estados depresivos y de disforia. De la misma
forma, se han estudiado otros neurotransmisores o neuromoduladores, como la
noradrenalina. Dichos neurotransmisores, presentan una actividad aumentada en el
locus coerdeus y vasopresina. Esta actividad aumentada, produce impulsividad, mayor
reactividad e interaccién con el entorno, asi como, conductas agresivas, mientras que,
una actividad disminuida en la noradrenalina, se asociaria a aislamiento y poca

interaccion.

Por consiguiente, si bien, todos estos aspectos de la personalidad, vienen impuestos
por la biologia, la cual, tiene un papel muy importante en el desarrollo de la
personalidad. El entorno, igualmente, va actuar como coadyuvante, para que se
propicie 0 no el desarrollo de un Trastorno Limite de la Personalidad. Garcia, Perez y
Otin (2010), afirman, respecto a la influencia del entorno, que un contexto comunitario,
que le brinde al sujeto experiencias traumaticas, la existencia de abusos fisicos y/o
sexuales en la infancia, al igual que, antecedentes personales y/o familiares de
ingresos psiquiatricos, son factores de riesgo, que propiciarian el desarrollo de un

trastorno de este tipo.

Brox,V (2014), complementa lo mencionado, agregando otros factores relevantes

como, los traumas temprano, deprivaciones o traumas aprés-coup y/o acumulativos.

No obstante, como afirman Garcia, Perez y Otin (2010), si un sujeto posee
vulnerabilidad bioldgica, pero su entorno familiar es adecuado y no presenta
experiencias traumaticas psicologicas, puede, no llegar a presentar este tipo de
trastorno. Debido a esta confluencia de factores, se debe considerar, que si bien la
personalidad, parte de la biologia, lo hace, para luego integrarse en un entorno
psicosocial. Si se quiere, tener una compresion amplia del Trastorno Limite de la
Personalidad, va ser necesario tener en cuenta, cada uno de los factores que

interviene en la personalidad.



TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD
NORMAL/PATOLOGICO:

Como se observd hasta el momento, es la completa constelacion de la personalidad,
la que determinara el potencial para la adaptacion psicolégica o la enfermedad. Millon
(2006), va afirmar, que no es posible diferenciar de manera objetiva, entre normalidad
y anormalidad. La normalidad, es definida, como la conformidad con los
comportamientos y costumbres tipicas del propio grupo o cultura, debido a la base
social de la personalidad. La patologia, estaria dada por comportamientos atipicos,
irrelevantes o distintos de los del grupo de referencia. Cuando estos comportamientos,
son causados por factores relacionados a la personalidad, se los llamara, rasgos

caracterolégicos desadaptativos o Trastornos de la Personalidad.

Los rasgos de la personalidad, segun Millon (2006), son un patron duradero de
pensamiento, reacciones y comportamientos, que se expresan a lo largo del tiempo y
en distintas situaciones. Por ende, cuando varios de estos rasgos de personalidad
desadaptativos, aparecen de forma conjunta, se puede decir que constituyen un

Trastorno de la Personalidad.

Sin embargo, para Blanco y Moreno (2006), el concepto de normalidad, seria algo mas
complejo. Para considerar, que una personalidad se encuentra dentro de la
normalidad, el sujeto debe tener, la capacidad para funcionar de forma autbnoma,
competente, ser capaz, de afrontar el ambiente de un modo flexible y adaptarse al
mismo de manera eficaz y eficiente. Asimismo, el individuo, debe poseer una forma de
percibir y actuar, que fomenten el aumento de la satisfaccién personal, las
oportunidades de aprender, crecer, mejorar sus propias potencialidades y tener una

conciencia coherente e integrada de su si mismo.

Los Trastornos de la Personalidad, para Blanco y Moreno (2006), datan desde hace ya
largo tiempo. Se pueden ver descripciones de estos trastornos, en Hipdcrates, quien
hablaba de la teoria de los cuatro temperamentos. Cada uno de estos temperamentos,
tenia predisposicion a padecer determinadas enfermedades. También, se encuentran
alusiones a estos trastornos, en Pinel (1801), quien describié la mania sin delirio, la
cual, puede considerarse, como la primera aproximacion al estudio de los trastornos

de la personalidad. Mas recientemente,

como categoria diagnostica entr6 a formar parte de la nomenclatura

psiquiatrica en el afio 1964, con ocasion de la Octava Revision de la



Clasificacion Internacional de las enfermedades, para hacer referencia a un
cuadro clinico caracterizado por la existencia de una incapacidad para
adecuarse a las exigencias del entorno, en ausencia de manifestaciones

clinicas de otros trastornos mentales. (Blanco y Moreno, 2006, p.3)

Finalmente, en la actualidad, autores como Azpiroz y Prieto (2014), definen a los
trastornos de la personalidad como “constelaciones de rasgos de caracter anormales o
patoldgicos, de intensidad suficiente para implicar una perturbacién significativa en el

funcionamiento intrapsiquico, interpersonal o ambos”. (p.21)

Por dltimo, desde una perspectiva categorial, Echeburia, E y Esbec, E (2015),
haciendo alusion, a la definicion brindada en el DSM-5, sostiene, que un Trastorno de
la Personalidad, es considerado como un patrén permanente de experiencia interna y
de comportamiento que afecta: cognicién, afectividad, relaciones interpersonales y
control de impulsos. Para estos autores, un Trastornos de la Personalidad, ademas, es
un fendmeno generalizado y poco flexible, que comienza en la adolescencia o edad

adulta, es estable en el tiempo y da lugar a malestar o deterioro.
Dichos trastornos son divididos en 3 apartados:

a) Raros y excéntricos, que incluyen el esquizoide, el paranoide y el esquizotipico;

b) Dramaticos, emotivos o erraticos, que incluyen al limite, antisocial, histriénico y
narcisista.

c) Ansiosos y temerosos, que incluyen el ansioso-evitativo, dependiente y

obsesivo-compulsivo.

Asimismo, los Trastornos de la Personalidad, en general, constan de varias
caracteristicas comunes a todos ellos, las cuales seran descriptas a continuacion para

obtener una mayor comprension de los mismos.
CARACTERISTICAS DE LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD:

Los Trastornos de la Personalidad, constan de varias caracteristicas que los
distinguen de otras patologias. Para Millon (2006), las personas que presentan un

Trastorno de la Personalidad, se distinguen por tres caracteristicas:

1. Tienden a presentar una estabilidad fragil y carencia de capacidades de adaptacion,
en condiciones de estrés. La mayoria de las personas, disponen de variadas y
flexibles estrategias de afrontamiento, cuando una determinada conducta o estrategia
no funciona, las personas normales las cambian. Sin embargo, las personas con

Trastornos de la Personalidad, tienden a utilizar las mismas estrategias una y otras
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vez, incrementando el grado de estrés, amplificando su vulnerabilidad, provocando

situaciones criticas y produciendo percepciones distorsionadas de la realidad social;

2. Son inflexibles desde el punto de vista adaptativo. Impulsan o controlan
implicitamente las situaciones interpersonales, mediante la intensidad y rigidez de sus
rasgos, que constrifien el curso de la interaccion. Dado, que estos sujetos, no pueden
ser flexibles, el entorno debe flexibilizarse al maximo. Cuando el entorno, no puede

adaptarse a la persona, se produce una crisis;

3. Estas personas, no pueden cambiar sus repertorios patolégicos que dominan su

vida, se repiten una y otra vez como circulos viciosos.

Dichas caracteristicas, se ven complementadas, por los aportes de Azpiroz y Prieto
(2014), quienes sostienen, que lo mayormente afectado en este tipo de trastornos, es
la relacion armoniosa con los demas, asi como, la capacidad de adaptarse y de contar
con relaciones interpersonales constructivas. En efecto, estos pacientes, presentan
falta de flexibilidad, fijeza y rigidez aguda, al igual que, una vulnerabilidad
multideterminada. De igual modo, los sujetos con Trastorno de la Personalidad, son
propensos a reaccionar desfavorablemente frente a diversas situaciones, acompafiado
de una inestabilidad, que se ve reflejada en su variabilidad animica y disforia. Estos
sujetos, tienen un potencial mal adaptativo, que se denota en su desajuste al medio.

Los otros, intuyen, observan y singularizan al sujeto como extrafo, raro, excéntrico.

Otro aporte de relevancia, es el de Blanco y Moreno (2006), quienes desde una
perspectiva del déficit, agregan que en los Trastornos de la Personalidad, existe a su
vez, una falla en la construccién o en la investidura, de determinadas funciones
psiquicas. Dichas funciones psiquicas, deberian construirse, desde las aportaciones
realizadas por los objetos externos. No obstante, en estos trastornos, no se da de
manera adecuada. Por ende, desde esta perspectiva, la angustia no surge como
consecuencia de deseos prohibidos, que buscan pasar a la conciencia, sino, como
consecuencia de vivencias de pérdida de identidad del yo, vivencias de inconsistencia,
en relacion con el propio pensamiento o vivencias de ausencia de significado de la

experiencia.

El Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales 5ta edicion, por su
parte, describe a los Trastornos de la Personalidad, como un patron perdurable de
experiencia interna y comportamiento, que se desvia notablemente de las expectativas

de la cultura del individuo.

Dicho patron, se puede manifestar en los siguientes ambitos:
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1. Cognitivo: donde se ven afectadas las formas de percibirse e interpretarse a uno

mismo, a las otras personas y a los acontecimientos;

2. Afectividad: la cual presenta amplitud, intensidad, labilidad e idoneidad de las

respuestas emocionales;
3. Funcionamiento interpersonal, siendo una de las areas mas afectadas;
4. El control de impulsos, el cual se ve debilitado.

Este patron perdurable, a su vez, es inflexible y dominante en una gran variedad de
situaciones personales y sociales, acompafiado de malestar clinicamente significativo
o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes. Es un patrén estable, de
larga duracion, y su inicio se puede remontar a la adolescencia o primeras etapas de
la edad adulta.

Por consiguiente, se concluye, que en los trastornos, los rasgos de personalidad, es
decir, los patrones de pensamiento, reaccién y comportamiento, son rigidos. Muestran

sefiales de inadaptacion, perturbando su vida social, personal y profesional.

Sin embargo, aun asi, como mencionan Azpiroz y Prieto (2014), existen varios niveles
de funcionamiento en los pacientes con Trastornos de la Personalidad. Algunos
pacientes, pueden tener un funcionamiento elevado y estar relativamente adaptados
por un tiempo prolongado, pero presentan dificultades para formar relaciones estables,
maduras y saludables. Otros, tienen un funcionamiento mas bajo y presentan serias

dificultades laborales y sociales.
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TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

Para autores como Millon (2006), los Trastornos de la Personalidad, han ocupado
hace ya un largo tiempo, un lugar preponderante en el ambito diagnéstico. Autores
como Frossa (2009), apoyan lo planteado por este autor. Frossa (2009), Considera,
que en la actualidad el diagnéstico de personalidad limitrofe, puntualmente, es de gran
relevancia para los profesionales de la salud mental. Dicho trastorno, se hace evidente
en la adolescencia tardia o en la edad adulta temprana, manteniendo un curso
inestable durante la primera década de tratamiento. Esta inestabilidad, desanima a los
clinicos debido a su falta de progreso.

Frossa (2009), plantea a su vez, que existe una prevalencia del Trastorno Limite de la
Personalidad, de alrededor del 5% en poblacion general y 30-60% de todos los
Trastornos de Personalidad. El Trastorno Limite de la Personalidad, seria entonces, el
mas frecuente. Asimismo, este trastorno, constituye el 10% de los pacientes en
tratamiento ambulatorio de centros de salud mental, y el 20% de los internados. Lo
cual, lleva, a que 1 de cada 100 pacientes psiquiatricos, le corresponde el diagnostico
de fronterizo. Tres cuartos de estos pacientes fronterizos, son mujeres y el riesgo de
suicidio en ellos, es 50 veces mayor que en la poblacion general. Existe, una gran
probabilidades, de que coexistan junto al Trastorno Limite de la Personalidad,
trastornos alimenticios o del animo. De igual modo, no se debe olvidar, por otra parte,
que el abuso de sustancias téxicas, es 9 veces mayor, en los sujetos que presentan

esta patologia, que en el resto de los sujetos que consultan.

Frossa (2009), agrega ademas, que el Trastorno Limite de la Personalidad, es el
funcionamiento psicoldgico de mas dificil diagnéstico. Durante mucho tiempo, no han
sido claras las caracteristicas de este cuadro psicopatoldgico, utilizandose mas bien
una técnica de descarte, para efectuar dicho diagndstico. Dicha técnica constaba, en
que, aquellos que no cumplian los criterios de una organizacion psicotica de la
personalidad, y sin embargo, se alejaban de los criterios de normalidad, constituirian
una organizacion limitrofe. Esta dificultad, en la asignacion del trastorno, se ve
reafirmada, en la visiébn de Blanco y Moreno (2006), quienes sostienen, que existen
muchas dificultades, para diferenciar el Trastorno Limite de la Personalidad de otro

tipo de trastornos, debido al solapamiento sintomatico que existe entre ellos.

A partir de lo mencionado, autores como Millon (2006), sostienen, que los Trastornos
Limites de la Personalidad, con muchisima frecuencia, reciben diagnostico erréneo.
Mediante una pequefia revision bibliogréfica, se puede observar, como desde el inicio,

dicho término, ha sido portador de significaciones muy diversas.
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EVOLUCION HISTORICA DEL TRASTORNO:

Gdmez (2000), considera que existen dos tipos de enfoques diferentes, que se
esfuerzan por definir este trastorno, a lo largo del tiempo. El enfoque descriptivo y el
enfoque psicodinamico. Este Ultimo, estd constituido, por los descubrimientos
psicoanaliticos y las formulaciones psicodinamicas, que intentan establecer las raices
estructurales, dinamicas y de desarrollo del trastorno. El otro, proviene, de la
descripcion en el campo psiquiatrico, de las conductas, sintomas y rasgos, que
diferencian al Trastorno Limitrofe, de los demas Trastornos de la Personalidad. Dichos
enfoques, aunque separados, se complementan para comprender y abordar mejor, a

tan compleja personalidad.

Dentro del enfoque descriptivo, se encuentra el DSM, que ve al concepto limitrofe,
como uno de los muchos Trastornos de la Personalidad. Se encuentran, como
seguidores del mismo, a autores como Gunderson y Grinker. Estos autores, de
acuerdo a Millon (2006), insistieron, en que el Trastorno Limite, es un trastorno
definido de la personalidad, que puede, describirse claramente, al margen de los

sindromes esquizofrénicos y los estados neuréticos.

Kernberg por ejemplo, conforme a Gomez (2000), se encuentra, dentro del enfoque
psicodinamico, y considera, al Trastorno Limite, como un nivel de funcionamiento

psiquico, que pude dar espacio a distintos tipos de personalidades.

La discusion central, entre estos dos enfoques, conforme a Liberman (1982), seria
entonces, si el Trastorno Limite de la Personalidad, es considerado un estado o una
estructura. El primero, es definido, como un caracter no estable, sino transitorio, que
en especial, incluye parte de las manifestaciones clinicas especificas de las
estructura. El segundo en cambio, constituye una configuraciéon puntual, estable y con

manifestaciones especificas.

Lerner,H (2007), sostiene, que la nocién de bordelinde, organizacién fronteriza o
patologia limite, no nacié con el psicoanalisis, sino, que comienza a ocupar un lugar,

en la literatura de dicha disciplina, en la década de 1930.

Gabbard (2006), plantea, que en el periodo, que data desde la década del treinta y el
cuarenta, los clinicos comenzaron a describir, algunos pacientes que no estaban lo
suficientemente enfermos, como para ser rotulados como esquizofrénicos. Sin
embargo, estos sujetos, se encontraban muy perturbados, para realizar tratamiento

psicoanalitico clasico.
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Garcia, Perez y Otin (2010), afirman, que el primero en usar el término de
Personalidad Limite, fue Stern, en 1938. Stern, hacia referencia con este término,
segun Bilbao, R (2010), a “un subgrupo de pacientes, que no encajaban en los limites
habituales de la psicoterapia ni en el sistema clasificatorio de la época, un sistema
centrado basicamente en la division entre psicosis y neurosis.” (p.66) No obstante,
como plantea Diaz (2001), ya se encontraban intentos de definir este trastorno, desde
Pinel, en 1801, quien hizo constatar por escrito, sintomatologia compatible con dicho

trastorno.

Mas recientemente, Gabbard (2006), hace alusién, a Hoch y Polatin, quienes en
1949, se refirieron a este grupo, como esquizofrenia seudoneurética. Dicha
esquizofrenia, era caracterizada, por un patron de sintomas, de panneurosis,
panansiedad, y pansexualidad. Este concepto, mas tarde, seria reformulado en 1953,
por Robert Kinght, quien caracteriz6, a este grupo mal definido, centrandose en ciertas
dificultades en el funcionamiento yoico. Este autor, incluyo entre estas dificultades, la
incapacidad de planificar de manera realista, asi como, de defenderse contra impulsos
primitivos, y la predominancia del pensamiento en proceso primario, sobre el

secundario.

Por otra parte, Diaz (2001), declara, que una década después, en los sesenta,
apareceran, los primeros intentos rigurosos, por definir a este grupo, como un
Trastorno de Personalidad, especifico, estable y crénico. Este trastorno, constaba de,
una organizacion definida, sintomas especificos, una organizacion del yo y
mecanismos de defensas, que lo diferencian con claridad de las organizaciones

neurdticas y psicoticas.

Siguiendo esta misma linea, encontramos a Green (1990), quien hace alusién, a
Moore y Fine, los cuales, consideran al Trastorno Limite, como “un término descriptivo
que designa un grupo de condiciones, que manifiestan fendmenos tanto neur6ticos
como psicoticos, sin entrar de manera inequivoca en ninguna de estas dos categorias

diagndsticas”. (p.90)

A propésito de esto, Gabbard (2006), plantea, que Kernberg, defiende la clasificacién
de las distintas personalidades, en funcién de tres niveles de organizacion estructural:
psicotico, limite y neurético. Estos niveles, representan distintos grados de
organizacion o cohesién de la personalidad. En este sentido, el nivel de la actividad de
la personalidad limite, se situaria entonces, entre las neurosis y las psicosis, y se
evidenciaria, en la adolescencia tardia 0 en la edad adulta temprana. Este grupo de

pacientes, a su vez, exhibiria patrones caracteristicos de debilidad yoica, operaciones
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defensivas primitivas, relaciones de objeto problematicas, temperamento biolégico
determinado genéticamente y tipicas constelaciones sintométicas. Por consiguiente,
estos pacientes, tendrian una organizacion patologica de la personalidad, especifica y
estable, y no un estado, que fluctla, entre la neurosis y la psicosis.

Ferrer (2013), haciendo referencia a una vision descriptiva, plantea que, en 1980, se
incluyé por primera vez este trastorno, en la tercera edicion del Manual Diagndstico y
Estadistico de Trastornos Mentales. El objetivo de esta inclusion, era distinguirlo
nosolégicamente de otros trastornos, a los cuales, habia sido asociado, como se

menciond anteriormente.

En esta misma linea, encontramos a Cuevas, C y Lopez, G (2012), quienes traen a
colacién, la definicibn de personalidad limite, planteada en la Clasificacion

Internacional de Enfermedades

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) (OMS, 1999),
constituye una condicion de sufrimiento psicolégico en la que a menudo los
objetivos y las preferencias (incluidas las sexuales) son confusas o estan
alteradas. Existen serias dificultades para controlar las propias emociones, las
relaciones son intensas e inestables y el descontrol de impulsos puede llevar a
la persona a reaccionar de manera explosiva, produciéndose un elevado riesgo

de comportamientos autolesivos o incluso serios intentos de suicidio (parr.3)

Tras esta revision, resulta evidente, que el concepto borderline, limitrofe o fronterizo,
ha sufrido mutaciones a lo largo del tiempo. Estas mutaciones, han determinado, que
cada denominacién empleada para designar a estos pacientes, refleje y exprese,
definidas posturas en la manera de concebirlos. Teniendo en cuenta todo lo planteado
hasta el momento, se puede concluir, que si bien, en estos ultimos tiempos, el término
estado, ha sido empleado de manera genérica, para definir a una amplia gama de
pacientes fronterizos. Es correcto, que los pacientes limites, sean considerados como

una estructura, debido a que, retnen todos los requisitos de la misma.
Kernberg (1993), en apoyo a esta postura, va afirmar que

la denominacién de fronterizo, debe quedar reservada para aquellos pacientes
gue presentan una organizacion caracterolégica crénica, que no es ni
tipicamente neurotica ni tipicamente psicética y que esta caracterizada por: 1.
constelaciones sintomaticas tipicas, 2. una constelacion tipica de maniobras
defensivas del yo, 3. una patologia tipica de las relaciones objétales

internalizadas y 4. rasgos genéticos- dindmicos tipicos (p.21)
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Como se puede observar, existen varias posturas y definiciones para este tipo de
trastornos, siendo muchas veces, complementarias unas a otras. Sin embargo, de
ahora en mas, se hara referencia, al Trastorno de la Personalidad Limite, desde el
punto de vista de esta Ultima postura. Se lo comprendera, como una estructura, y
desde alli, es que se describirdn cada una de sus caracteristicas. Esta vision, permitira
comprender, la enorme relevancia de estas caracteristicas, en las formas de vinculos,
que este tipo de sujetos presentan a lo largo de su vida. Dicha postura, también,
posibilitara, el reconocimiento, de los posibles tratamientos, que pueden ser aplicados,
para mejorar la calidad de vida, de estos pacientes.
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CARACTERISTICAS Y VINCULOS EN LOS PACIENTES LIMITES
CONCEPCION DE VINCULO:

Los pacientes con Trastornos Limites de la Personalidad, presentan varias
caracteristicas especificas. La gran mayoria de estas caracteristicas, tienen una
amplia influencia en la naturaleza de los vinculos. Debido a esta influencia, dicha
naturaleza, asi como las posibilidades de captacion de su significacion inconsciente,
en el campo comunicativo de estos sujetos, sera el motivo central del presente

apartado.

Para comenzar, es necesario, definir el término vinculo, concepto en el que se

enmarcaran, cada una de las posteriores apreciaciones.

Gonzalez,S (s.f), define al vinculo como “una estructura compleja que incluye un
sujeto, un objeto (el otro), su interaccién y procesos de comunicacion y aprendizaje”.
(p.1) Este movimiento vincular entre sujeto y objeto, constituye en realidad un
movimiento transformador, que es capaz de gestar, a su vez, nuevas transformaciones
intersubjetivas. Para Liberman (1982), este movimiento transformador, se debe al
intercambio emocional-factual y verbal, a como se perciben y son metabolizados los
mensajes entre los sujetos. Proceso, en el que interviene, a su vez, la estructura
fantasmatica vincular, como resultado, de que sean procesados dentro de un campo

de interaccion.

Bernal (s.f), de manera similar, va a considerar al vinculo, como una estructura
conflictiva, debido a que este proceso conlleva contradicciones y diferencias. Es autor
afirma, que el vinculo es condiciébn de supervivencia, por lo que el primero, es
denominado vinculo de indefension o desamparo. Dicha condicién de supervivencia,
se debe, a que una funcién vital, es la que impone la conservacion del vinculo. De
modo, que a esta razén se debe, la importancia que adquieren los vinculos externos,
en la estructuracion de las primeras organizaciones mentales del sujeto infantil, y la

introyeccién del objeto en el nifio, como elemento estructurante del vinculo.

Aun asi, como se menciond anteriormente, si bien, estas primeras relaciones
marcaran la direccion de sus vinculos futuros, esta puede modificarse y transformarse

a lo largo de las sucesivas experiencias.

Por otra parte, es importante poder diferenciar, entre relacion de objeto y vinculo entre
sujetos. Para Bernal (s.f), en el centro de todo vinculo, hay una relacion con un objeto,

ya sea interno o externo, por lo cual, la relacién de objeto, seria la estructura interna
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del vinculo. Debido a que, si bien, los objetos internos fueron en un comienzo
externos, tuvieron que ser introyectados por el sujeto, para transformarse en internos.
Esta introyeccion, generara luego, que dichos objetos internos, condicionen sus

vinculos externos.

Respecto a lo anteriormente planteado, Liberman (1982), afirma, que es gracias al
lazo afectivo con el objeto interno, que se da la blisqueda del objeto externo. Asi
pues, el caracter o la manera habitual de comportarse un sujeto, se comprenden, por
la relacion de objeto interna. Esta relacion, determina la expresion observable de los
vinculos, generando una relacion particular con un objeto. De esta relacion particular,
es que resulta, una conducta m&s o menos fija, que tiende a repetirse

automaticamente.

Liberman (1982), considera a su vez, que la relacion de un sujeto con un objeto, es
unidireccional. En esta unidireccionalidad, lo que interesa, es como el sujeto afecta al
objeto. El vinculo, por otra parte, es bidireccional, y lo que interesa, es como el
individuo se relaciona con un objeto, que es otro sujeto y viceversa (como este objeto-
sujeto, afecta al sujeto que establece un vinculo con él). A causa, de esta
bidireccionalidad, Berenstein (2001), reconoce, que el vinculo involucraria: la
consideracion del sujeto, el lugar del otro y su diferencia con el objeto interno; nocion
de objeto externo, realidad interna y su relacion con la realidad externa; semejanza y

ajenidad en el vinculo entre sujetos.

Desde esta perspectiva, la funcionalidad de los vinculos, puede ser leida, conforme a
Liberman (1982), “desde su contenido manifiesto, en su expresién emocional, factual y
verbal, y desde su contenido latente a partir de la comprension significativa
inconsciente que adquieren los mensajes comunicativos”. (p.46) El vinculo, sera
funcional entonces, si se resuelve satisfactoriamente las necesidades de dar y recibir.
Esta operatividad, indica la modalidad que adquiere la relacion vincular, en la
interaccion comunicativa. También, debe reflejarse en el vinculo, la capacidad del
sujeto, de ponerse en el lugar del otro y viceversa, realizando asi, un universo comun
de dialogo 6ptimo, donde se da un movimiento empatico. A estas caracteristicas,
Bernal (s.f), agrega, que la comunicacion, debe ser franca, permanente, directa y
dialéctica. Es decir, que los dos sujetos del vinculo, por el solo hecho de entrar en
relacion, se deben modificar el uno al otro y viceversa, generando como consecuencia

aprendizaje.
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CARACTERISTICAS DEL CUADRO CLINICO Y SU INFLUENCIA EN LOS
VINCULOS:

Los pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad, de acuerdo con Millon (2006),
presentan siempre dificultades en las relaciones interpersonales, sobre todo, en las
relaciones intimas. Sin embargo, al presentar estos pacientes, como menciona Gomez
(2000), una superficial adaptacién al medio, encubriendo su mundo interno caético. La
comprension de estos sujetos, requiere el andlisis, de las complejas estructuras que

subyacen a dicha personalidad.
De acuerdo a Gunderson y Gabbard (2002), en general, estos sujetos presentan

a) Un temperamento biolégico determinado genéticamente; b) Una
constelacion de unidades de relaciones objétales internas, vinculadas a
estados emocionales y que se exteriorizan en las relaciones interpersonales; c)
Un conjunto caracteristico de mecanismos de defensa y d) Un estilo cognitivo

relacionado (p.67).

Estas caracteristicas, se ven complementadas, por los aportes de Kernberg (1993),
quien sostiene, que los pacientes con Trastorno de la Personalidad Limite,
superficialmente parecen similares a los neur6ticos, aunque no son tan integrados.
Estos pacientes, presentan labilidad yoica, que se manifiesta a través de: falta de
tolerancia a la ansiedad, falta de control de impulsos, insuficiente desarrollo de los
canales de sublimacion, cierto grado de indiferenciacién entre las imagenes de si
mismo y de los objetos y el concomitante desvanecimiento de los limites yoicos.
Esta caracteristica, se ve acompafiada, de una cierta regresion al pensamiento de
proceso primario, producto de: 1.Reactivacién de relaciones objétales patolégicas,
precozmente internalizadas; 2.Reactivacion de operaciones de defensa tempranas
(como la disociacidn o escisién), que afectan la integracion de los procesos cognitivos;
3.Refusion parcial de primitivas imagenes de si mismo y del objeto, que disminuyen la
estabilidad de los limites yoicos, al igual, que la regresion hacia primitivas estructuras

cognitivas del yo.

Debido a estas caracteristicas, como menciona Millon (2006), en estos pacientes, se
encuentran sumamente debilitadas las siguientes funciones normales del yo, en los
procesos secundarios de pensamiento: la integracion de distintos aspectos de un
mismo suceso, formacion de conceptos, razonamiento, planificacion realista,
adaptacion al ambiente, mantenimiento de las relaciones objétales y defensas contra

impulsos inconscientes punitivos. Sin embargo, funciones como la adaptacion
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convencional al ambiente, y el mantenimiento superficial de las relaciones objétales,

pueden mantenerse intactas en distintos grados, en estos sujetos.

Millon (2006), menciona a su vez, que a consecuencia de todo lo anterior, estos
sujetos presentan también, como caracteristicas generales: inestabilidad de la
organizacion y regulacion interna, falta de cohesion, imposibilidad de coordinar el
comportamiento en funcién de las exigencias externas y rapidos cambios en los
estados de animo. Dichos cambios, varian, entre depresion, irritabilidad, hostilidad,
baja autoestima, sentimientos de inutilidad, ineficacia, indefension, autocondena, entre

otros.

La falta de cohesién, por su parte, se manifiesta, a través de dificultades para integrar
representaciones positivas y negativas del self y de los demas, resultando en una
profunda difusion de la identidad. Respecto a esta falta de cohesién, Grafia, R (2007),
sostiene, que el sujeto mantiene con el mundo, con los otros y con los hechos de la
vida, una relacion de catalogacion clasificatoria, mas que una relacion de experiencias
o vivencias. El sujetos, no tiene base existencial, ni sustancia del self, sobre la cual

sostenerse el yo, para hacer frente a nuevas y diversas circunstancias vitales.

Blanco y Moreno (2006), por otra parte, haciendo referencia a la difusiébn de la
identidad, indican, que esta se visualiza en una pobre integracion del concepto de si
mismo y de otros significantes. Estos conceptos y significantes poco integrados,
permanecen como representaciones multiples y contradictorias, no pudiendo el sujeto,
formar un concepto realista de si. Debido a esta difusion, el self del sujeto, como
menciona Gomez (2000), “es reactivo, porque se define en relacién a la respuesta
que obtiene de los demas y no con base en un sistema interno de valores” (p.36). A su
vez, segun Blanco y Moreno (2006), la difusion de la identidad, genera conductas
contradictorias, inestabilidad animica, y alteraciones en la autoimagen. Estas
alteraciones, como sostiene Millon (2006), llevan, a que los pacientes limites, varien
bruscamente de objetivos y valores. Muchas veces, cambian repentinamente de
trabajo de manera impulsiva y revocan con indiferencia las opiniones previas. Ademas,
durante los periodos en que los sujetos, se hallan sometidos a estrés, la falta de
cohesién, les hace susceptibles a estados psicoticos transitorios, episodios
disociativos, y en opiniébn de Gunderson y Gabbard (2002), a despersonalizaciones y

desrealizaciones.

Por otro lado, los cambios de animo repentinos, a los que se hace referencia, se
deben también, a que los sujetos de personalidad limite, presentan desregulacion

emocional. Dicha desregulacion, es definida por Giner, Medina y Giner (2012), como
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una “respuesta intensa a estimulos emocionales, con lento retorno a la linea de base
que da lugar a una afectividad inestable y altamente reactiva” (p.90). Es decir, que el
paciente, es incapaz de regular la duracién e intensidad de su afecto, que percibe
como destructivo, infinito y devastador. Asimismo, esta desregulacion, seria la base de
las conductas extremas y desproporcionadas de los pacientes limites. Como
mencionan Diaz, B, Dolores, M, Linehan, M, Cochran, B, y Kehner, C (2001), estos
sujetos tienen problemas con los sentimientos de ansiedad, depresion, los episodios
de irritabilidad y la ira. Estos problemas, se evidencia en las conductas impulsivas
extremas, como los actos autolesivos o intentos de suicidio. En palabras de Frossa
(2009), solo basta un estimulo insignificante, para suscitar en estos pacientes una

reaccién, debido a su hipersensibilidad.

Millon (2006), por su parte alega, que dicha desregulacion lleva a su vez, a que estos
sujetos, asocien un pensamiento desagradable a otro, desencadenando, una sucesion
de estados afectivos intensos, conectados solo por la experiencia privada de la
persona. Dentro de estos estados, podemos encontrar: ira intensa dificil de controlar,
intenso mal humor, actitud hostil hacia el mundo, que se manifiesta, a través de
brusquedad, nerviosismo, inquietud espasmaddica e impulsividad. Dicha impulsividad,
es un aspecto fundamental en estos sujetos. Marin y Fernandez (2007), consideran,
que esta caracteristica, genera incapacidad para la reflexion previa en los sujetos.
Segun Llanes (2015), esta incapacidad se debe, a que no hay posibilidad de pasar por
la palabra, como consecuencia de las fallas en la simbolizacién, pasando directamente
al acto. De tal manera, que para Marin y Fernandez (2007), esta caracteristica, se ve
manifestada en dos componentes: dificultad para resistir los impulsos y precipitacion
en respuesta a los estimulos. Estos componentes, estan en suma relacién, segun
Brox (2014), con la baja tolerancia a la frustracién, en estos pacientes. Esta baja
tolerancia, trae aparejada, una necesidad de imponer urgencias, soluciones
inmediatas, que impiden como se mencioné anteriormente, que los sujetos reflexionen

de manera adecuada, produciendo reacciones disforicas de gran intensidad.

Por otra parte, y teniendo en cuenta todo lo mencionado hasta el momento. Autores
como Gomez (2000); Perez, L (2011), hacen referencia, al juicio de realidad de estos
pacientes. Estos autores, plantean, que el juicio de realidad, se encuentra preservado,
aunque, ante episodios psicéticos breves debido al estrés y a las situaciones no
estructuradas, se ve debilitado. Cuando el juicio de realidad se ve debilita, como
menciona Brox (2014), se pueden dar, confusiones entre realidad/fantasia, mundo
interno/mundo externo. No obstante, como afirma Kernberg (1993), la mayoria de las

veces, estos sujetos, son capaces de distinguir con cierta claridad las pulsiones y las
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representaciones ligadas a si mismo, de aquellas ligadas al otro, asi como, entre
vivencias internas y percepciones externas, conservando practicamente intactos los
limites de su yo y su prueba de realidad. Ademas, como menciona Millon (2006),
muchas veces existen personas en la vida de estos pacientes, que consiguen aislar al
sujeto cuando es necesario. Estas personas, tranquilizan al sujeto, y le ayudan,

complementando su juicio de realidad en momentos de caos incipientes.

Por consiguiente, se puede concluir que el yo del paciente de personalidad limite, es
sumamente fragil. El paciente, como sostiene Cancrini (2007), es sustancialmente
incapaz de utilizar los mecanismos de defensa asociados a la represion. Se trata de
pacientes, que llevan a la conciencia facilmente contenidos que deberian ser
reprimidos. Sin embargo, aun asi, estas defesas poco adaptadas, son las que ayudan

al paciente limite, a tolerar la realidad tan dicotémica e inconsistente.

En palabras de Millon (2006), el estilo cognitivo de los limites, esta determinado, por la
estructura disociada de sus representaciones objétales. Los sujetos, funcionan bien en
situaciones estructuradas, con un objeto constante y se deterioran en ausencia del
mismo. Cuando las relaciones del sujeto de personalidad limite, se ven amenazadas,
el funcionamiento del yo empieza a fallar, pasa del proceso secundario al primario,
dominando el cuadro en estos momentos, la disociacién y sus mecanismos asociados,

como la identificacién proyectiva.

Respecto a esto, Kernberg (1993), afirma, que todos los sujetos situados en el nivel
limite de la personalidad, presentan una disociacion de la representacion objetal. Esta
disociacion, es la falla principal en el desarrollo de esta patologia. Gabbard (2006),
sostiene, que estos sujetos, quedaron fijados durante la fase de separacion
individuacion. Esta fijacion, se debe, a una alteraciéon de la disposicién emocional de
la madre durante este periodo critico. Dicha alteracién en la disposicion, es causada,
por exceso constitucional de agresién en el nifio, problemas de la funcién materna, o
una combinacién de ambas. Un componente importante de esta fijacion, es la falta de
constancia objetal tipica de estos pacientes. En la etapa de separacion- individuacion,
los niflos, son incapaces de integrar los aspectos buenos y malos de si mismos y de
sus madres, no logrando tener una vision total del objeto. Esta imposibilidad, de tener
una vision total del objeto, para Kernberg (1993), se debe, a que hay una falla en la
sintesis de las introyecciones e identificaciones primitivas y ulteriores, las cuales, no

logran conformar una identidad yoica estable.

Green (1990), por su parte, haciendo referencia al pensamiento de Freud, explica la

disociacion de la siguiente manera: se forman dos posturas psiquicas, en vez de una
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postura Unica, una toma en cuenta la realidad objetiva (la hormal), y otra bajo el influjo
de lo pulsional desase el yo de la realidad. Las dos posturas coexisten, una junto a la
otra y el desenlace depende de la fuerza relativa de ambas. La especificidad del
fronterizo, es que esta escision se desarrolla en dos niveles, una entre lo psiquico y lo

no psiquico, es decir entre soma y mundo y la otra dentro de la esfera psiquica.

Por consiguiente, para Millon (2006), “las representaciones objétales disociadas, son
dos maneras opuestas de considerar el si mismo, a los otros y al mundo, cada una de
las cuales puede estar vigente en un momento determinado en funcion de las
circunstancias”. (p.522-523) Una manifestacion de esta escision, segun Kernberg
(1993), es la division de los objetos externos, en totalmente buenos y totalmente
malos. La vision de los objetos, oscilara de manera radical y abrupta de un extremo a
otro. Es decir, que la disociacion, genera, conforme a Gabbard (2006), que el sujeto no
vea a las personas como poseedoras de una mezcla de cualidades positivas y
negativas. Los objetos, son divididos en extremos polarizados. Esta disociacion, tiene
como consecuencia, segun Millon (2006), que las imagenes separadas, se mantengan
apartadas de manera deliberada. De forma, que estas imagenes, no pueden entrar en
conflicto, ni provocar disonancia cognitiva en el sujeto. Sin embargo, para el
observador externo, esta secuencia de emociones parece discontinua e irracional.
Esta sensacion de discontinuidad, se debe, a que el influjo de conciencia discurre con
la propia l6gica del sujeto, que deriva de la historia vital y Unica del individuo. Una vez,
que el observador externo los increpa por sus opiniones y acciones tan opuestas, los
sujetos, suelen descartar estas discrepancias con indiferencia y razonamientos
superficiales. Debido a estas caracteristicas presentes en el sujeto, existen pocas
oportunidades, para que efectle revisiones sutiles o elabore aspectos de las
opiniones del pasado en un sentido u otro, sin descartar las primeras valoraciones en
su totalidad. Esta dificultad, representa para Kerenberg (1993), la escasa posibilidad
de los pacientes limites, para evaluar de manera realista a los demas, y de entablar
con ellos una relacion de verdadera empatia. A estas consecuencias, Gomez (2000),
agrega, la imposibilidad de estos sujetos, de reconocer al resto de los individuos como
seres independientes, con sus propios intereses y necesidades. Vivencian a los

objetos, como parciales, que pueden ser fuente de gratificacion o frustracion.

Asimismo, muchas veces, estos sujetos, utiliza la proyeccion, como mecanismo de
defensa en sus relaciones con los objetos. Mediante dicho mecanismo de defensa,
diran Azpiroz y Prieto (2014), los sujetos, colocan los aspectos indeseables del propio
yo en otras personas. Estas personas, son inducidas a desempeniar el rol impuesto,

por el sujeto. La utilizacién de la proyeccion, se debe, segun Bernardi, R (2011), a que
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el self de estos sujetos estd amenazado por la agresion interna, y para protegerse de
la misma, necesita colocarla afuera. No obstante, esta forma de proteccion, no es tan
funcional, ya que provoca, segun Gabbard (2006), por una parte, que los introyectos
malos proyectados afuera, sean vividos como potentes perseguidores malevolentes.
Por otra parte provoca, que cuando se reintroyecten dichos introyectos, los sujetos se
sientan despreciables y sin valor, conduciéndolos en ocasiones, a pensamientos
suicidas. Por todo lo cual, Kernberg (1993), va a considerar, que la tendencia a
manejar a los demas presente en estos sujetos, responde a la necesidad defensiva, de

controlar el entorno, con el fin de impedir la aparicion de temores paranoides.

Otra defensa utilizada por los pacientes limites, para sopesar su situacion tan
dicotémica y conflictiva, es la negacion. La negacién, tiende a reforzar la escision.
Para Kernberg (1993), dicha defensa, se presenta, cuando se da una circunstancia
gue presiona al paciente. El sujeto, reconoce intelectualmente el sector negado, pero
sin integrarlo con el resto de su experiencia emocional. De manera que, como
menciona Erikson (1985), el paciente sabe, que sus pensamientos, percepciones y
sentimientos sobre si 0 sobre otros, de un momento a otro son opuestos, a los que
habia tenido en otras ocasiones. No obstante, la memoria del sujeto, no tiene
relevancia emocional, y no influye en la forma en que siente en ese momento. Los
objetos, pasan de un extremo a otro, pueden ser totalmente buenos o totalmente
malos. El extremo en el que sera ubicado el objeto, dependera, segin Gomez (2000),

de si la relacion del sujeto con ellos, es gratificante o frustrante.

De este modo, de acuerdo con Millon (2006), los pacientes con Trastorno de la
Personalidad Limite, mantienen relaciones inestables. Estas relaciones, alternan con

rapidez, entre idealizacion y desvalorizacion.

La idealizacién, por su parte, sera descripta por Kernberg (1993), como una defensa
que “crea imagenes objétales totalmente buenas, poderosas, alejadas de la realidad,
gue tienen ademas efectos negativos, sobre el desarrollo del ideal del yo y el superyd”
(p.41). Para este autor, en la idealizacion, no hay verdadera estima por el objeto ideal,
sino una simple necesidad de proteccion contra objetos peligrosos. Es decir, que la
funcion del objeto ideal, es servir de receptaculo para la identificacion omnipotente,
compartiendo el sujeto, la grandeza de dicho objeto, a modo de proteccion contra la

agresion, y como gratificacion directa de las necesidades narcisistas.

La desvalorizacion de los objetos externos, por otra parte, se trata segun Kernberg
(1993), de un corolario de la omnipotencia. Cuando un objeto externo ya no

proporciona gratificacion o proteccion, es abandonado y dejado de lado, debido a que
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el paciente no tiene verdadera capacidad de amor por este objeto. Este concepto, se
ve complementado por Frossa (2009), quien agrega, que la desvalorizacion también
surge, a raiz de la necesidad de destruccion vengativa del objeto, que frustro las
necesidades del paciente, o a la desvalorizacion defensiva del objeto, con el fin de

impedir que se transforme en perseguidor.

Asi pues, todas las caracteristicas mencionadas hasta el momento, se encuentra en
correlacion, con la superficialidad de los vinculos que presentan estos pacientes. Para
autores como Kernberg (1993), la superficialidad de sus vinculos emocionales, es
utilizada como un fin defensivo, por los sujetos limites. Mediante la superficialidad, el
sujeto se aleja, de todo compromiso afectivo demasiado hondo, que podria provocar la
activacion de: primitivas operaciones de defensa (como la mencionada identificacion
proyectiva); miedo de ser atacados, por el objeto que se esta haciendo importante
para ellos; primitiva idealizacion del objeto y la consecuente necesidad de someterse
a dicho objeto idealizado y fusionarse con él.

Sin embargo, aunque dicha superficialidad actué como defensa, genera dificultades en
los vinculos. Esta dificultad, se debe a que, como menciona Frossa (2009), la
banalidad en los vinculos, produce cierta incapacidad, para evaluar de manera realista
a los demas, y para entablar con ellos una relacién de verdadera empatia. El sujeto,
experimenta a las personas como objetos distantes, a quienes se adapta de un modo
real, siempre que no tenga un compromiso emocional con ellos. Toda vinculacién
interpersonal mas profunda, revela cierta incapacidad en el sujeto, para vivenciar o
empatizar con los demas, lo cual produce, una percepcion distorsionada de los

objetos.

No obstante, al mismo tiempo, estos pacientes, suelen presentar muchas veces una
dependencia aferradora. Esta dependencia, se debe, a que como se menciond
anteriormente, estos sujetos, quedaron fijados, en la fase de separacién individuacion,
lo que los hace incapaces de integrar los aspectos buenos y malos de si mismos y de
su madre. Esta fijacion, como afirma Gabbard (2006), produce, una falta de objeto
interno sostenedor- tranquilizador, que lleva a estos pacientes durante su vida, a
revivir una crisis infantil temprana. Crisis, en la cual, los sujetos temia, que los intentos
de separacion de sus madres, generarian la desaparicion de ellas y por ende, el
abandono de ellos. En otras palabras, como menciona Gomez (2000), el individuo se
ve en la necesidad, de depender de los objetos externos, para obtener el apoyo que
necesita. Cuando el objeto que se ha vuelto significativo para el paciente, no esta

disponible, el mismo experimenta una cruel sensacién de abandono. Esta sensacion
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se debe, a que como se menciond, el sujeto limite, no posee constancia objetal, ni

capacidad de evocar recuerdos internos para calmar y reforzar al yo.

Para Millon (2006), los pacientes limites, suelen parecer dependientes, muy
necesitados desde el punto de vista afectivo, y no pueden tolerar estar solos durante
periodos prolongados. Estos sujetos, buscan con ansias relaciones de proximidad, de
una manera intensa como una fusion, para que les apoyen emocionalmente y
satisfagan todas sus necesidades. Estas ansias, se ven acompafiadas, por el deseo
de recibir cuidados y proteccion, llegando a ser una necesidad para estos pacientes, el
hecho de estar vinculado a alguien. Al mismo tiempo, estos sujetos, esperan o mismo
de los demas, y se sienten heridos con facilidad si no consiguen satisfacer sus deseos,
apareciendo la ira y el resentimiento. Esta dependencia, se transforma en una prueba
tanto de la debilidad del yo del sujeto limite, como de la alteracién de su identidad.
Dicha debilidad y alteracion, conduce al paciente a la inestabilidad en las relaciones
interpersonales, sentimientos de vacio y desesperacion, cuando los deméas parecen

alejarse.

Como se pudo observar, los pacientes limites, desarrollan un temor al abandono, que
“no se limita solo a la fantasia, distorsionan la percepcion de las comunicaciones y de
las acciones de los demas en la vida cotidiana”. (Millon, 2006, p.517) Dicho temor,
intensifica la patologia, provocando una combinacién de caracteristicas de panico y
cOlera en el sujeto, que suele acabar con la paciencia de los individuos mas tolerantes.
Asi pues, para compensar los temores del paciente limite, las personas mas
significativas, deben cuidarle, proporcionarle carifio y protegerle, estar siempre

fisicamente disponibles y no abandonarle nunca.

Por otra parte, con el fin de asegurar sus vinculos, estos sujetos, hacen esfuerzos
frenéticos para evitar la separacion, generando los circulos viciosos que mas temen,
llegando muchas veces hacerse real el abandono. Estos circulos viciosos se deben,
conforme a Millon (2006), a que “el limite cree que el cuidador desea, aunque sin
revelarlo, que el sujeto sea una persona necesitada desde el punto de vista afectivo, y
que por eso inicia una estrategia de dependencia amistosa mientras socava Sus
propias oportunidades de felicidad o éxito”. (p.520) Gabbard (2006), sostiene, que
muchas veces los sujetos de personalidad limite, establecen relaciones exclusivas uno
a uno. Este tipo de relacion, se debe, a que creen que en dichas relaciones, no existe
riesgo alguno de abandono, no obstante, terminan abrumando y alejando a los otros.
Asimismo, una vez que los sujetos tienen la conviccion de que pueden ser

rechazados o abandonados, pueden recurrir a gestos suicidas, esperando que la
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persona a la cual estdn apegados los rescate. Estos gestos suicidas, puede verse

acompafiado a su vez, por distorsiones cognitivas, como pensamientos psicoticos.

Millon (2006), considera a su vez, que dicho miedo al abandono, es debido también, a
gue el sujeto limite, tiende a valorizarse en funcién de la opinion de los demas. Este
tipo de valorizacién, lleva a que, cuando el sujeto, considera que los otros acabaran
abandonandole, comienzan a creer que merecen ese abandono. Esta forma de
valorizacién, produce ademas, como afirman Azpiroz y Prieto (2014), distorsiones en
su autoimagen, sintiéndose inadecuados, sin poder darle coherencia a sus vidas, ni

plantearse metas.

A partir de lo planteado, podria suponerse, que el limite desea una relacion estable,
pero a la vez le teme, porque se volveria mas vulnerable. Esta situacion lleva, a que el
sujeto, oscile entre la fusién y la soledad, y desintegre, toda relacion mas prolongada,

debido a la incapacidad para encontrar una distancia interpersonal 6ptima.

Todas estas formas patoldgicas de vincularse, que presentan los pacientes limites y la
completa configuracién de su personalidad, suscitan en el sujeto cierto aislamiento,
denominado por Erikson (1985), aislamiento existencia. Este aislamiento, persiste
aungue se establezcan relaciones muy gratificantes con otros individuos, y a pesar del
conocimiento de si mismo y la integracion, que el sujeto haya alcanzado. El
aislamiento existencial, seria como un golfo intransitable, que separa al sujeto, de
todos los demés seres del mundo. Muchas veces, segun Giner, Medina, Giner (2012),
este retraimiento, se ve acompafiado por agresividad, distimia intensa, actos
impulsivos, sensibilidad interpersonal, biusqueda draméatica de atencién y apoyo.
Aunque, debajo de esta realidad sintoméatica expansiva, se encuentra una naturaleza
negativa, por deficiencia. En esta naturaleza negativa, predominan la apatia,
desmotivacion grave para el establecimiento de proyectos vitales, sobre todo si

requieren esfuerzo, vivencias de insuficienciay sentimiento de vacio crénico.

El sentimiento de vacio, se caracteriza conforme a Giner, Medina y Giner (2012), como
una “vivencia dolorosa impregnada de un sentimiento nihilista, de falta de sentido, una

incapacidad para percibirse como ser en el mundo y en el futuro”. (p.89)

Adicionalmente, autores como Gunderson y Gabbard (2002), consideran, que el
sentimiento de vacio, se encuentra en estrecha relacion con la depresion en estos
pacientes. Esta relacion se debe, a que la depresion, se manifiesta a través de dicho
sentimiento, y es acompafiada, de una intensa necesidad de recibir atencién y

manifestaciones de ira. Asi pues, al presentar dichos pacientes, deficiencias en su
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capacidad de experimentar culpa y preocupacion por los objetos, para Kernberg
(1993), “sus reacciones depresivas asumen la forma de rabia impotente y sentimientos
de derrota ante fuerzas externas, mas que de duelo por la pérdida de objetos buenos y

pena por la propia agresion hacia ellos mismos y hacia los demas”. (p.45)

Por otra parte, en base a todo lo anteriormente planteado, el sentimiento de vacio y
aislamiento, son considerados unos de los principales predictores, para la
vulnerabilidad ante el suicidio en estos pacientes. Esta vulnerabilidad, segun Giner,
Medina y Giner (2012), produce afecciones en distintas dimensiones patolégicas y
neurobioldgicas, transformado al suicidio, las mutilaciones y los intentos autoliticos, en

un sintoma principal de los pacientes de personalidad limite.

Entre el resto de los predictores hacia el suicidio encontramos, la hiperractividad al
estrés, la inestabilidad afectiva y el déficit cognitivo. Todos estos predictores, estan
presentes, en mayor o menor medida, en este tipo de pacientes. A todas estas causas,
Marco, Garcia, Pérez y Botella (2014), agregan, la desesperanza, haber realizado
intentos previos de suicidio, realizarse autolesiones, tener un trastorno depresivo
mayor o sintomas depresivos, impulsividad, estar desempleado, vivir solo, tener bajo

apoyo social, ansiedad, sentimiento de culpabilidad e inferioridad.

Millon (2006), por su parte, alega al respecto, que el comportamiento impulsivo
autolesivo, incluyendo automutilaciones, también, es una consecuencia de la imagen

que el limite tiene de si mismo y un medio de comunicar o controlar a los demas.

De manera similar, otro agravante para los Trastornos Limites de la Personalidad, es
la comorbilidad que presentan con otros trastornos. Dicha comorbilidad, segun Ferrer
(2013), puede estar predeterminada por factores etioldgicos comunes, que favorecen
la aparicion de ambos trastornos de manera independiente, o bien, ser consecuencia
de aspectos del propio Trastorno Limite de la Personalidad, que favorece un
determinado perfil de comorbilidad respecto a otros. En concreto, para este autor, se
ha observado comorbilidad, con trastornos psiquiatricos del eje | del DSM, en el 84,5
% y con el eje Il en el 74,9% de los casos. Dentro de la diversidad de trastornos
comorbidos, los trastornos afectivos, de ansiedad y por uso de sustancias, se
consideran los mas comunes. Entre los afectivos, se destaca el Trastorno depresivo
mayor, con 18-40% de prevalencia, los Trastornos de espectro bipolar, con un 7-15%.
Entre los trastornos por ansiedad, se encuentran el Trastorno por estrés post-
traumatico, con un 33% y en los ultimos afios, el Trastorno por déficit de atencion y/o
Hiperactividad. Por ultimo, el trastorno de consumo de sustancias, tiene una

prevalencia del 50% Yy el trastorno alimenticio, un 50- 60%.
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Sin embargo, si bien existen muchos factores, que harian que el suicidio fuera
inevitable en este tipo de trastornos. También existen, habilidades o creencias, que
pueden actuar como amortiguadores de dichos factores de riesgo, que protegen a
estos sujetos. Marco, Garcia, Pérez y Botella (2014), definen a estos factores de
proteccion, como “aquellos que reducen la probabilidad de que se produzca un
resultado negativo cuando estan presentes los factores de riesgo” (p.294). Uno de
estos factores, es el significado de la vida. El sentido de la vida, es la fuerza
motivacional fundamental del ser humano y condicion de la autorrealizacién personal.
Cuando no se alcanza el sentido de la vida, se origina una frustracion, que se
asociaria a la desesperanza, la persona se desespera y puede llegar al suicidio,
comportamientos autodestructivos o abandonandose, de forma impulsiva a las drogas

o la promiscuidad sexual.

No obstante, mas all4 de todas estas caracteristicas que dificultan los vinculos de este
tipo de pacientes, Millon (2006), considera, que los pacientes con Trastorno de la
Personalidad Limite, pueden funcionar con estabilidad durante largos periodos. Esta
estabilidad, se da sobre todo, si el sujeto crece en una sociedad integrada, con marcos
estructurados y personas proximas, que les proporcionan entornos estables y de
aceptacion. Los pacientes limites, son capaces incluso, de comportarse de acuerdo a
las normas sociales y en ocasiones, conforme a Goémez (2000), pueden ser
autosuficientes, sacar adelante una familia, relacionarse con los demas e incluso

tener muchos conocidos.

Aun asi, segun Gomez (2000), el nivel general de logros en el sujeto limite es bajo, a
pesar de su aparente talento y capacidad. Las relaciones de estos pacientes, no son
profundas, ni cuentan con riqueza emacional, lo que se ve acompafnado para Kernberg
(1993), por una cierta incapacidad de goce y ausencia de creatividad. Es decir, que
estos pacientes parecen ser mas competentes y sanos de lo que en realidad son.
Llagando los sujetos muchas veces, de acuerdo con Azpiroz y Prieto (2014), a llevar
una vida completamente cadtica, que se ve agravada, segun Millon (2006), si crecen
en el contexto de una sociedad que se esta desintegrando y los empuja a tomar vias,
que potencian comportamientos limites. Sin embargo, existen multiples tratamientos,
que pueden ser de gran ayuda para tratar a estos pacientes, mejorando sus sintomas
y las formas vinculares que presentan. A continuacion, se realizard, una pequefia
revision de cada uno de estos tratamientos, para propiciar una comprension mas

completa de dichos pacientes y sus posibles evoluciones.
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TRATAMIENTOS APLICADOS EN PACIENTES CON TRASTORNO DE LA
PERSONALIDAD LIMITE.

Aungue los pacientes limites, pueden parecer crénicos y dificiles de tratar, debido a la
complejidad que conlleva su tratamiento y abordaje, se han sefialado modificaciones
técnicas, para mejorar la respuesta clinica. Hay razones para creer, que con un
tratamiento persistente, se puede lograr una mejoria sustancial, en estos pacientes.
Garcia, Pérez y Otin (2010), consideran, que en los ultimos afios, se ha dado un
incremento de atencion especializada para los pacientes con Trastorno Limite de la
Personalidad, asi como un aumento de los recursos destinados. Aun asi, conforme a
Diaz (2001), las terapias en estos pacientes, constituyen un reto importante para los
profesionales de la salud mental. Por un lado, estas terapias, moviliza sentimientos y
actitudes en los terapeutas de forma muy intensa, debido a la enorme emotividad y
descontrol de estos pacientes a lo largo del proceso terapéutico. Por otro lado, este
tipo de tratamiento, genera gratificacion, debido a que son pacientes en los que se
puede lograr cambios estructurales en su personalidad, lo cual, no sucede en los

trastornos mas severos.

No obstante, el Trastorno de Personalidad Limite, segin autores como Arias, | (2012),
no cuenta a nivel internacional, con una guia de manejo uniforme y adecuadamente
sostenida. No existe un tratamiento, que permita, el abordaje de estos pacientes de
forma homogénea, pese a la gran prevalencia del trastorno. Existen distintos
abordajes psicoterapéuticos, de distintas corrientes teéricas, que muestran eficacia,
pero no son sostenidos por ensayos clinicos. Asimismo, no todas las formas de
abordajes son utiles para todos los pacientes, sino que es posible que algunos se

beneficien mas de un abordaje que de otro.

Para autores como Gunderson y Gabbard (2002), sin lugar a dudas, las psicoterapias
individuales, han sido la piedra angular de los tratamientos para estos trastornos. Los
ensayos terapéuticos aleatorizados y controlados, proporcionan la prueba mas soélida

de la eficacia de este tipo de tratamiento y de las mejorias que produce.

La mayor respuesta se obtuvo en la mejoria de los sintomas diana, esto es
comprensible, puesto que los sintomas iniciales, que hacen que la persona
acuda en busca de tratamiento, son mas susceptibles de cambiar que los
problemas subyacentes, ya que provocan un malestar inicial muy intenso que
se reduce enseguida, mientras que los problemas mas arraigados se resuelven

a un ritmo mas lento (Gunderson y Gabbard, 2002, p.10).
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Esta variacion en los tiempos de los cambios, coincide con la observacion clinica, que
afirma, que el funcionamiento social y los rasgos béasicos del tratamiento de la

personalidad, mejoran a un ritmo mas lento que los sintomas.

Las psicoterapias mas breves, segln estos autores, se caracterizan normalmente por
tratar sintomas mas faciles de eliminar, manteniendo el foco de atencién en las
dinAmicas o problemas bésicos del paciente. Una primera prioridad, en dicho
tratamiento, es atender las amenazas suicidas u homicidas, seguida de cuatro
prioridades, para evitar la ruptura en la alianza terapéutica. Entre estas prioridades, se
destaca atender a: 1. Cualquier amenaza manifiesta a la continuidad del tratamiento;
2. Engafios u ocultaciones deliberados en las sesiones; 3. Violacion del contrato
terapéutico; 4. Exoactuaciones (acting out) durante las sesiones.

No obstante, el hecho de que las psicoterapias breves, sean las mas adecuadas en los
casos mencionados anteriormente, no quiere decir, que los pacientes limites, que
intencionadamente se ponen en peligro, no sean buenos candidatos para una
psicoterapia a largo plazo. Sin embargo, si, se deben excluir, de las psicoterapias a
largo plazo, aquellos pacientes, cuyos problemas de seguridad son tan frecuentes,
peligrosos e impulsivos que no resultan accesibles a la terapia.

Al ser el suicidio, un riesgo que esta siempre presente en este tipo de pacientes,
Gabbard (2006), considera, que los terapeutas deben estar siempre preparados para
hospitalizar a estos pacientes, cuando los impulsos suicidas son incontrolables.
Gunderson y Gabbard (2002), agregan, que una vez ingresados los pacientes en el
hospital, encontrdndose en tratamiento residencial o en un programa intensivo
ambulatorio, el sujeto puede iniciar una psicoterapia individual. Sin embargo, en estos
marcos asistenciales, el papel de la psicoterapia serd secundario a los objetivos
propios del tratamiento del caso. Ejemplos de estos objetivos, pueden ser, alivio de los

sintomas y abordajes conductuales.
Gunderson y Gabbard (2002), también van afirmar, que

en el programa general de tratamiento de pacientes limites, es indispensable
gue haya un clinico principal, alguien responsable de la seguridad y de la
supervision de la eleccion, la aplicacion, la coordinacion y el control de los
componentes terapéuticos, pero no se trata del mismo papel que desempenia el

psicoterapeuta. (p.34)
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En tratamientos divididos, la eleccion del clinico principal, puede adoptar muchas
formas, pero la mas habitual es que el farmacélogo y no tanto el psicoterapeuta,
tengan esta funcion de responsable principal del caso.

Por otra parte, en los casos en que el sujeto solo estd realizando psicoterapia
individual, los objetivos son mas profundos. Segun Cuevas, C y Lépez, A (2012), esta
profundidad, se debe, a que las psicoterapias parten del supuesto, de que el TPL es
un trastorno evolutivo del yo, que afecta la propia integracién del yo, asi como las
relaciones objétales y por lo tanto sus vinculos con los demas. Debido a este
supuesto, Brox (2014), sostiene, que la psicoterapia, se dirige a resolver déficits
graves del funcionamiento yoico de estos pacientes, sobre todo, aquellos aspectos,
que se relacionan con la interaccion, con los otros y/o la realidad. Para resolver estos
déficits, es importante afrontar las dificultades en modular y elaborar lo emocional.
Esta dificultad, se debe, a que en estos sujetos existe una prevalencia, de aspectos
destructivos, exceso de negatividad y frecuentes pérdidas de control de los impulsos.

Diaz (2001), agrega ademas, que es importante interpretar en psicoterapia la
distorsién defensiva del paciente, con el objetivo de promover el reconocimiento de la
naturaleza hostil de sus impulsos. Mediante este reconocimiento, es posible generar
un cambio estructural en su organizacién defensiva, mejorar sus relaciones
interpersonales, asi como disminuir la intensidad y prevalencia de conductas
autodestructivas. Ademas, la interpretacion del analista y el reconocimiento del
paciente, puede lograr, mayor integracion y comprension de sus conflictos internos y

relacionales.

De igual modo, Gabbard (2006), expone una perspectiva interesante, en referencia a
las defensas en estos pacientes. Segun este autor, debido a que la escisién y la
identificacion proyectiva, son mecanismos de defensas primarios, en los pacientes con
Trastorno Limite de la Personalidad, estos sujetos, presentan la experiencia de ser
incompletos o fragmentados. Esta experiencia, requiere, que la tarea esencial del
terapeuta, sea conectar los aspectos fragmentados del self, en una totalidad coherente
e interpretar las ansiedades subyacentes. Para llevara adelante dicha tarea, Azpiroz y
Preito (2014), proponen, que el terapeuta, debe permitir su transformacioén por parte
del paciente en objeto malo, y propiciar una funcién defensiva. De esta forma, los
pacientes, comiencen a pensar sobre su mundo interno y el de otros, ayudandoles el

terapeuta a reapropiarse de los aspectos del self renegados o proyectados.

Por otra parte, Llanes (2015), considera, que en psicoterapia, es necesario el

establecimiento de vinculos con el paciente. El terapeuta, le debe brindar al paciente,
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herramientas para afrontar el vacio existencial (tema tratado en el apartado anterior),
provocado entre otras cosas, por una falla en sus primeras relaciones objétales.
Conforme a Brox (2014), para proporcionar estas herramientas, el analista tiene que
cumplir con la funcion materna. Dicha funcién, debe ser empética, sostenedora,
protectora, animadora, brindar reconocimiento, estar disponible afectivamente y
mediar en las relaciones con los otros. Llanes (2016), afirma que, una vez, que la
funcion materna del analista cumpla con su cometido de dar contencion y sostén, y el
paciente re vivencie sus relaciones tempranas dolorosas, con el acompafiamiento del

terapeuta, hay que

dar paso a la rehistotizacion de la vida subjetiva del paciente e ir logrando con
ello tener un yo por parte del analizando capaz de sostenerse lo
suficientemente por si mismo, al menos para tolerar las interpretaciones que se

le hagan o incluso las ausencias del analista. (Llanes, 2016, p.7)

Asi mismo, el terapeuta debe lograr, que el paciente, establezca nuevos vinculos y

lazos afectivos con los otros y con la vida misma.

Como se observa, son varios los cambios que genera un tratamiento de este tipo,
resultando de gran utilidad para estos pacientes. No obstante, como menciona
Gabbard (2006), casi todos los clinicos coinciden, en que este tipo de tratamiento, es

desafiante en extremo y emocionalmente abrumador para el terapeuta.

Gunderson y Gabbard (2002), afirman, que las actitudes muy cambiantes en las
sesiones, obligan a los terapeutas a mostrarse ingeniosos y adaptables en cada una
de sus respuestas, manteniendo una postura terapéutica flexible. Mas alld de su
experiencia y formacion, el terapeuta debe contar con determinadas cualidades
personales de caracter y actitud, para poder tratar a este tipo de pacientes. Entre
dichas cualidad, segln estos autores se encuentran: mostrar interés, transmitir
expectativas viables, ser flexible ante la oposicion, y sobre todo hacer uso de la
empatia y la validacion. Estas cualidades, van a permitir reforzar activamente la
realidad de las percepciones de los pacientes limites, e identificar las funciones
adaptativas que desempefian sus defensas y comportamientos. Al mismo tiempo,
dichas cualidades presentes en el terapeuta, va ayudar a mantener una alianza sélida
y positiva, dado que es crucial en los pacientes mas graves, para que permanezcan en

tratamiento.

Gabbard (2006), a su vez, considera, que uno de los desafios mas dificiles en la

psicoterapia con estos pacientes, es tolerar y contener el enojo, la agresién y el odio
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intenso del paciente, al igual que el cansancio, la frustracion, bronca, lastima y el
sentirse manipulado o paralizado. Un ejemplo, de esta dificultad, segun Schkolnik, F
y Svarcas, M (1991), es que

El paciente tiende a establecer un verdadero acoplamiento con el terapeuta.
Pero también intenta escapar de esta relacion amenazante que lo esclaviza,
adoptando conductas agresivas o huyendo del tratamiento. A veces, la
busqueda desesperada de unos limites que estdn siempre borrandose, lo
llevan a actuaciones autoagresivas, masoquistas, que apuntan a sostener la
necesidad de ser, en el dolor. El dilema es entre la fusion y la discriminacion.
(parrf.14)

Por otra parte, como menciona Gabbard (2006), dada la naturaleza caética de la vida
del paciente limite, la estabilidad en estos sujetos, para llevar adelante una
psicoterapia a largo plazo, es un punto importante a tener en cuenta, y debe ser
impuesta, desde fuentes externas tempranas en el proceso. Como sostiene Millon
(2006), al tener el sujeto de personalidad limite, una identidad difusa, tiene dificultades
para establecer objetivos, y mantener las propiedades de una semana a la otra.
Debido a esta dificultad, el progreso con estos pacientes va ser mas tangible, si se
pactan objetivos concretos y especificos. Como plantea Gabbard (2006), el yo
debilitado del paciente, es reemplazado, con una estructura firme, que consta de un
cronograma regular, consecuencias claras ante las actuaciones impulsivas, y un
patron predecible de encuentros grupales e individuales con los miembros del equipo y
otros pacientes. Esta estructura, se conoce normalmente con el nombre de encuadre

terapéutico.

El encuadre, conforme a Brox (2014), se trata de una actitud mental y no solo una
serie de estipulaciones. Esta estructura, debe tolerar, los afectos, actos, tensiones
extremas, y reducirlas por medio del marco emocional y el funcionamiento mental que
proporciona el analista. Al mismo tiempo, el encuadre, debe ser sostenido
flexiblemente, permitiendo canalizar, ordenar y elaborar, las frecuentes variaciones
que en estos pacientes se presentan. No obstante, segun Azpiroz y Prieto (2014), el
terapeuta debe ser capaz de poner limites y establecer condiciones de encuadre
minimas, que posibiliten la psicoterapia. Por ejemplo, como menciona Millon (2006), al
ser estos sujetos sumamente demandantes, el terapeuta en ocasiones debe limitar
las llamadas telefonicas y las sesiones fuera de programa, sin descuidar la alianza

terapéutica, aspecto tan importante con estos sujetos.
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Asimismo, como sostiene Gabbard (2006), al tener el paciente reacciones recurrentes
de pénico, debido al pobre desarrollo de la memoria evocativa. El paciente, puede
necesitar llamar al terapeuta en forma periddica, a fin de desarrollar una
representacion estable que pueda ser internalizada. De igual modo, el terapeuta, debe
discutir la disponibilidad entre sesiones con el paciente.

Otro ejemplo, es el caso de pacientes que abusan de sustancias, el terapeuta puede
insistir, en que el paciente debe asistir a Narcéticos Andénimos o Alcohdlicos

Andnimos, como una condicidn del tratamiento.

De igual modo, la importancia del encuadre, también radica segun Brox (2014), en
que toda alteraciébn del mismo, no hace mas que evidenciar alguna crisis, cuyo
significado remite a otras crisis vinculares o individuales. Una vez que se superan

estos momentos del vinculo, es que este evolucionara.

Por otra parte, es importante destacar, que existen varias formas de psicoterapia.
Gunderson y Gabbard (2002), plantean dos: la psicoterapia de apoyo y la psicoterapia

expresiva (exploratoria o interpretativa).

La terapia de apoyo, es una psicoterapia generadora de vinculos, reforzadora de las
defensas, opuesta a la interpretacion o la confrontacion. Esta terapia, es utilizada,
especialmente en las primeras fases de las psicoterapias y en periodos de
descompensacion, para ayudarles a ganar autoconfianza al paciente. Las técnicas
utilizadas en este tipo de terapia, son la reflexion, clarificacién y el ofrecimiento de

apoyo emocional, aliento y consejos concretos.

La psicoterapia exploratoria, se encuentra orientada, a la introspeccion de las
defensas del paciente y los patrones de relaciones con los demas. Es decir, esta
terapia esta dirigida, a las relaciones objétales que presentan los pacientes y sobre

todo a la transferencia en la terapia.

No obstante, también existe una psicoterapia basada Unicamente en la transferencia.
Dicha psicoterapia, segun Diaz, B y Dolores, M (2009), fue la primera a largo plazo,
para los Trastornos Limites de la Personalidad, que se llevé a manual. Esta
psicoterapia, tiene como objetivo conforme a Brox (2014), diagnosticar la relacion
objetal dominante en el paciente, asi como, esclarecer la autorepresentacion y la
representacion objetal, de la relacion objetal internalizada, al igual que, el afecto
dominante que los liga. A su vez, esta terapia, se encuentra abocada, a conectar la
relacion objetal primitiva y dominante, con su opuesto escindido, por medio de la

interpretacion.
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Bernardi, R (2011), va agregar, que en este tipo de terapia, a raiz de la identificacion
del material de mayor afecto, se manifiestan problemas que conducen a la distorsion
de los vinculos y las defensas. Esta distorsion, manifiesta a su vez la difusion de
identidad, que presentan estos pacientes. Dicha difusién, se puede apreciar, a través
de las descripciones contradictorias y caéticas, que el paciente realiza. Debido a esta
difusion, una tarea esencial en estas psicoterapias, es integrar las representaciones
disociadas del self del sujeto y del objeto, en la situacion transferencial que se da entre
paciente y terapeuta. Para llevar adelante esta tarea, el terapeuta, procura movilizar
las defensas del paciente, para que sus emociones puedan expresarse en la relacién
transferencial. De igual modo, es funcién del analista, promover que la parte sana del
paciente, que conserva el juicio de realidad, pueda mantener el encuadre y el contrato

de trabajo evitando actuaciones destructivas.

Diaz, B y Dolores, M (2009), consideran, que en la psicoterapia basada en la
transferencia, es necesario romper los circulos viciosos de desregulacion y escision.
Para llevar a cabo esta ruptura, el analista, debe ayudar al paciente a integrar las
representaciones polarizadas, propiciando en el paciente, una representacion
coherente y realista de su self y de los otros. Al mismo tiempo, el terapeuta, también
debe hacer posible, que el paciente consolide su identidad, logre la capacidad de
reflexiébn sobre los estados mentales propios y de los otros, y perciba fielmente los
motivos, pensamientos e intenciones de los demas. Una vez logrados todos estos
objetivos, el paciente, tendra una mejor regulacién afectiva, abandonando las defensas

disociativas, por otras mas adaptadas.

Sin embargo, estos pacientes, presentan una transferencia muy cargada
afectivamente, poco elaborada y con tendencia a la actuacion mas que a la
comunicacion. Esta dificultad en la transferencia, como afirma Gabbard (2006),
dificulta la interpretacion, del sentido de las actuaciones, sobre todo, para aquellos
pacientes que no logran mentalizar. En estos casos, en que la mentalizacién por parte
de los sujetos, no es posible o es escasa, resulta de mayor utilidad, ayudar a que
estos pacientes, elaboren el estado emocional, que puede haber desencadenado esa

actuacion.

No obstante, en los casos en que existe cierta dificultad para mentalizar, lo mejor
muchas veces, es trabajar con otro tipo de terapia. Kernberg (2011), va sugerir,
trabajar con una terapia basada en la mentalizacion. Dicha terapia, es una psicoterapia
psicodindmica, alternativa a la ya mencionada psicoterapia enfocada en la

transferencia. Esta terapia, implica, la comprension del comportamiento por parte del
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paciente, del self y del otro, como algo con significado, basado en estados mentales
intencionados y que tienen un propdsito, incluyendo los deseos personales, las
necesidades, los sentimientos, las convicciones. Segun este autor, el objetivo de esta
psicoterapia, es aumentar las capacidades rudimentarias de mentalizacion. De manera
gue, mediante esa capacidad, el sujeto sea capaz de resolver sus problemas, manejar
sus estados emocionales dentro de las relaciones interpersonales, y sentirse mas

seguros sobre sus posibilidades de hacerlo.

Frossa (2009), por su parte, considera, que la funcion del terapeuta en este tipo de
terapia, es ayudar al paciente a comprender y poner nombre a los estados
emocionales. Estos objetivos, se logra, con interpretaciones sobre los cambios en la
actitud emocional del paciente momento a momento y focalizando la atencion del

mismo sobre la experiencia del terapeuta.

Bernardi, R (2011), agrega a su vez, el tratamiento de las fallas estructurales, que
limitan la capacidad de percepcion, por parte del paciente, de si mismo y de los
demas, como un objetivo a tener en cuenta. Estas fallas, condicionan las posibilidades
de regulacion, comunicacion y vinculos. Esto es de gran importancia, debido a que las
lagunas en la mentalizacién, generan impulsividad y dificultades para crear una

distancia optima entre realidad externa/realidad interna.

No obstante, si bien como se puedo observar, las psicoterapias son de gran ayuda con
estos pacientes. De acuerdo con Gunderson y Gabbard (2002), las psicoterapias,
dependen en gran medida, de la capacidad del paciente, para controlar los impulsos e
invitan a la expresibn emocional. Es decir, que las psicoterapias, requieren
capacidades muy poco habituales, en los pacientes con un Trastorno Limite de la
Personalidad, capacidades, que han podido requerir otro tipo previos de terapia. En el
caso de que no existan estas capacidades, estos autores afirman, que va ser
necesario, dar prioridad a otro tipo de terapias, como la terapia dialéctica conductual o

la medicacion.

La terapia conductual dialéctica, esta disefiada para tratar multiples sintomas, entre
ellos se encuentra la inestabilidad afectiva, los trastornos de identidad, impulsividad y
dificultades en las relaciones sociales. Esta terapia, combina técnicas cognitivo-
conductuales. De acuerdo con De la Vega y Sanchez (2013), el tratamiento consiste,
en un entrenamiento en habilidades, psicoterapia individual y atencion en crisis. Es
una psicoterapia, dirigida principalmente, conforme a Frossa (2009), a pacientes
severamente disfuncionales o suicidas cronicos. Es debido, a que esta dirigida a ese

tipo de pacientes, que tiene como prioridad ante todo, segun Gunderson y Gabbard
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(2002), reducir las conductas autoliticas y las conductas que interfieren en la terapia.
Sin embargo, en casos que no son tan graves, Frossa (2009), propone en un primer
momento, trabaja con las expectativas que el paciente tiene. Estudiar, si esas
expectativas, son o no realistas, para luego trabajar las capacidades basicas del
paciente, con el fin de conseguir, que el este pueda tener un modo de vida

razonablemente funcional y estable.

Asimismo, como objetivos mas concretos, Diaz (2001), plantea, la comprension
intrapsiquica e interaccional de las conductas desadaptativas. Para dicho objetivo, se
deben combinar intervenciones individuales y grupales, junto con estrategias
conductuales clasicas, teniendo como objetivo final, crear autonomia responsable en
las actitudes y los comportamientos. A estos objetivos, Frossa (2009), agrega, la
reduccion de la angustia postraumatica, haciendo que el paciente recuerde y acepte
los hechos traumaticos. Una vez que se le logre este objetivo, la autoconfianza, la
autoestima, la autonomia, al igual que el autorespeto, seran menos dependientes de la

valoracion externa.

Por otra parte, encontramos la terapia cognitiva, la cual, puede ser util conforme a De
la Vega y Sanchez (2013), para que el paciente, pueda poner en marcha conductas
funcionales y adaptadas. El objetivo de este tipo de terapia, es promover habilidades
de conciencia, para una mejor efectividad interpersonal, regulacion de las emociones y
tolerancia al malestar. Para lograr esta meta, de acuerdo con Diaz (2001), el terapeuta
debe conseguir, que el paciente pueda identificar y corregir, los pensamientos
distorsionados y dicotomicos, las asunciones, los procesos cognitivos disfuncionales y
desadaptativos. El analista, también debe ayudar, a que el paciente pueda expresar
los sentimientos negativos, de una forma moderada, controlar los impulsos de caracter
destructivos y brindarle explicaciones encaminadas, a que el paciente construya un

sentido de identidad definido.

De igual modo, también, pueden ser Utiles, la psicoterapia de grupo o psicoterapia de
familia. En cuanto a la psicoterapia de grupo, Guimoén, J y Maruottolo, C (2011), “ha
sido considerada de especial interés, para pacientes en régimen ambulatorio, ya que
reduce los abandonos y aumenta el compromiso terapéutico” (p.3). Boyra, A,
Maruottdo,C, Mascaré,A y Guimon, J (2007), plantean, que lo ideal seria que este tipo
de terapia, se diera dentro de un programa multidimensional, en un grupo
heterogéneo, con pacientes de patologias diferentes, para trabajar y mejorar las

relaciones interpersonales.
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En psicoterapia de familia, conforme a Diaz (2001), se trabajaria desde la
psicoeducacion y es aconsejable, para disminuir las proyecciones de los padres y las
distorsiones de la realidad entre otras cosas.

Sin embargo, es de gran importancia destacar, que el tratamiento combinado se ha
convertido en la estrategia habitual, para el abordaje de la mayoria de los Trastornos
de la Personalidad. La farmacologia, puntualmente, se ha transformado en algo

fundamental para estos pacientes.

La gran relevancia de la farmacologia, se debe segun Millon (2006), a que es
necesaria una base biolégica, que alimente la intensa reactividad emocional de los
pacientes de personalidad limite. Esta reactividad, hace posible, que algunas
personas tengan una reaccibn mas intensa que otras, ante cualquier estimulo
negativo. En la escala de intensidad, encontramos a estos pacientes, en el extremo
superior. Para dicho autor, determinadas caracteristicas basicas del limite, a saber,
impulsividad, irritabilidad, hipersensibilidad a la estimulacién, labilidad emocional y
reactividad e intensidad emocionales, se han asociado, a sustratos bil6gicos

relacionados con los neurotransmisores, como la disfuncion serotoninergica.

Respecto a esta correlacion entre caracteristicas y sustratos biolégicos, Gabbard
(2006), afirma, que las anomalias en los impulsos, se dan a causa de la serotonina,
gue tiene efecto inhibidor en la conducta y se encuentra disminuida en estos
pacientes. Estas anomalias, a su vez, empeoran por los efectos del trauma, que
incluyen alteraciones en el cortisol, las catecolamina y la noradrenalina aumentada, lo
cual provoca, activacion sin inhibicion comportamental. Para este autor, la serotonina,
también esta implicada en la agresividad dirigida hacia si mismos, como el suicidio y la
automutilaciéon. Otro causante de este comportamiento, es el sistema noradrenergico
hipersensitivo, que esta relacionado con la hiperactividad resultante del trauma, y
puede llevar a conductas autodestructivas, como mutilaciones, en un intento por

disminuir los efectos disféricos y dolorosos.

Debido a este correlato entre caracteristicas y sustratos bildgicos, la medicacion sera
de gran utilidad, para tratar variables temperamentales, mientras que, la psicoterapia
es de mayor ayuda, cuando se intenta aborda el caracter. Gracias a esta utilidad, la
medicacion, como afirman Marin y Fernandez (2007), es una préactica habitual, en el
tratamiento de pacientes limites de la personalidad, pese a que no hay ninguna

medicacién, aprobada para este tipo de afecciones.
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Sin embargo, como se pudo observar, al incidir los farmacos en sintomas concretos,
no en el cuadro como tal, estos sujetos son polimedicados. El psicofarmaco, cumple
segun Gunderson y Gabbard (2002), la funcion de modificar el temperamento, incidir
en sintomas diana especificos y tratar trastornos comorbidos. También, puede ser Uutil
la medicacion, para aliviar el malestar subjetivo més facilmente que la psicoterapia, y

facilitar el funcionamiento del paciente en la terapia.

Los farmacos mas utilizados en este tipo de pacientes, segin Gunderson y Gabbard
(2002), son los siguientes: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS), para modificar variables temperamentales, como la impulsividad, los arranques
de mal genio y las explosiones descontroladas de ira. Aunque, los ISRS, pueden ser
menos Utiles, sobre los conceptos de si mismos o las relaciones objétales internas del
paciente. También, se puede utilizar la fluoxetina, para la reduccion de la ira, los
sintomas impulsivos, cognitivos y perceptivos. Dentro de los sintomas impulsivos
conductuales se encuentran, conductas temerarias, baja tolerancia a la frustracion,
agresividad verbal o fisica, amenazas suicidas recurrentes, automutilaciones y

excesos en la comida, sexo, gastos o abusos de sustancias.

Gunderson y Gabbard (2002), afirman a su vez, que en caso de que estas conductas
impulsivas, no logren reducirse con estos psicofarmacos, se pueden implementar
dosis bajas de neurolépticos convencionales. Si aun, después de utilizar neurolépticos,
los sintomas siguen sin responder, el clinico puede plantearse afadir carbonato de
litio, o un inhibidor de la monoaminooxidasa. Por ultimo, si ninguno de estos
psicofarmacos logra el efecto deseado, se puede considerar el uso de divalproato
sbdico o carbonacepina. La carbonacepina, reduce a su vez, el descontrol de estos

pacientes.

Psicofarmacos como la noltrexona, resultan Utiles para pacientes que llevan a cabo
conductas de automutilacion, puede disminuir la disforia y analgesia, ademas de ser

eficaz, para que los pacientes adictos al alcohol sigan abstinentes.

Por otra parte, segin Gunderson y Gabbard (2002), al no responder la difusion
afectiva a los ISRS, puede ser util probar dosis bajas de ansioliticos. El clonacepam
puede ser eficaz, cuando el paciente presenta ansiedad, ya que el mismo aumenta la
disponibilidad de serotonina. Esta disponibilidad, explica la utilidad del clonacepam,
como potenciador junto a un ISRS. También se pueden utilizar, dosis bajas de
neurolépticos si hay problemas de ira, evitando siempre el uso del aplazolam, debido a
gue tiende a provocar grandes desinhibiciones. Si después de utilizar estos

psicofarmacos, los sintomas afectivos no han remitido, se puede cambiar a un
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inhibidor de la monoaminooxidasa. El litio por su parte, debe ser considerado como
altimo recurso, debido a que los datos a favor de su uso, como estabilizador de los
sintomas afectivos en este tipo de trastorno son reducidos. Es importante tener en
cuenta, que aquellos pacientes con depresion y Trastornos de la Personalidad

comorbidos, tienen una peor respuesta al tratamiento.

En todos los casos, conforme a Gunderson y Gabbard (2002), el terapeuta debe
explorar de forma activa, las fantasias del paciente acerca de la medicacién que
deben utilizar, previniendo el uso indebido de los mismos. Se debe tener en cuenta,
asi mismo, como plantean Marin y Fernandez (2007), la descripcién que el paciente
hace de los efectos del farmaco que esta siendo utilizado. No se debe caer en la
tentacion, de afiadir medicacion por motivos de desesperacién contratransferencial, la
misma siempre que se aplique, debe ser en un plan de tratamiento meticulosamente

disefiado, para abordar sintomas especificos.

Por otra parte, es importante destacar, que estos pacientes presentan un alto indice de
abandono. En el caso de las psicoterapias por ejemplo, autores como Gunderson y
Gabbard (2002), afirman, que estudios han demostrado que “los abandonos en
psicoterapia son un problema importante, sobre todo en el trastorno limite de la
personalidad” (p.17). Las razones mas frecuentes que producen dicho abandono,
segun estos autores son: a) que el paciente no encuentre sentido al tratamiento, b)
qgue el paciente termine mediante exoactuaciones (acting- out), c) al saber que han
sido asignados aleatoriamente a terapia grupal, d) frustracion excesiva, €) ausencia de

apoyo familiar, f) problemas logisticos.

No obstante, aunque existen varios motivos, para el abandono de los tratamientos de
estos pacientes. La alta adhesion focal, se asocia moderadamente, con buena
respuesta en pacientes con relaciones objetales de alta calidad, mientras que, en
pacientes con relaciones objetales de baja calidad (asociadas con frecuencia a un
diagnéstico de Trastorno de la Personalidad) una alta adhesion focal se asociaba a

una evolucién mas desfavorable.
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CONCLUSION:

A modo de conclusion, en el presente trabajo se ha abordado la problematica vincular
en los pacientes con una Organizaciébn Limite de la Personalidad, desde las
perspectivas descriptiva y psicodinAdmica. Es decir, se reflexion6 acerca de los
aspectos de la organizacion psiquica de estos pacientes, que podrian generar
dificultades en los vinculos. Para desarrollar el tema, se ha optado por comprender a
dicha patologia desde el enfoque que realiza Kernberg (1993). Se aborda el Trastorno
de la Personalidad Limite, como una organizacion patoldgica, especifica y estable.
Dicha organizacién, se caracteriza, en presentar sintomas particulares, mecanismos
de defensa primitivos, patologia en las relaciones objétales y rasgos genéticos
determinados. A partir de esta postura, se han tenido en cuenta cada una de las
caracteristicas de la organizacion, donde se observa, la dificultad que presentan los
pacientes limites, en las relaciones interpersonales, sobre todo en las relaciones

intimas.

Se observd, que una de las caracteristicas influyentes en los vinculos, es la falta de
cohesidén. Dicha caracteristica, dificulta la integracién de las representaciones positivas
y negativas del self y de los demas. A causa de esta caracteristica, el sujeto mantiene
con los otros, con el mundo y la vida una relacion de catalogacion clasificatoria. A su
vez, la falta de cohesion, genera conductas contradictorias, impulsividad, acompafiado
de inestabilidad animica y afectiva, siendo imposible para estos sujetos regular sus

afectos.

Por otra parte, se considera a la escisibn, como el mecanismo de fundamental
influencia en los vinculos de dichos sujetos. Este mecanismo, genera que el sujeto
tenga representaciones objetales disociadas, es decir, dos maneras opuestas de
considerar el si mismo y a los otros. El sujeto no logra ver a las personas, como
poseedoras de una mezcla de cualidades positivas y negativas, evaluar de manera
realista a los demas, ni entablar con ellos una relacién de verdadera empatia. De igual
modo, las opiniones y acciones del sujeto opuestas, no presentan disonancia cognitiva

para ellos, pero resultan contradictorias para los demas.

A su vez, junto a este mecanismo encontramos la proyeccion, a través de la cual, el
sujeto coloca los aspectos indeseables del propio yo en otras personas, dificultando
aun mas las escasas relaciones que presenta. Estas relaciones, a su vez, alternan
entre idealizacion y desvalorizacién, cuando un objeto no proporciona gratificacion o
proteccion, es abandonado o dejado de lado. Este desplazamiento, se debe, a que el

sujeto, no presenta verdadera capacidad de amor por los otros.
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Por otra parte, estos sujetos oscilan todo el tiempo, entre dependencia aferradora y
aislamiento. Los pacientes limites, necesita que el objeto este siempre presente,
cuando no lo esta, presentan una cruel sensacion de abandono. A causa de esta
sensacion, buscan con ansias, relaciones de proximidad, para que los apoyen
emocionalmente y satisfagan todas sus necesidades. Para compensar los miedos del
sujeto, las personas significativas deben cuidarles, proporcionarles carifio, protegerles,

estar siempre fisicamente disponibles y no abandonarle nunca.

En este sentido, muchas veces, para asegurar sus vinculos, los sujetos hacen
esfuerzos frenéticos para evitar la separacién, generando circulos viciosos. Las
relaciones que entabla el paciente, son exclusivas uno a uno, ya que, consideran que
de esta forma no existe riesgo alguno de abandono, sin embargo, terminan
abrumando y alejando a los deméas. Muchas veces, para evitar el abandono el sujeto,

recurre a manipulaciones o gestos suicidas.

Se concluye, que el paciente limite presenta variadas caracteristicas, que tanto
separadas como en su conjunto, generan enormes dificultades en las formas de
vinculos de estos sujetos. Los pacientes, desean una relacion estable, pero a la vez le
temen, porque se volveria mas vulnerable. Debido a este temor, oscilan entre la fusién
y la soledad, y desintegran toda relacion mas prolongada, debido a la incapacidad

para encontrar una distancia interpersonal 6ptima.

No obstante, todas estas caracteristicas, pueden presentar un avance sustancial con
un tratamiento adecuado, que combine psicoterapia y farmacos. Dicho avance, tendria
como consecuencia una mejora en los vinculos y la calidad de vida de estos

pacientes.
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