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RESUMEN

El trastorno limite de la personalidad, se caracteriza principalmente por la inestabilidad
emocional, las dificultades en la relacion con uno mismo y con los demas. Los habituales
comportamientos impulsivos, entre ellos, las conductas autoliticas y los intentos 0 amenazas

de suicidio, son a su vez, aspectos clinicos distintivos.

Estas caracteristicas del trastorno, que se interrelacionan y se retroalimentan entre si,
parecen estar asociadas con las alteraciones en el proceso de vinculacion y con el patron de

disregulacion emocional prevalente durante el tratamiento psicoterapéutico.

La dificultad que comprende establecer una alianza buena y estable con estos pacientes, la
resistencia que presentan a la psicoterapia, las recaidas, asi como los altos indices de
abandono, hacen que los logros sean lentos, y el prondstico, poco alentador. De ahi, que el

tratamiento de estos pacientes, conforme uno de los retos mas arduos entre los clinicos.

El rol activo que debe asumir el terapeuta, lo transforma en la principal herramienta de
trabajo del tratamiento psicoterapéutico. De aqui la importancia de desempefiar el trabajo
con ética y profesionalidad, debiendo reconocer las dificultades, y asumir los desafios que

conlleva el abordaje de tan complejo trastorno.

Palabras claves: Trastorno limite de personalidad, Tratamiento psicoterapéutico.
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INTRODUCCION

“Vivir una vida analoga a una telenovela
es vivir la vida de una personalidad limite”
(Millon, 2006, p.497)

El trastorno limite de la personalidad (en adelante TLP), es uno de los trastornos de
personalidad mas frecuentes, y habitualmente, uno de los mas graves. Actualmente, han ido
aumentando su importancia como psicopatologia, debido a las caracteristicas clinicas que
presentan estos pacientes, las cuales conllevan a grandes dificultades en su tratamiento.
Sumado a ello, las fuertes y elevadas demandas que operan sobre los servicios, les ha

conducido a convertirse en un problema de salud significativo (Garcia, 2007).

Considerando la complejidad de esta problematica, el objetivo del presente trabajo consiste
en explorar y analizar las dificultades, asi como los desafios, que comprende el tratamiento

psicoterapéutico en pacientes con TLP.

Para ello, se realiza una revisién bibliografica tomando de referencia autores clasicos como
Kernberg, Gunderson, Gabbard y Millon, incluyendo autores contemporaneos, que
permitiran aportar luz a la tematica. Asimismo, a fin de guiar al lector en este recorrido, se

presenta esta exposicion en cuatro bloques teméaticos.

En el primer apartado, se analiza cdmo el término personalidad ha ido evolucionando, tanto
en su significado como en su aplicacion, en el transcurrir del tiempo. De igual modo, se hace
mencion a las concepciones mas prominentes acerca de la personalidad, desde la
perspectiva de diversos autores. Ademas, se establece una clara distincion entre dos

términos estrechamente relacionados con la misma, temperamento y caracter.

El segundo apartado, refiere a los trastornos de personalidad (en adelante TP). Alli, en
principio, se realiza una aproximacién a diferentes visiones acerca de lo normal y lo
patolégico, en el marco de los mismos. Se aborda la concepcién de rasgos de personalidad,
a fin de comprender cuando pueden llegar a conformar un TP. Posteriormente, se
conceptualiza qué es un TP y se lo caracteriza clinicamente. Cerrando este bloque, se

menciona coOmo son clasificados oficialmente en la actualidad, en la Seccion Il del DSM-5.

Luego, el tercer apartado, se centra especificamente en el TLP. Se comienza realizando un
breve recorrido acerca de la evolucion histérica del trastorno, denotando el desconcierto que

desde sus inicios ha suscitado. Seguidamente, se realiza una revision de diversas hipotesis
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explicativas, en relacion a los factores etiolégicos de dicho trastorno. Para finalizar, se
desarrolla una descripcion clinica del TLP, mencionando las caracteristicas esenciales de
esta patologia desde dos enfoques que, si bien son diferentes, pueden complementarse: el
psicodindmico y el descriptivo.

El cuarto apartado, se desprende del anterior, y se focaliza en la parte esencial del trabajo:
las dificultades y desafios, que comprende el tratamiento psicoterapéutico con estos
pacientes. Se presta especial énfasis, al reto que implica en el ambito profesional,
establecer una alianza terapéutica con estos sujetos, imponer limites claros en el encuadre
terapéutico, abordar la externalizacion de los estados del self intolerables, identificar y

contemplar la contratransferencia, entre otros.

En dltima instancia, se expone brevemente acerca de las psicoterapias aplicadas al TLP.
Puesto que la eleccion de la modalidad terapéutica, conforma uno de los problemas en el
tratamiento, se explora como estos abordajes terapéuticos, desde su perspectiva, se
plantean diferentes objetivos, a fin de tratar los diversos desérdenes que conforman dicho

trastorno.

Finalmente, se realizan algunas consideraciones, en base a las reflexiones generadas a

partir de las diferentes aproximaciones tedricas realizadas.
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PERSONALIDAD

Para abordar la tematica que nos convoca, resulta apropiado realizar previamente una
aproximacion al concepto de personalidad, a fin de adentrarnos en el TLP, para luego,
delinear las dificultades asi como los desafios que implica su tratamiento.

La personalidad constituye, sin lugar a dudas, una de las principales areas de estudio e
investigacion en psicologia. De hecho, se podria afirmar que los mas destacados psicélogos
de esta disciplina, han dedicado sus obras al estudio sistematico de este constructo (Arias,
2012).

El término, proviene del vocablo latino persona, que originariamente, referia a la mascara
utilizada por los actores en el teatro en la antigua Grecia, para representar diferentes
papeles. De este modo, pretendian representar una ilusiébn de lo externo, al interpretar

estilos de vida diferentes a los propios.

Con el transcurrir de los afos, la palabra comenz6 a referirse al personaje desde una
impresion de lo superficial, es decir, desde sus caracteristicas explicitas (Montafio, Palacios
y Gantiva, 2009).

Finalmente, la Ultima connotacion, pasé a caracterizar el mundo interno de la persona, sus

rasgos oscuros u ocultos (Millon, 2006).

En la actualidad, el estudio de la personalidad ha sido abordado desde una multiplicidad de

enfoques tedricos, dando lugar a diversos constructos.

Desde un modelo psicobiolégico, Eysenck (citado por Schmidt et al., 2010), la define como
una organizacion relativamente estable y duradera del caracter, temperamento, intelecto y
fisico de un sujeto que determina su singular adaptacion al ambiente. Segln el autor, sus
variables se encuentran determinadas genéticamente, incluyendo estructuras fisiolégicas y
hormonales especificas. Desde esta perspectiva, el rasgo psicolégico ocupa un lugar
central, siendo comprendido como un factor disposicional, que determina la conducta
invariable y constante en diversas situaciones. De alli, que se puedan predecir ciertos

aspectos de la personalidad (Eysench, citado en Fusté y Ruiz, 2000).

A su vez, esta teoria puede considerarse un modelo factorialista, dado que propone
dimensiones constitutivas de la personalidad. De esta manera, identifica en una primera
instancia tres dimensiones basicas de la misma: neuroticismo (o inestabilidad emocional),
introversion - extroversion y dureza emocional (psicoticismo), incluyendo mas tarde una
cuarta dimension: la inteligencia general o factor g, la cual hace referencia a las habilidades

cognitivas (Contini, 2018).

Pagina 6



Desde este enfoque factorialista, Eysenck plantea que las diferencias individuales, pueden
disponerse cuantitativamente, implicando un determinado nimero de dimensiones bésicas
de personalidad. De modo que, dentro de este modelo, se aislan las unidades
fundamentales de la personalidad, sin recurrir a la persona en su totalidad, es decir, sin

considerar la individualidad (Pelechano, 2000, citado en Schmidt et al., 2010).

Por otra parte, Cloninger (2003), define la personalidad como “las causas internas que
subyacen al comportamiento individual y a la experiencia de la persona” (p.3). Cabe aclarar
gue la autora, si bien reconoce el evidente papel de la biologia en las principales variables
de la personalidad, a diferencia de Eysenck, sefiala que ésta escenifica su influencia en el
ambiente. En este sentido, sostiene que los diversos ambientes, pueden hacer que las

personalidades que provienen del mismo potencial biolégico, sean diferentes.

Para lzquierdo (2005) la personalidad, esta estrechamente relacionada con dos conceptos

que interaccionan entre si, temperamento y caracter.

El temperamento, comprende el potencial biolégico que subyace a la conducta. El mismo,
suele resultar visible claramente en el estado de animo o emotividad preponderante de los

sujetos, asi como en la intensidad y duracion de sus reacciones (Millon, 2006).

Esta disposicion innata, predispondria a los sujetos a determinadas reacciones ante los
estimulos del ambiente. Es decir, “canalizaria”, facilitando o no, la adquisicion de ciertas

respuestas (Azpiroz y Prieto, 2016).

De este modo, el temperamento, consistiria en una especie de material bruto que concluiria

conformando la personalidad (Allport, citado en Izquierdo, 2005).

Estas consideraciones, estarian en consonancia con lo que plantea Suarez (2010), acerca
del influjo que ejerce el entorno social sobre el temperamento. Para esta autora,
especialmente las practicas educacionales en edades tempranas, en cierta medida lo
moldearian, pudiendo verse modificado en sus manifestaciones. Ello, daria cuenta de su

relativa estabilidad en el tiempo.

El caracter, refiere a las caracteristicas adquiridas durante el crecimiento, refleja el resultado
de la influencia de la socializacion, conllevando un cierto grado de conformidad con las
normas sociales, es decir, con lo esperable por la sociedad (Millon, 2006). Es asi, que hablar
del caracter de una persona, implica “una estructura que entrelaza los instintos y las
emociones, los estados de 4nimo y los sentimientos de la persona con el contenido de sus
percepciones, representaciones, pensamientos, valoraciones y determinaciones” (Izquierdo,
2005, p.190).
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Segun Linares (2007), la experiencia relacional, constituye el motor de la personalidad. En
tal sentido, plantea que si bien la genética, ejerce un rol preponderante en el desarrollo de
determinados rasgos de personalidad, es el contexto cultural quien delimita, moldea,
concede identidad y determina la personalidad, influyendo asi definitivamente en su
definicion.

Es pertinente, incorporar en este punto, el planteo de Fernandez (2012), quien refiere a la
identidad como parte inherente a la personalidad. Uno es y se distingue de los demas, por
esa consciencia de ser unico, por concebirse diferente del resto (identidad). La personalidad,
refiere a como se comporta. De ahi, la importancia de entender su estrecha relacion, dado

gue puede resultar beneficioso a la hora de comprender un trastorno.

En funcién de lo antedicho, se podria considerar la postura de Erikson (citado en Cobo,
2003), quien transformo las bases del desarrollo propuestas por Freud en el desarrollo de la
personalidad, comenzando a entender ese "quiénes somos" en oposicion a "como somos
con los demas”. A diferencia de Freud, quien centra su teoria en los factores bioldgicos,
Erikson enfatiza la influencia que tienen los factores sociales y culturales sobre la formacion
de la personalidad y el comportamiento de los individuos. A través de su "Teoria de las
Etapas Psicosociales" plantea que, durante el ciclo de vida, el ser humano se desarrolla a
través de una serie de ocho etapas, sugiriendo que en cada una de ellas, el individuo se
enfrenta a una crisis. Es asi que, del modo en que el individuo la resuelva, dependeran las
actitudes y conductas que adoptara para enfrentar la siguiente etapa. Dicho de otra manera,

el modo de resolucién, repercutira en la estructuracion de la personalidad.

Siguiendo los aportes de Azpiroz y Prieto (2016), el término “personalidad” refiere a las
caracteristicas estables de un sujeto, tal como se manifiestan en su modo de comportarse a
través de diferentes situaciones y que se han integrado a partir de factores biolégicos,
sociales y culturales, entre otros. Desde este enfoque, se destaca la perspectiva ideogréafica,
la cual da cuenta de la complejidad de la individualidad, producto de una historia Gnica de

interacciones entre multiples factores.

En la misma linea, Caballo, Guillén y Salazar (2009), aluden a la estabilidad de las
caracteristicas psicosociales distintivas de los sujetos. De acuerdo con los autores, el
constructo de personalidad, refiere a una mezcla de factores temperamentales y
caracteristicas psicosociales distintivas, configurandose como el “conjunto de patrones de
pensamientos, emociones y acciones que caracterizan a una persona desde épocas
tempranas de la vida y que son estables, permanentes en el tiempo y a través de diferentes

situaciones” (p.320).
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Desde una perspectiva integradora, Millon (2006) la define como: “un patron complejo de
caracteristicas psicolégicas profundamente enraizadas, que se expresan de forma
automatica en casi todas las areas de la actividad psicologica” (p.2). Dicho patrén,
configuraria la constelacion completa de la persona comprendiendo la totalidad de las
caracteristicas interpersonales, cognitivas, psicodinAmicas y biolégicas. Desde este
enfoque, los rasgos de personalidad no funcionan como unidades aisladas, sino que
interactian entre si reforzandose para perpetuarse. Esto explicaria la estabilidad, asi como

la consistencia de la unidad de la personalidad.

A su vez, nutriéndose de los principios de la teoria de la evolucion, Millon (2006) explica
tanto la estructura, como el funcionamiento de los estilos de la personalidad, planteando que
las habilidades de afrontamiento, asi como la flexibilidad adaptativa, seran determinantes
para desarrollar una actividad psicoldgica sana o patologica. De esta manera, considera la
concepcion de personalidad como “un estilo de afrontamiento analogo al sistema

inmunitario” (p.9).

Por otra parte, es apropiado considerar la perspectiva de Izquierdo (2005), quien afirma que
para poder comprender con mayor profundidad la personalidad, es necesario abordarla mas
alla de las diferentes caracteristicas que llevan a distinguir una persona de otra. Implica
delimitar y estudiar los procesos constitutivos de la misma, en otras palabras, comprender
su dinamica para entender su funcionamiento. Para ello, plantea considerarla como una
configuracion de sistemas interdependientes: percepcion, cognicién, emocién, motivacion y

accién con sus respectivos subsistemas: atencién, memoria, afecto, volicién y conducta.

De acuerdo con el citado autor, las personas disponemos de distintos sistemas de
elaboracion, los cuales son activados para alcanzar las metas. De modo que, la misma,
guedaria determinada por la estructura, asi como por la interaccién distintiva entre los

diferentes sistemas psiquicos. Esto explicaria los diferentes tipos de personalidad.
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TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

LO NORMAL Y LO PATOLOGICO EN LOS TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD

Como ha quedado plasmado, encontrar una definicion consensuada acerca de lo que es la
personalidad, resulta muy dificil. Sin embargo, como afirma Baez (2012), ain es mas
complejo, encontrar una posicion concluyente acerca de lo normal y lo patolégico en el plano

del comportamiento humano.

Segun el autor, desde tiempos remotos, se han abordado estos términos desde diversos
factores, con la finalidad de distinguir lo ideal, o lo correcto, de lo inverso. No obstante,
agrega que en el plano de lo humano, es imposible encontrar una postura definitiva sobre lo
normal y lo anormal. Por ejemplo, si se comprende la normalidad desde un juicio de valor,
basta para entender que el mismo procede de un sujeto, quien decide quién ha de ser

normal y quién ha de asumir lo despectivo de anormal.

En relacion a este planteo, Cardenas (2014) sefiala que desde la Optica del ojo que juzga
gué es lo normal y lo anormal, se debe considerar que el mismo se encuentra fuertemente
influido por sus vivencias, sus ideas y creencias. En este sentido, como expone la autora,
cabe contemplar otro factor que mediatiza dicha construccion: el sociocultural. La conducta

es considerada normal o anormal, dependiendo del contexto desde el cual se observe.

De modo similar, Azpiroz y Prieto (2016) manifiestan que resulta muy dificil encontrar una
definicion acerca de lo que seria una “personalidad normal”, asi como establecer el limite en
el cual la misma se torna patoldgica. Agregan que existe el consenso, en diversos autores,

gue incluso en estructuras patolégicas pueden existir grados de normalidad.

Asimismo, las referidas autoras consideran que el criterio estadistico, por si solo, no logra
delimitar lo normal y lo patolégico, puesto que estos juicios cuantitativos resultan muy
complejos de aplicar al ser humano. A su vez, advierten sobre el peligro de confundir lo
“‘normal” con lo que se considera habitual, ya que en diferentes épocas y culturas suelen
generalizarse ciertas conductas que si bien son frecuentes, no por ello deben ser

consideradas “normales”.

De acuerdo con Millon (2006), en el marco de los trastornos de personalidad, no es posible
distinguir de forma objetiva entre normalidad y anormalidad. Dada su base social, presume
gue la mejor acepcién de normalidad, sea la adecuacién a los comportamientos y
costumbres representativas del grupo o cultura de referencia. Por ende, la patologia se
definiria por lo inverso. Igualmente, afirma que: “La normalidad y la patologia se sitian en un

continuo. Una se convierte lentamente en otra” (p.12).

Pagina 10



En tal sentido, Cardenal, Sanchez y Ortiz (2007) entienden que, desde el modelo planteado
por este autor, estos conceptos serian relativos, dado que entre ellos, no determinan una
linea divisoria concluyente. Tanto la personalidad normal, como patologica; serian

esencialmente las mismas en relacion a los rasgos que las conforman.

Con la finalidad de continuar en la consideracion de estos términos (normal y patolégico) es
pertinente, en este punto, definir qué son los rasgos de personalidad.

Los rasgos, serian simples consistencias de comportamiento en diversas areas de la
personalidad, que muestran una tendencia en el funcionamiento general del individuo. A
diferencia de los sintomas, los cuales tienden a aparecer y desaparecer, presentan

estabilidad y persistencia. Es decir, una tendencia a la cronicidad (Caballo et al., 2009).

Siguiendo con esta nocion, segun Esbec y Echeburta (2011): “Los rasgos de personalidad
solo se transforman en trastornos de la personalidad cuando son inflexibles y
desadaptativos, omnipresentes, de inicio precoz, resistentes al cambio y cuando causan un
deterioro funcional significativo o un malestar subjetivo” (p.2). De aqui, la diferencia

fundamental entre lo normal y lo patoldgico en el marco de los trastornos de personalidad.

DESCRIPCION CLINICA DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD.

De acuerdo al Manual Diagndstico y Estadistico de los trastornos mentales (APA, 2014), un

TP es considerado como:

Un patron permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta
acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto; se trata de un fendmeno
generalizado y poco flexible, estable en el tiempo, que tiene su inicio en la adolescencia o en

la edad adulta temprana y que da lugar a un malestar o deterioro. (p.645)

Segun Kernberg (1987), los TP conforman constelaciones de rasgos de caracter anormales
0 patolégicos. Asimismo, estos deben presentar una suficiente intensidad como para
producir una alteracién significativa, ya sea en el funcionamiento intrapsiquico y/o

interpersonal.

Millébn (2006), afirma que hay tres caracteristicas patoldgicas que distinguen los TP: la
carencia de capacidad de adaptacion o la fragil estabilidad en condiciones de estrés, la

inflexibilidad y la permanencia en el tiempo.
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Para Cloninger (2003), la adaptacién (como la personalidad), comprende la forma en que un
sujeto se enfrenta al mundo, ajustandose a las demandas asi como a las oportunidades del

entorno.

No obstante, el término adaptacion no refiere Unicamente a la adaptacion en relacién al
medio ambiente, incluye, ademas, la adaptacion intrapersonal, la cual comprende una

relacién armonica y equilibrada en el plano de la identidad propia (Azpiroz y Prieto, 2016).

La segunda caracteristica, relacionada estrechamente con la anterior, refiere a la
inflexibilidad desde el punto de vista adaptativo. A diferencia de las personalidades
normales, carecen de la capacidad de modificar el entorno o adaptarse a lo que el mismo
dispone. En otras palabras, disponen de limitadas habilidades y conductas alternativas, o
contrariamente, las imponen rigidamente sobre ciertas situaciones para las que no encajan.
Resulta claramente visible, cuando una coalicion ya asentada, no cede ante otra que, en esa

situacion determinada, seria mas provechosa para la persona (Izquierdo, 2005).

Sin embargo, Esbec y Echeburta (2011) sostienen que algunos TP no son tan inflexibles, ni
tienen tan mal pronéstico como se pensaba. De hecho, hay algunos de ellos, que cambian
con el transcurso del tiempo. Particularmente, los trastornos del grupo B, por ejemplo, el

trastorno antisocial y limite tienden a ser menos evidentes y a disminuir con la edad.

La tercera se desprende de la segunda. Dado que estos sujetos no son capaces de
cambiar, los repertorios patolégicos generalizados en su vida se perpetdan, tendiendo a
crear circulos viciosos. En consecuencia, el malestar de la persona persiste, se intensifica,

perturbando su vida en todos los aspectos, volviéndola asi menos placentera (Millon, 2006).

Cabe sefialar, que para el citado autor, existen dos formas en que un TP aumenta su nivel
en virtud de los rasgos desadaptativos o disfuncionales presentes. “En primer lugar, cada
rasgo puede intensificar su expresion: la asertividad puede dar lugar a la agresividad, o la
diferencia convertirse en masoquismo. En segundo lugar, puede incrementarse el niumero

de rasgos desadaptativos” (Millon, 2006, p.12).

Asimismo, Durand y Barlow (2007), aluden al caracter egosinténico que se observa en los
pacientes con TP. El mismo, refiere a la incapacidad de percibir y aceptar sus dificultades
interpersonales como propias, atribuyendo al entorno la responsabilidad. Agregan que, en
ciertos casos, sera otro quien deba decidir si el trastorno esta causando un fuerte deterioro

funcional, dado que en ocasiones, el afectado no esta en condiciones de emitir ese juicio.

En relacion a lo antedicho, Azpiroz y Prieto (2016) sostienen gue, si bien estas personas no
son conscientes de su estado ni de su trastorno, no por ello dejan de sufrir las
consecuencias del mismo. De hecho, el malestar significativo que pueden llegar a

experimentar en diversas areas, conforma uno de los criterios diagnostico del DSM-V.
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Por otra parte, en lo que refiere a los inicios de los patrones patolégicos, por lo general, los
TP tienen sus primeras manifestaciones en la infancia y son totalmente evidentes en la
adolescencia. Aun asi, en algunos casos los TP se desarrollan méas tarde en la vida, en cuyo

caso se puede utilizar el calificador de “inicio tardio” (Esbec y Echeburua, 2015, p.184).

Actualmente, desde un enfoque categorial, los TP son descritos y clasificados oficialmente
en la Seccion Il del DSM-5. Se mantienen los mismos 10 TP de antes distribuidos en tres
clusters: el A, compuesto por los TP paranoide, esquizoide y esquizotipico, caracterizados
como raros y excéntricos, el B que incluye el TP antisocial, limite, histridnica y narcisista,
quienes se manifiestan como personas exageradamente dramaticas, emocionales o
erraticas; y el C, el cual abarca los TP evitativo, dependiente y obsesivo-compulsivo. Los

individuos con estos trastornos, suelen ser ansiosos o temerosos.

Con una valoracién politética, la inclusién en una categoria para poder llevar a cabo un
diagnéstico, requiere cumplir los criterios minimos, es decir, la mitad mas uno,
independientemente de cudles sean. El juicio categorial, consiste en “tener o no tener” el

trastorno, en otras palabras, no admite un punto intermedio.

A su vez, en la seccién lll del DSM -5, se introduce un nuevo modelo hibrido categérico-
dimensional de la personalidad, a modo de valoracion alternativa para trastornos propuestos
para futuros estudios. Desde este enfoque, se sefialan algunas categorias diagndsticas,
incluyendo a su vez, la evaluacion de las alteraciones del funcionamiento de la personalidad.
Debido a que puede haber diferentes grados de perturbacién, cada paciente debe ser
evaluado desde un nivel de funcionamiento, personal (identidad y autodireccion) e
interpersonal (empatia e intimidad), facilitando asi la evaluacién de la gravedad. Ello se
fundamenta en la idea de que, a nivel clinico, esta valoracibn comprende un mejor vaticinio
de los resultados terapéuticos, que el tipo de patologia de la personalidad en particular
(Esbec y Echeburta 2015).

De acuerdo con Gutiérrez y Villar (2014), este modelo alternativo, sugiere que los criterios
diagnésticos presentes en la seccion Il, no son lo suficiente especificos de TP. Asimismo,
entienden que esta versién presenta claras ventajas sobre el modelo categorial. Por
ejemplo, permite valorar mejor la naturaleza continua de los rasgos y sus interrelaciones.
Esto supone, por un lado, decidir si los mismos constituyen una version extrema, y por ende,
un trastorno. Por otro, en funcién de las caracteristicas combinadas de rasgos, facilitar al
terapeuta areas especificas de intervencion. A su vez, esta version evita solapamientos y

diagnésticos multiples, lo cual significa que la comorbilidad dejaria de ser un problema.
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TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

EVOLUCION HISTORICA

Gunderson (2002), plantea que el constructo limite ha sufrido varios cambios significativos,
desde sus inicios hasta la actualidad. Comienza siendo una organizacion de la personalidad,
posteriormente un sindrome, hasta llegar a la actualidad donde es considerado un trastorno.
Desde el paradigma psicoanalitico a la medicalizacion, arribando a la actual busqueda de
respuestas en torno a su etiologia, asi como tratamientos especificos que respondan frente

a tan complejo trastorno.

Si bien el TLP es incorporado oficialmente en 1980 con la aparicion del DSM llI, Millon
(2006), afirma que los origenes del mismo podrian remontarse a los tiempos de Homero,
HipOcrates y Areteo, quienes en fieles relatos describieron la ira impulsiva, la mania, la
irritabilidad y la depresion caracteristica en estas personalidades. Sefialando, ademas, la

naturaleza oscilante de estos “hechizos” a los cuales las personas permanecian sujetas.

Sin embargo, existe consenso de diversos autores, en situar el comienzo de las
descripciones clinicas de pacientes, que ahora se consideran “limitrofes” o “borderline”, en
Prichard y su locura moral. Es en 1835, cuando describe en su trabajo a una serie de
personas a las que cataloga como “raras” o excéntricas, quienes presentan una “perversion
morbida” de sus emociones, afectos y capacidades, sin dejar vestigio alguno de

alucinaciones o delirio (Matusevich, Ruiz y Vairo, 2010).

Segun los citados autores, es Hughes en 1884, quien avanza y profundiza estas ideas,
introduciendo por primera vez el término estados limite (borderline) de la locura, refiriéndose
a estos pacientes como personas que pasaron toda su vida a uno u otro lado de la linea. De
ahi, que las describa como personas, no tan sanas como para ser capaces de controlarse a

si mismos, pero, a su vez, no tan locas como para necesitar internacion.

Asimismo, agregan que es Stern, en 1938, quien describe ampliamente estos estados
limitrofes entre la psicosis y la neurosis. Definiendo un patron clinico diferente para su
diagnéstico, enumera una serie de caracteristicas que presentan estos pacientes:
narcisismo, sangrado psiquico, hipersensibilidad, rigidez psiquica, reacciones terapéuticas
negativas, sentimientos de inferioridad, masoquismo, utilizacibn de mecanismos de

proyeccion y ansiedad.
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Otro aporte que contribuyd de forma significativa a la evolucion del diagnostico, fue el de
Knight (1953), quien frente a las vacilaciones diagnosticas acerca del sindrome, plantea
centrarse en los episodios de esquizofrenia y otras psicosis que presentaban estos
pacientes. Es asi, que atribuye especial importancia a la debilidad del yo, considerandola un
elemento fundamental en la estructura de la personalidad limite. Segun el autor, el yo del
paciente fronterizo, opera disfuncionalmente como producto de tendencias constitucionales
y sucesos traumaticos, perturbando consecuentemente las relaciones interpersonales (Arias
y Farinon, 2016).

En 1968, Grinker y col. realizan un analisis estadistico de sesenta pacientes borderline,
pudiendo identificar cuatro subgrupos. Estos, serian parte de un continuo, desde el borde
psicatico al neurdtico. Pese a ello, advierten caracteristicas en comun: enfado, alteracion de
la identidad, distorsion en las relaciones personales y depresion. La conclusion final, es que
el término borderline implica un sindrome especifico, con una identidad propia como para

diferenciarlo de la esquizofrenia (Gabbard, 2002).

Kernberg (1975), desde una perspectiva psicoanalitica, al considerar que los enfoques
descriptivos realizados hasta el momento eran engafiosos e insuficientes, postula la
existencia de una “Estructura Borderline de la Personalidad”. De esta manera, considera que
la misma no seria una transicion hacia otras patologias, sino que constituye una estructura
estable. Asimismo, entre sus caracteristicas distintivas identifica: vuelta hacia el proceso
primario en el pensamiento, operaciones defensivas primitivas, manifestaciones de debilidad

yoica e imagenes contradictorias de si mismo (Conti y Stagnaro, 2004).

Desde Francia, Bergeret (1974), a diferencia de Kernberg que alude a una estructura interna
de personalidad que funciona en forma estable y permanente en el tiempo, refiere a una
organizacion limite de la personalidad de tipo provisional, que no alcanza el nivel de una
verdadera estructura. Agrega que, lo caracteristico del estado limite, consiste en
presentarse como un estado intermedio entre la neurosis, estructura que lamentablemente

no ha sido alcanzada, y la psicosis, estructura que felizmente ha sido superada.

Por otra parte, Gunderson realizé investigaciones centrando la atencién en caracteristicas
descriptivas del sindrome, identificando asi los rasgos y los sintomas del paciente limitrofe

facilmente visibles en la clinica (Gémez, 2000).

En 1980, luego de un prolongado e intenso trabajo mediado entre debates e investigaciones,
es en el DSM- IIl (APA, 1980) donde queda definitivamente incluido el diagnéstico del TLP,

como una categoria especifica y diferenciada de otros trastornos (Gunderson, 2002).

Actualmente, a pesar de numerosas caracterizaciones y controversias, la validez del TLP se

encuentra generalmente aceptada. Se concibe como una entidad diagndstica definitiva, si
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bien “se encuentra, como el resto de los trastornos, dentro de un continuo, desde un nivel
muy bajo de funcionamiento hasta un nivel alto de mejor pronostico” (Azpiroz y Prieto, 2016,
p.45).

ETIOLOGIA

Los primeros intentos de realizar explicaciones acerca del desarrollo del TLP, tienen sus
origenes en la comunidad psicoanalitica. Actualmente, si bien con ciertos matices esas
hipétesis iniciales se mantienen, existen diversas teorias etiolégicas en relacion a este

cuadro patoldgico (Caballo y Camacho, 2000).

En relacién a los factores planteados para comprender el origen del TLP, son varios los
autores que convergen en la falta de apego, o la existencia de un apego inadecuado como

factor desencadenante.

Desde un modelo psicodinamico, Kernberg (1975, citado en Cosentino, Arias y Pérez,
2017), vincula la etiologia y la patogenia del TLP con el esquema del desarrollo de Margaret
Mabhler. Segun el autor, estos pacientes se caracterizan por haber pasado con éxito la fase
simbidtica descrita por Mahler, de tal modo que el self y los objetos pueden distinguirse
claramente. Sin embargo, han quedado fijados durante la fase de separacion— individuacion.
Sefiala asi, la subfase de acercamiento (la cual acontece aproximadamente entre los
dieciséis y los veinticuatro meses), como el periodo cronoldgico de esta crisis del desarrollo,

donde el nifio siente temor a que su madre pueda desaparecer, sintiendo una gran angustia.

Para el mencionado autor, las razones de esta fijacion, responderia a una alteracién de la
disposicién emocional de la madre durante este periodo critico. Esto, puede darse debido al
exceso de agresion oral constitucional en el nifio, a dificultades en la funcibn materna, o una
combinacion de ambas, siendo un factor fundamental la ausencia de constancia objetal

tipica de estos pacientes.

Por su parte, desde el mismo modelo, Adler (citado en Martinez y Martin, 2015), a diferencia
de la teoria de Kernberg derivada del modelo de conflicto, se focaliza en un modelo de
déficit o insuficiencia. Enfatiza que un maternaje inconsistente y no confiable, originaria el
fracaso de estos pacientes en lograr desarrollar un objeto interno que resulte sostenedor y
tranquilizador. Tomando como referencia el marco del desarrollo de Fraiberg, quien plantea
gue a los 18 meses el nifio normal puede ser capaz de disponer de una imagen interna de la
figura materna, aun en su ausencia, Adler afirma que este logro cognitivo, al que denomina

‘memoria evocativa”, se encuentra constituido levemente en estos pacientes. Es de este
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modo, como la ausencia de introyectos positivos en la crianza, darian lugar al surgimiento

del sentimiento de vacio caracteristico en estos pacientes.

Continuando con los aportes desde el modelo psicodinamico, resulta pertinente considerar
la teoria desarrollada por Fonagy (2000), quien basado en la importancia del apego como
factor sustancial en el desarrollo de este trastorno, conceptualizd acerca del proceso de

mentalizacion. Funcion simbdlica relevante que incide en dicha condicion.

De acuerdo con el citado autor, esta funcion reflexiva comprende la capacidad de
interpretar las conductas de uno mismo y de los otros en términos de pensamientos, deseos
0 expectativas. Esta muy unida al apego en la primera infancia, y se desarrolla normalmente
a través de las experiencias que tienen los nifios sobre sus estados mentales, cuando éstos
son reconocidos. En otras palabras, requiere la presencia de un ambiente seguro y
contenedor. Es por ello, que la ruptura de este proceso puede comprometer en el nifio la
capacidad de mentalizar, impidiendo la comprension y representacion de su experiencia

interna. Un déficit significativo en pacientes con TLP.

Asimismo, Gunderson (2002) le confiere especial importancia al fallo de las figuras de apego
temprano en la etiologia del TLP. Presume gque la intolerancia a la soledad, nacleo central
en el TLP, responde a la imposibilidad de estos pacientes a invocar una “introyeccion

tranquilizante”, consecuencia del fracaso de un apego seguro en la infancia.

Aun asi, en relacion a los planteos de Kernberg y Adler, Gunderson (citado en Gabbard,
2002), sefiala que son de alguna manera reduccionistas, dado que la crianza inadecuada se
puede localizar en el transcurso de todas las fases de la infancia, y no circunscrita a una
subfase del desarrollo en particular. Sumado a ello, ambos padres, y no sélo la madre,

pueden ser considerados abanddnicos en sus responsabilidades de crianza.

Introduciendo otra linea de pensamiento, Linehan (2003), desde un modelo biosocial,
plantea que la desregulacion emocional (disfuncién primaria del TLP), seria resultado de la
interaccion entre una cierta predisposicion bioldgica a la vulnerabilidad emocional y un

ambiente invalidante.

Segun la citada autora, esta vulnerabilidad emocional, estaria caracterizada por respuestas
muy intensas a los estimulos emocionales y un lento retorno a la calma, dando cuenta de la
incapacidad de estos sujetos a modular las fuertes emociones resultantes, asi como las
acciones asociadas a ella. No obstante, el ambiente invalidante, refiere al medio con un
patrén de crianza caracterizado por la tendencia a responder en forma insensible, erratica e
inapropiada ante la experiencia privada del nifio. Por ejemplo, castigando, minimizando o

simplemente ignorando la expresion de sus emociones. De ahi, que se le quite la
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oportunidad de aprender a etiquetar las experiencias, a regular efectivamente las

emociones, o a confiar en sus propias respuestas como validas.

De manera semejante, Serrano (2015) sostiene que el fracaso en la creacién de vinculos
seguros en la infancia, especialmente con los individuos percibidos como protectores en
momentos de vulnerabilidad, estaria relacionado con la inestabilidad emocional e

interpersonal caracteristica en estos sujetos.

Segun el autor, un apego ambivalente y desorganizado, explicaria la falta de integracion
presente en los sujetos con este diagnéstico. En este sentido, la alternancia entre una
respuesta y otra, o la contradiccion, pueden generar una alteracion de la identidad,
inestabilidad afectiva, asi como un patron de relaciones interpersonales intensas e

inestables.

De igual modo, si bien la familia constituye el ambiente mas inmediato en el que interactian
el temperamento y las fuerzas de socializacién, las influencias socioculturales,
indirectamente, también pueden ejercer un rol significativo en el desarrollo de todos los
patrones limite. Cuando los sujetos crecen en el contexto de una sociedad desintegrada,
donde los valores son inestables y discordantes, suele verse reflejado, con claridad, en los
dilemas interpersonales y la inestabilidad afectiva presentes en esta personalidad (Millon,
2006).

Por otra parte, Caballo y Camacho (2000), aluden a las experiencias traumaticas infantiles
como factores de riesgo asociados al desarrollo del TLP. Sefialan que entre un 37% y un
64% de estos pacientes, afirman haber vivido separaciones o pérdidas significativas en la
infancia, conformando un aspecto comun entre estos sujetos. De igual modo, afirman que,
tanto el abuso fisico como sexual en la infancia, son relativamente comunes en pacientes

diagnosticados con este trastorno.

Respecto a los aspectos de naturaleza mas constitucional, actualmente, existen diversos
estudios que evidencian significativamente la transmisién familiar de los rasgos que forman
parte de dicho trastorno. Los mismos, suelen observarse con mayor frecuencia, entre los

parientes de primer grado de estos pacientes (Nieto, 2006).

Sin embargo, dado que las familias no sélo comparten genes, sino también influjos
ambientales, Martin (2015) considera necesario llevar a cabo mas estudios de gemelos y de
adopcion. De esta manera, se podria afirmar en forma definitiva la influencia genética,
puesto que los resultados anteriormente mencionados, podrian estar relacionados con

factores ambientales.

Otro planteo de un sustrato biolégico subyacente, que sugiere la influencia de un

temperamento caracterizado por una elevada evitacion del dafio y busqueda de novedad,
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(aspectos asociados a la impulsividad, irritabilidad, asi como la ansiedad caracteristicas en
este tipo de trastorno), es el desarrollado por Cloninger y col. (citados en Gabbard, 2002).
Esta predisposicion biologica, actuaria sobre determinados factores ambientales,
estableciendo una combinacion entre una baja autoconduccién y capacidad de cooperacion,
factores cruciales de este diagnostico.

De modo similar, Siever y Davis (1991, citados en Navarro, 2011) establecen una relacion
entre el factor impulsividad- agresién (propio de las personas con TLP) y disfunciones
bioguimicas. Segun los autores, estos correlatos neurobioldgicos estarian basados, quizas,
en la combinacién de una disminucién en la funcion serotoninérgica con un incremento de la
respuesta adrenérgica. Estas alteraciones, provocarian una activacion sin inhibicion en la
conducta, aumentando el riesgo de comportamientos impulsivos. Ello explicaria, por

ejemplo, las conductas autodestructivas de estos pacientes.

A su vez, algunos estudios sugieren gue una respuesta aumentada en los sistemas
colinérgicos puede jugar un rol importante, dando lugar a la inestabilidad afectiva presente

en este trastorno (Luna, 2007).

En relacion a lo expuesto, Nieto (2006), si bien no desestima estos planteos, considera que
al tratarse de determinantes bioldgicos referidos a sintomas especificos, existe una
significativa probabilidad que se encuentren presentes no so6lo en el TLP, sino en la mayoria

de sindromes clinicos que manifiesten los mismos tipo de sintoma.

Los planteos desarrollados, dan cuenta de la etiologia multifactorial del TLP, producto de un
conjunto complejo de factores de riesgo. De ahi, que existan diversos subgrupos de

pacientes, resultado de las multiples combinaciones y/o interacciones entre los mismos.

DESCRIPCION CLINICA DEL TLP

El TLP es quizas, el trastorno mas complejo y controvertido, dado a la heterogeneidad y
amplitud de sus caracteristicas clinicas (Caballo y Camacho, 2000). No obstante, a la hora
de ofrecer criterios diagnésticos relativamente consensuados, en la seccion Il del DSM-V
(2014), la ultima versién de este manual, se considera que: “la caracteristica esencial del
trastorno de la personalidad limite es un patrén general de inestabilidad de las relaciones
interpersonales, la autoimagen y los afectos, y una notable impulsividad que comienza antes
de la edad adulta y esta presente en una variedad de contextos” (p.663). A su vez, se
enumeran ocho criterios diagndsticos que destacan los aspectos fenomenoldgicos de dicho

trastorno.
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Del mismo modo, la CIE-10 (OMS, 1992) considera un trastorno similar, definiéndolo como
un Trastorno de Inestabilidad Emocional de la personalidad. En este caso, coincide en
describirlo como un trastorno de la personalidad, caracterizado por su inestabilidad en
distintos ambitos. No obstante, si bien algunos criterios diagnésticos difieren, en esencia,
definen el mismo trastorno (Nieto, 2006).

Cabe recordar que Kernberg (1993), desde un enfoque psicodindmico, considera al TLP
como un nivel de funcionamiento con caracteristicas propias y estables, independiente de
otras organizaciones de personalidad (neurosis y psicosis). Para el autor, este nivel de
organizacion, no refiere a un tipo especifico de esta personalidad (como en el DSM), es un
diagnostico global que da cabida a diversos tipos de patologia caracteroldgica, con un
funcionamiento fronterizo subyacente. De ahi, que sefiale con énfasis la importancia de
diagnosticar con precision las constelaciones caracteroldgicas predominantes, dado que

éstas, son factores que afectan el pronéstico, como al tratamiento.

Para Kernberg (1987), los elementos descriptivos (sintomas y rasgos patoldgicos del
paciente), son solo signos diagndsticos presuntivos de dicha personalidad. De este modo, si
bien reconoce su importancia, sefiala que un diagndstico definitivo, implica realizar un

analisis estructural riguroso, basado en las caracteristicas estructurales claves.

Segun el autor, una de estas caracteristicas, comprende las manifestaciones “inespecificas”
de labilidad yoica. Entre ellas, refiere a la falta de tolerancia a la ansiedad, reflejada en la
incapacidad del Yo para postergar la descarga de los impulsos. Especialmente, a la manera
de reaccionar, ante una carga adicional de ansiedad a la experimentada habitualmente.
Agrega que esta fragilidad en la estructura yoica, incluye, a su vez, la falta de control de
impulsos relacionada con el cardcter impulsivo, asi como la ausencia de canales de

sublimacion.

Asimismo, refiere a las operaciones defensivas primitivas que presentan estos pacientes,
como otra caracteristica estructural clave en la organizacién limitrofe de la personalidad.
Para el autor, la escisién consistiria en la operacion defensiva esencial de esta estructura, la
cual comprende el proceso de separar introyecciones e identificaciones contradictorias.
Basicamente, en “totalmente buenas” y “totalmente malas”, fluctuando de forma radical y

repentina en polarizaciones

De igual modo, el citado autor, hace menciéon a otros mecanismos asociados a esta
operacién defensiva. Estos incluyen: la idealizacion primitiva, la negacién, la omnipotencia y
devaluacion e identificacion proyectiva. La idealizacion, comprenderia la tendencia a

sobrevalorar la cualidad de bondad de los objetos externos. Suele evidenciarse, por

Pagina 20



ejemplo, cuando los pacientes crean imagenes omnipotentes e ideales acerca de su

terapeuta, u otras personas, con el fin de sentirse protegidos

Agrega que, la negacion, consiste en la incapacidad de vincular dos areas de conciencia
emocionalmente contradictorias. Si bien el sujeto es capaz de darse cuenta que sus
percepciones, pensamientos y sentimientos sobre si mismo, u otras personas, son
totalmente opuestas a las que pudo haber tenido en otra oportunidad, su recuerdo carece de
trascendencia emocional. De ahi, que no pueda influir en la actual forma que sentir. La
omnipotencia, se refleja en la representacion de un si mismo majestuoso. Contrariamente, la
devaluacion, alude a un objeto externo que es emocionalmente degradado, puesto que deja
de proporcionar la proteccion y el cuidado esperado. Ambas, pueden quedar reveladas, en
las descripciones que hacen los pacientes acerca de los intercambios con otros

significantes.

En cuanto a la identificacion proyectiva, la misma se caracteriza por el temor hacia la otra
persona, o la necesidad de controlarla, bajo la influencia del impulso proyectado. A modo
ilustrativo, un paciente puede acusar a su terapeuta de sadico, cuando en realidad, es él

quien lo trata en forma peyorativa y suspicaz (Kernberg, 1987).

En relacién a este Gltimo punto, Ferndndez (2008) plantea que para estos sujetos, la mejor
defensa puede ser un buen ataque. De modo que, proyectar las caracteristicas y
sentimientos negativos en un objeto externo, es una manera de mantener la atencion

dirigida fuera de si mismao.

Situados desde una perspectiva cognitiva, Beck y Linehan (citados en Fernandez, 2008),
aluden a la escision como pensamiento dicotdmico o pensamiento del “todo o nada”,
considerandola una de las distorsiones cognitivas mas habituales del TLP. Agregan que la
misma, puede ser reconocida cuando en la entrevista diagnéstica, el paciente oscila entre

aspectos contradictorios, por ejemplo acerca de su autoimagen.

Segun Pérez (2011), este mecanismo de defensa primitivo, originado en la infancia,
protegeria una parte buena del mundo interno del sujeto de otra agresiva del mismo. Sin
embargo, ello tendria su costo, puesto que daria lugar a una mala integracion de las
representaciones psiquicas. Por ende, incidiria en la percepcién del mundo exterior, el cual

es vivenciado en términos absolutos: bueno o malo.

A su vez, la autora mencionada, refiere a los elementos que comprende la prueba de
realidad. Una de las areas a evaluar en la entrevista diagnéstica, a la cual Kernberg le
atribuye una significativa importancia, dado que permite distinguir la estructura limite de la

psicotica. Entre ellos, destaca la capacidad de diferenciar el self del no self, lo intrapsiquico
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de los origenes externos de la percepcion y estimulos, asi como la capacidad de evaluar el
contenido de nuestro afecto, conducta, pensamientos y empatia.

A nivel clinico, se distingue por la ausencia de alucinaciones y delirios, viéndose también
reflejada en la capacidad de empatizar del paciente con las percepciones del entrevistador.
Cabe destacar que, si bien estos pacientes tienden a regresar hacia el pensamiento de tipo
psicotico (en ausencia de una estructura o bajo la presion de afectos intensos) ello ocurre en
el contexto de una prueba de realidad, por lo general, conservada. Dado a que estos

cambios, suelen ser episédicos (Cosentino et al.2017).

Por otra parte, Esbec y Echeburta (2015), plantean que a nivel personal, la identidad,
supone la percepcién de uno mismo como ser Unico e irrepetible, un autoconcepto estable
gue comprende el mantenimiento de roles apropiados. En otras palabras, permite tener un
sentido de quiénes somos, qué queremos y hacia dénde vamos. Sin embargo, en la

estructura limite esto no sucede, ya que hay una carencia de una identidad integrada.

Hipotéticamente, esta deficiencia en la integracion del yo, se debe a una fuerte agresion
temprana presente en estos pacientes, dando lugar a la difusion de la identidad.
Clinicamente, se caracteriza por la pobre integracion de las representaciones del self y de
los otros significantes, reflejdndose en autopercepciones y conductas contradictorias
(Azpiroz y Prieto, 2016).

Asimismo, es importante hacer mencidn a la patologia de las relaciones objetales
internalizadas. Caracteristica estructural central de este trastorno, a la cual también
Kernberg, hace referencia. Este aspecto, relacionado con la incapacidad de integrar
introyecciones e identificaciones buenas y malas, puede reflejarse en las percepciones que
tienen estos sujetos acerca de los otros, las cuales suelen oscilar entre la idealizacién y la
desvaloracion. Esto, puede resultar muy perturbador para las personas que se relacionen
con ellos. Como resultado de la escision, los sujetos con TLP, han inhibido la capacidad de
apreciar realmente las experiencias internas de los demas. De ahi, que no puedan

establecer una relacién de verdadera empatia (Fossa, 2010).

Con la finalidad de continuar caracterizando clinicamente al TLP, resulta apropiado
aproximarnos, a su vez, desde un enfoque descriptivo. En efecto, desde esta perspectiva, el
primer criterio diagndstico del DSM V (2014), refiere a los esfuerzos frenéticos que realizan

€s0s pacientes por evitar un abandono, ya sea real o imaginario.

Segun Mosquera (2011), es frecuente que los pacientes con TLP, manifiesten que lo pasan
muy mal cuando estan solos, incluso por periodos muy breves de tiempo. De ahi, que el

temor e inestabilidad desde el punto de vista emocional, los haga dependientes y
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vulnerables al abandono, propiciando la activacion de sefales de alerta, ante estimulos

relacionales o ante situaciones percibidas como amenazantes.

En este sentido, para esta autora, este criterio se encontraria vinculado a los problemas de
apego, especialmente los apegos inseguros. Por consiguiente, relacionado, ademas, con el

patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que caracterizan a estos sujetos.

Asimismo, refiere a la sensacion de un vacio desolador, como parte de las caracteristicas
gue describen a las personas con TLP. Segun la citada autora, algunos pacientes describen
esta impresibn como un sentimiento profundo; que los invade en su totalidad. Otros,
manifiestan no encontrar nada que los logre colmar, refiriendo a una angustia y un dolor

indescriptible.

Para Gunderson (2002), esta intolerancia a la soledad, es vivenciada por estos sujetos como
una aterradora pérdida del si mismo, conduciéndolos a defenderse mediante la accion o
bien distorsionando la realidad. Por ejemplo, mediante el uso de objetos transicionales, el
consumo de alcohol y/o sustancias, 0 buscando a otra persona; que pueda bridarle la

seguridad y tranquilidad de que asumira su cuidado.

Es también en este entorno de sentimientos de abandono, donde ocurren en general las
autolesiones, la ideacion suicida y los intentos de suicidio, dado a que estan vinculados a

momentos de profundo sufrimiento y disforia (Pérez, 2011).

Sin embargo, Millon (2006) afirma que no todos los limites desean fusionarse con una figura
gue los proteja. Si bien esa unidbn les confiere un sentimiento de proteccién,
paradéjicamente, al mismo tiempo, puede provocarles temor a ser absorbidos o verse
expuestos. De ahi, que en estos sujetos se susciten deseos de separacion, llegando a

sabotear la estabilidad de la relacion.

Por otra parte, el citado autor, hace referencia al comportamiento impulsivo que caracteriza
a los pacientes con TLP. Afirma que el mismo, seria producto de la imagen que estos
sujetos tienen de si mismo, conformando, a su vez, un medio de conmocionar 0 manipular a

los demas.

Es importante considerar en este punto, la postura de Fonagy (2000), quien sostiene que la
impulsividad caracteristica de estos pacientes, puede deberse a la falta de conciencia de
sus estados emocionales, en conjuncién con la ausencia de una representacion simbdlica
de los mismos. De igual modo, le atribuye importancia al predominio de estrategias
primitivas de no mentalizacion centrados en la accidén, especialmente en la relaciones

amenazantes.
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Desde esta perspectiva, como ejemplifica este autor, la mentalizacion actuaria a modo de
amortiguador, permitiendo al sujeto entenderse a si mismo, como a los otros. Por ende,

habilitaria a generar conductas alternativas a las impulsivas.

Caballo y Camacho (2000), entienden que las conductas impulsivas como la tendencia a
derrochar dinero, el abuso de sustancias, o atracones de comida, entre otras, tendria la

finalidad de regular las emaociones en las personas diagnosticadas con este trastorno.

De modo similar, Linehan (2003) afirma que la conducta impulsiva en estos pacientes, si
bien puede ser comprendida como desadaptativa, puede resultar eficiente como estrategia
de regulacion de las emociones. Sin embargo, como sefala la autora, estas dificultades a la
hora de controlar las conductas impulsivas, asi como las emociones que estos estados
generan, suelen causar devastacion en su vida social, especialmente en la estabilidad de las

relaciones.
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LOS TRATAMIENTOS PSICOTERAPEUTICOS DEL TRASTORNO
LIMITE DE LA PERSONALIDAD.

DIFICULTADES Y DESAFIOS

La terapia de pacientes con TLP constituye uno de los desafios mas importantes entre los
profesionales de Salud Mental. La compleja problematica que presentan estos sujetos, el
elevado nivel de desercién en los tratamientos que se les proponen, las recaidas y el
elevado consumo de servicios que generan, lo ha llevado a convertirse en un problema de

salud publica significativo (Lossa, 2015).

Segun Benjamin (citado en Millon, 2006), el paciente limite se orienta habitualmente a
sabotear la terapia, independientemente del resultado de la misma. Si bien la terapia suele
tener un comienzo satisfactorio, en el transcurso, cuando el paciente comienza a percibir
gue el terapeuta no comprende una fuente inagotable de cuidados y proteccién, comienza a

recurrir a comportamientos extremos.

De hecho, como sostiene Mantilla (2009), los recurrentes actos de automutilacion,
amenazas e intentos suicidas, constituyen una de las probleméticas que perturban el vinculo

con estos pacientes, convirtiendo la relacion terapéutica en una situacién apremiante.

Del mismo modo, Millon (2006) plantea que los limites son pacientes especialmente dificiles.
El solo hecho de establecer una alianza terapéutica, resulta extremadamente complejo,
dado que las patologias interpersonales se vuelven a recuperar en la propia relacion
terapéutica. Para este TP esto supone, por un lado, unas elevadas expectativas de cuidados
por parte del terapeuta y, por otro, el surgimiento de percepciones distorsionadas de la

relacion terapéutica, con periodos de ira intensa y manipulacion.

Una buena alianza terapéutica, constituye uno de los elementos que mejor vaticinan el
resultado, asi como el proceso del tratamiento de varios trastornos mentales. Por ende, se
encuentra estrechamente relacionada con la adherencia al tratamiento. No obstante, la
sensibilidad interpersonal global y los problemas interpersonales presentes en los
individuos con TLP, parecen estar vinculadas con las alteraciones en el proceso de
vinculacion y con el patrén de disregulacion emocional prevalente durante el tratamiento. Es
decir que, desde esta perspectiva, ello afectaria la construccién de una alianza buena y

estable con estos pacientes (Piero, Cairo y Ferrero, 2012).
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Asimismo, Kernberg (1993), desde un enfoque psicodinamico, refiere a las dificultades
terapéuticas en relacion al analisis de estos pacientes. En primer lugar, sefiala la necesidad
de recordar que los tempranos conflictos primitivos, reflejo de la labilidad yoica que los
caracteriza, no se encuentran reprimidos. Sin embargo, el reconocimiento consciente de
este material primitivo no habilita la comprension, sino la preeminencia de mecanismos
disociativos. Debido a que las comunicaciones verbales, y no verbales, suelen ser
contradictorias y confusas, la tarea de escuchar con la “atencién suspendida”, constituye
una dificultad significativa en el encuadre terapéutico, dado lo dificil que resulta integrar

dichos materiales.

De igual modo, segun el autor, la retencién consciente de informacion, el habito de mentir,
asi como a la desvalorizacion que suelen realizar estos pacientes de la ayuda terapéutica,
conforman problemas concurrentes del tratamiento, especialmente, en el inicio. Manifiesta
gue la desvalorizacion, suele ser visible, por ejemplo, cuando los pacientes se muestran
pasivos al inicio de las sesiones, a través de silencios prolongados, o realizando esfuerzos

para que el terapeuta hable y asuma la responsabilidad del buen uso de la sesion.

Agrega que la acotada tolerancia a la ansiedad que presentan estos pacientes, dificultaria,
a su vez, el mayor reconocimiento de los conflictos en el transcurso del tratamiento,

suscitando tendencias desmedidas a la exoactuacion.

Por otra parte, el autor afirma que la incapacidad de estos pacientes de ver al analista como
objeto integrado, asi como el patoldgico incremento de la proyeccién alternada de imagenes
de si mismo y de los objetos, debilitan los limites yoicos, dando Ilugar a la psicosis
transferencial. Sumado a ello, la relacion terapéutica, suele reemplazar habitualmente la
vida cotidiana del paciente. De ahi, que las posibilidades de gratificacion y proteccion que
ofrecen, puedan intensificar las exoactuaciones y la tendencia a satisfacer primitivas

necesidades patoldgicas en la transferencia.

De acuerdo con kernberg (2003), en las entrevistas iniciales, la mayoria de estos pacientes
suelen mostrar un control sobre sus afectos. Sin embargo, en el transcurso del tratamiento,
las tormentas afectivas constituyen una dificultad frecuente en el abordaje terapéutico. De
ahi que el autor, estimando la naturaleza cadtica de estos sujetos, considere la importancia
de establecer ciertas condiciones del tratamiento que habiliten gestionar estos episodios y,

por consiguiente, puedan proporcionar estabilidad.

Agrega que estas condiciones, fijadas en un contrato terapéutico, tendrian ademas la
finalidad de establecer acuerdos, asi como fijar claramente los limites del marco

terapéutico. Entre ellas se incluyen, por ejemplo, la prohibicion de acciones que puedan
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amenazar su integridad psiquica o fisica, o la de otros, el tiempo y lugar estable para la
relacion terapéutica o la disponibilidad limitada del terapeuta.

Asimismo, el referido autor afirma que, una vez establecidos los limites, es necesario
interpretar, tempranamente, los estados contradictorios del self movilizados en las sesiones.
De aqui, que considere poner de manifiesto la activacion alternada de representaciones del
self y del objeto dentro de una determinada relacion objetal dominante, asi como su
correspondiente operacion defensiva. Particularmente, la identificacion proyectiva. No
obstante, entiende que las interpretaciones deben ser formuladas de tal modo, que permita
examinar, paralelamente, las distorsiones (conscientes e inconscientes) que hace el

paciente de dicha intervencion vy, en especial, clarificar sus percepciones durante la sesion.

En la misma linea de pensamiento, Pérez (2011) sostiene que tanto la clarificacién, como la
confrontacion, pueden habilitar la interpretacion, incluso pueden facilitar que el paciente
realice su propia labor interpretativa. Especialmente, la confrontacién, procura poner en
evidencia los aspectos escindidos a través de las incoherencias o contradicciones que se
despliegan en la terapia. Es decir que, desde esta perspectiva, mas que una confrontacion
hostil, se trataria de mostrar un interés genuino por conocer lo que el paciente piensa acerca

de estas manifestaciones discrepantes.

Sin embargo, si bien el terapeuta realiza las interpretaciones considerando su utilidad, las
mismas suelen ser percibidas como un ataque, dado que se intenta establecer una alianza
de un Yo observante que, en realidad, no existe. De esta manera, el conflicto central en sus
experiencias emotivas (intolerancia tanto a la distancia como a la cercania), caracterizado
por un constante entrar y salir de las relaciones, se vuelve a actualizar en la relacion
terapéutica. Ello, podria generar una intensa transferencia (Williams, 1994, citada en
Cosentino et al., 2017).

De modo similar, Gunderson (2000) en relacién a la labor interpretativa, expresa que la
misma debe desarrollarse siempre y cuando se haya podido establecer, previamente, una
minima alianza de trabajo con el paciente. No obstante, advierte que cuando estas
interpretaciones son recibidas con hostilidad, los sentimientos del paciente deben ser
respetados. Es asi que, teniendo en cuenta estos habituales patrones de respuesta, plantea
presentar estas observaciones a los pacientes de un modo psicoeducativo, puesto que de

este modo, la interpretacion queda neutralizada.

Asimismo, en relacion a la idea de establecer un contrato terapéutico, si bien considera que
puede en cierta medida ser util, el autor estima que presenta algunos inconvenientes, dado

gue algunas condiciones, pueden resultar inviables para estos pacientes. Puntualiza la
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importancia de recordar que estos sujetos, no son lo suficientemente confiables, ni

predecibles, como para cumplir con estos acuerdos.

A pesar que concuerda con Kernberg, en que anticipar los problemas puede prevenir
algunos inconvenientes, por ejemplo los abandonos, difiere en el modo de abordar la
situacion. Agrega que prefiere restringir el contrato, a un acuerdo sobre aspectos practicos,
con explicaciones simples acerca de cual sera su rol. En este sentido, el autor sugiere que
resulta oportuno, que los pacientes puedan saber que el terapeuta tiene la intencion de
ayudarlos, que espera un cambio, y, por consiguiente, pueden contar con él. Esta posicion,
favoreceria un inicio con una actitud mas flexible al proceso terapéutico, haciendo que el

paciente se sienta comprendido y sostenido.

A su vez, Adler (1985, citado en Millon, 2006) sostiene que estos pacientes, debido a la
ausencia de un introyecto sostenedor y a las distorsiones a las que se encuentran sujetos,
poseen una gran dificultad para apreciar al terapeuta como una persona real, comprometido
en funcién de su bienestar y a favor de los mismos propésitos. En tal sentido, entiende que
es a medida que van internalizando la relacion, que estos pacientes se vuelven capaces de
aliarse con el terapeuta, confiar en sus intenciones, experimentando la psicoterapia como

un trabajo en colaboracion.

De modo similar, Brox (2014) plantea que estos pacientes suelen percibir al terapeuta,
regularmente, como un peligroso agresor. Es dentro de este contexto de vulnerabilidad,
gue pueden surgir en estos sujetos angustias persecutorias, claustrofébicas, entre otras. De
ahi, que sefiale con énfasis la importancia de intentar no herir su self, puesto que ello puede

dar lugar a blogqueos, a acting-out, o al abandono del tratamiento.

Agrega que en los casos especialmente mas complejos, el primer objetivo se debe
focalizar en forjar la relacién, acompafar y contener la angustia. Se trata de un encuadre
terapéutico al cual le atafie tolerar afectos, actos, reducir tensiones extremas (funciones
basicas de los objetos primarios), mediante el marco emocional y el funcionamiento mental
gue proporciona el analista. En otras palabras, una estructura flexible que habilite la
posibilidad de canalizar, ordenar y elaborar las habituales variaciones que en estos

pacientes se suscitan.

De igual modo, Llanes (2015) frente a las problematicas en la estructuracion psiquica de
estos pacientes, plantea una intervencion clinica en las que se pueda enfatizar el
mantenimiento de un encuadre riguroso, pero no rigido, que propicie un ambiente facilitador.
Ello, supone que el terapeuta debe actuar “como un “analista bueno”, es decir, debe

colocarse respecto al paciente ni tan cerca que no le deje ser o andar por si solo y ni tan

Pagina 28



lejos para no sostenerlo cuando llegue a caerse” (p.9). Desde esta perspectiva, el espacio
terapéutico, debe habilitar un ambiente donde el sujeto pueda construir o reconstruir
conexiones, que le permitan ir simbolizando lo in-simbolizable para él, en esos vacios en su

historia subjetiva que repercuten en su aqui y ahora.

Es importante, a efectos de continuar en el analisis de las dificultades y desafios que implica
el tratamiento de estos paciente, conocer el planteo de Fonagy (2000), quien desde una
perspectiva psicodinamica, considera que sefialar la transferencia de patrones de relaciones
precoces en las relaciones actuales, si bien se encuentra siempre presente, dificilmente
resulta provechoso. Sin mentalizacién, la transferencia no debe ser considerada un
desplazamiento, dado que es experimentada como real. A partir de esta reflexion, entiende
gue resulta mas productivo, el reconocimiento de los afectos presentes del paciente.
Trasmitiendo con palabras, el tono y la postura, que el terapeuta es capaz de afrontar sus

estados emocionales.

Asimismo, agrega que el reto mas considerable que surge en el tratamiento de pacientes
con TLP, esta relacionado con la externalizacion de los estados del self intolerables. Frente
a esto, el autor plantea abordar, mas que la interpretacion de las actuaciones, sus
antecedentes y consecuencias. Es decir, poder comprender el estado emocional que
precipitd la actuacion, buscando establecer una conexion entre los sentimientos y las

acciones. Ello, comprenderia un modo de fomentar, gradualmente; la mentalizacién.

Desde este enfoque, Fonagy (2000) entiende que el terapeuta debe aceptar convertirse en
vehiculo de su “alien self” (parte “ajena” dentro de su self), de modo que el paciente
permanezca en una proximidad mental. Esto significa, que se debe intentar conseguir un
estado de equilibrio. Si bien se debe hacer lo que requiere el paciente, atn asi, no hay que
dejar de retener en la mente una imagen del estado de su mente, tan nitida y coherente
como sea posible. Subraya la importancia de evitar esta transformacion, fundamentado en la
conviccién de que ello puede provocar la exacerbaciéon por parte del paciente, quien tendria

la necesidad de profundizar en su provocacion.

De igual modo, Gabbard (2002) alude al reto en la psicoterapia de tolerar y contener el
enfado, la agresién y el odio intenso de estos pacientes. Por consiguiente, considera
apropiado recordar que “estos pacientes han internalizado un introyecto odiado y
posiblemente abusivo que estan intentando desesperadamente externalizar a través de la
identificacion proyectiva en las dimensiones transferencia- contratransferencia de la diada”
(p.480). En este sentido, expone que el tratamiento, debe plantearse entre sus objetivos

permitir la transformacion del terapeuta por parte del paciente en objeto malo. De este
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modo, podra funcionar como receptor de las proyecciones, comprenderlas y sostenerlas,
hasta que el paciente se encuentre apto nuevamente para poseerlas.

Por otra parte, como afirma el citado autor, la experiencia de ser incompleto o fragmentado
conforma un fenédmeno central del TLP. De ahi, que otro desafio presente en la tarea del
terapeuta, resida en ayudar al paciente a reapropiarse de los aspectos del self que son
renegados y/o proyectados, en el terapeuta u otros individuos. Esto significa, establecer una
conexion entre los aspectos fragmentados del self del paciente e interpretar las ansiedades
subyacentes, asi como integrar las representaciones de si mismo dispares en una totalidad
coherente. Por ejemplo, ayudando a comprender que el odio es una emocién presente, que
debe ser integrada con la finalidad de que pueda ser canalizada en direcciones mas

constructivas.

Segun Leiderman et al. (2004), estos pacientes en la relacion transferencial, dado a los
mecanismos de defensa primitivos desplegados, suelen experimentar cierta difusion de los
limites entre €l y el terapeuta. Es en este contexto, que realizan demandas inadecuadas,
fundadas en elementos que se encuentran distorsionados. Ello, dejaria de manifiesto su
déficit en el nivel del sentido de realidad, transgrediendo los limites de la relacién terapéutica
e incitando al terapeuta a emitir respuestas contraproducentes, semejantes a su propia

desregulacién emocional.

En funciéon de lo antedicho, queda en evidencia que las intensas emociones que estos
pacientes llegan a generar en las personas con las cuales se relaciona, los terapeutas no
conforman la excepcién. De esta manera, la contratransferencia con estos pacientes es
también intensa y perturbadora, llegando a oscilar desde una profunda compasion hasta una
actitud punitiva. De aqui la importancia de contemplar este aspecto en el transcurso de la
terapia, dado que puede generar una intensa frustracion en el terapeuta (Williams, 1994,

citada en Cosentino et al., 2017).

Tal como sefialan Vargas y Castillo (2019), las situaciones contratransferenciales, no son
imparciales. En funcién de esta reflexion, entienden que eludirlas, o bloquearlas, puede

obstruir la comprensién del intercambio comunicativo entre ambas partes.

En tal sentido, las autoras plantean identificar y considerar la contratransferencia, mas que
un obstaculo, como una herramienta terapéutica comprensiva mas en funcién del proceso
del paciente. Dicho de otro modo, se trataria de focalizar sobre la herramienta principal de

trabajo terapéutico, es decir, el profesional mismo.

Por otra parte, de acuerdo con Tapasco (2018), otro aspecto que dificulta el tratamiento

terapéutico con estos pacientes, es el alto nivel de comorbilidad que presenta con otros
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trastornos mentales. Es por ello, que subraya la necesidad de realizar un diagnostico
preciso en relacion a la psicopatologia. No obstante, en los casos donde se presentan otras
patologias asociadas, que pueden influir en el curso, y por ende, obstaculizar el tratamiento,
considera pertinente llevar a cabo la intervencion de equipos multidisciplinarios. Este
abordaje, favoreceria el resultado terapéutico.

En concordancia con este planteo, Mosquera (2011) alude a la importancia de realizar un
diagnéstico riguroso, sin desestimar la importancia de los trastornos concomitantes. Puesto
gue con frecuencia, otros cuadros clinicos pueden tener formas de presentacion similar
(entre ellos el Trastorno Bipolar), entiende que es esencial, mas alla de contemplar los

sintomas externos, poder comprender, claramente, cual es el proceso subyacente.

Finalmente, mas alla de las dificultades y los desbordes originados a partir de la situacién
clinica de los pacientes, y en algunas oportunidades de las instituciones donde se lleva a
cabo, tanto la eleccidon de la modalidad de psicoterapia, o las estrategias terapéuticas a
desarrollar, constituyen factores que pueden obstaculizar el tratamiento. Un tratamiento en
vias a generar estabilidad, precisamente alli, donde la inestabilidad es la regla (Garcia,
2007).

PSICOTERAPIAS APLICADAS AL TLP

Habiendo deslindado las multiples dificultades y desafios que comprende el tratamiento
psicoterapéutico en pacientes con TLP, ha quedado de manifiesto que la eleccién de la
modalidad terapéutica, no conforma un problema menor. En tal sentido, resulta pertinente
desarrollar, brevemente, las distintas terapias que se pueden aplicar con la finalidad de

tratar dicho trastorno.

En cuanto a las terapias psicoanaliticas, uno de los enfoques que puede resultar valioso en
estos pacientes, es la Psicoterapia de Apoyo. Se trata de una terapia con una frecuencia
semanal, planteada a largo plazo. En algunos casos, indefinido. El encuadre, incluye la
situacion cara a cara entre paciente y terapeuta. Focalizado en la facilitacion de las
relaciones interpersonales del paciente, se plantea como objetivo mejorar el funcionamiento

adaptativo del mismo (Nieto, 2006).

Segun Azpiroz y Prieto (2016), esta terapia resulta recomendable en periodos de
descompensacién en pacientes con TLP. De ahi que el tratamiento, tomando en
consideracion la necesidad de estimular su autonomia, se trate de intervenciones de apoyo

orientadas a adquirir autoconfianza.
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A su vez, la Terapia Focalizada en la Transferencia (PFT) desarrollada por Kernberg,
constituye otra modalidad terapéutica. La misma, poniendo el acento en el mantenimiento de
la neutralidad técnica del terapeuta, se plantea objetivos a largo plazo. Los mismos,
orientados a disminuir los sintomas, procuran facilitar un cambio a nivel del sentido de si
mismo y de los demas, asi como integrar representaciones escindidas del self y del objeto
gue se dan en la relacion transferencial. La finalidad, es obtener un cambio a nivel de la

personalidad (Pérez, 2011).

De acuerdo con Bernardi (2011), Kernberg considera que el self se encuentra amenazado
por la agresion interna, y que la identificacidn proyectiva, constituye una forma de protegerse
frente a la misma. Sin embargo, paraddjicamente, este mecanismo contribuye a la
fragmentacion del self y a la difusion de la identidad. En este sentido, propone identificar,
entre las multiples proyecciones que se suscitan en la sesion terapéutica, los problemas
subyacentes a la distorsion de los vinculos, asi como los mecanismos defensivos que

conllevan a la difusiéon de la identidad.

Asimismo, continuando en la consideracion de modelos de tratamiento de origen
psicodindmico, cabe mencionar la psicoterapia basada en la mentalizacion (PBM) propuesta
por Bateman y Fonagy. Basada en la comprobacion de que estos sujetos presentan un
déficit significativo en esta area, lo cual explica gran parte de su psicopatologia, este
modelo se propone como meta favorecer la capacidad de mentalizacion, en orden a

fomentar el desarrollo de representaciones internas estables (Villalba, 2011).

De acuerdo con Fonagy (2000), la mentalizacion so6lo puede adquirirse en el contexto de
una relacién de apego seguro. Es asi, que considera que estos pacientes necesitan que el
terapeuta sea predecible, ya que los modelos que se tengan de ellos, pueden llegar a
constituir el ndcleo de sus auto - representaciones. En este sentido, expresa que el
terapeuta debe ayudar al paciente a incrementar su capacidad de mentalizacion, a clarificar

y poner nombre a sus estados emocionales.

Por otra parte, tal como afirma Torres (2007), entre los tratamientos psicoterapéuticos de
orientacion cognitivo conductual, la terapia cognitiva de Beck y Freeman (1995), conforma
uno de los modelos de intervencion de eleccion para tratar este trastorno. Como sefiala la
autora, el mismo parte de la hipotesis de que las “distorsiones cognitivas”, presentes en
estos pacientes, son determinantes, incidiendo sustancialmente sobre el resto de los

sintomas

Desde este enfoque, segun Caballo (2001) los sujetos con TLP albergan tres supuestos
basicos que desempefian un rol esencial en este trastorno, y deben ser abordados en el

transcurso del proceso terapéutico. Ellos son: el mundo es peligroso y malévolo, soy
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incompetente y vulnerable, me siento rechazado. Del mismo modo, el pensamiento
dicotébmico desempenfaria un rol esencial, al perpetuar las crisis, asi como los conflictos

presentes en estos pacientes.

De aqui que la terapia, como expresa el autor, utilice técnicas de reestructuracion cognitiva,
a fin de modificar estos esquemas mentales disfuncionales. En este sentido, este plan de
tratamiento, se plantea entre sus objetivos: disminuir los pensamientos dicotdémicos, ayudar
a expresar los sentimientos negativos de forma mesurada, dominar los impulsos de caracter

autodestructivos y fortalecer un claro sentido de identidad.

Siguiendo en esta linea, cabe mencionar la Terapia centrada en esquemas, creada y
desarrollada por Young. Desde esta teoria, tal como expresa Keegan (2004), se busca
actuar sobre los esquemas disfuncionales tempranos presentes en estos pacientes. Entre
ellos: temor al abandono y a la pérdida, dependencia, sometimiento, falta de identificacion,

desconfianza, imposibilidad de ser amado e incompetencia.

Asimismo, como explica el autor, desde este enfoque se le confiere especial importancia a
los sucesos de la primera infancia, como determinantes de la conducta adulta. De ahi, que
el terapeuta deba afrontar el desafio de identificar las experiencias infantiles circundantes a
la génesis de los esquemas disfuncionales en el paciente. Dado que sélo asi, podra realizar

una apropiada conceptualizacién del caso.

Es importante aclarar que desde este modelo, tal como sefiala el autor, el objetivo central
de la terapia, no esta dirigido a reestructurar estos esquemas desadaptativos, sino a
modificarlos. Puesto que la finalidad, es que el paciente pueda manejar las intensas
emociones generadas a partir de la activacion de estos esquemas, el propdsito es que se

vuelvan menos extremos e inflexibles.

Finalizando con las modalidades de orientacion cognitivo conductual, es importante
mencionar la Terapia Dialéctico Conductual (TDC), dado que conforma un tratamiento
especificamente disefiado para abordar el TLP. Integrando al modelo técnicas provenientes
del Zen y mindffulnes, Linehan (2003) se focaliza en las siguientes areas: la aceptaciéon y
validacién de la conducta (en el aqui y ahora); el tratamiento de las conductas que pueden
obstruir el desarrollo de la terapia; la relacion terapéutica como parte sustancial del

tratamiento; y los procesos dialécticos.

El tratamiento, como expone la autora, incluye sesiones individuales y grupales. No
obstante, en funcion de la desregulacion conductual, emocional y cognitiva que caracteriza
a estos pacientes, propone cuatro modulos centrados en el entrenamiento de habilidades

especificas. De regulacion emocional, habilidades interpersonales efectivas, de tolerancia al
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malestar y de conciencia. Se trataria de habilidades que le permitan al paciente encontrar
un equilibrio, entre el cambio y la aceptacion.

Por otro lado, segun Gabbard (2002), la psicoterapia individual pueda llegar a debilitarse a
causa de los esfuerzos contraterapéuticos realizados por los miembros de la familia, al
sentirse intimidados, por los cambios en el paciente. De ahi, que afirme que las
intervenciones familiares, pueden llegar a conformar un adyuvante esencial al proceso

terapéutico individual.

En este sentido, el autor plantea que la primera instancia en la intervencién familiar, debe
consistir en registrar el rol que las interacciones del sistema familiar desempefian en la

patogenia, asi como en el mantenimiento de la sintomatologia de estos pacientes.

Para Gunderson (2002), estas intervenciones estan indicadas, particularmente, cuando el
paciente tiene una intensa implicacion con su familia. Con frecuencia, suelen iniciarse una
vez realizado el diagndstico o durante las crisis, requiriendo un trabajo psicoeducacional y
establecimiento de directrices con la familia. Ello, tendria la finalidad de ayudarlos a apreciar

las complejidades de este trastorno.

Igualmente, como plantea Diaz (2001), es conveniente sefialar que en muchas ocasiones,
dada la gravedad de los sintomas, resulta apropiado pensar en un tratamiento

psicofarmacolégico, e incluso en hospitalizaciones.

Es importante, plantearse en este punto, cual seria la modalidad de tratamiento terapéutico
mas eficaz para tratar el TLP. Considerando los distintos tipos de presentacién de estos
pacientes, resulta evidente adecuar las caracteristicas de los tratamientos terapéuticos, a las
indicaciones generales de las mismas. Sin embargo, una gran proporcion de pacientes con
TLP, pueden presentar mejoria con cualquier tipo de terapia, siempre y cuando sea llevada

a cabo por un terapeuta experimentado (Diaz, 2001).

De modo similar, Cuevas y Lépez (2012) sostienen que la modalidad terapéutica, no
conforma el factor mas relevante en el tratamiento. En efecto, la eficacia en la intervencion
del TLP radicaria, de acuerdo con los autores, en el establecimiento de una alianza

terapéutica buena y estable con el paciente.

Asimismo, independientemente del modelo de eleccion, agregan que el abordaje terapéutico
del TLP, dada las multiples combinaciones de sintomas y problematicas, propias de estos
pacientes, requiere el disefio de una intervencién individualizada. Se trata de apostar, como
afirman los autores “desde una vision dimensional y funcional del sintoma, y en un contexto

mas centrado en la persona” (p.110).
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CONSIDERACIONES FINALES

Tras la revisién bibliografica, realizada durante el desarrollo de la presente monografia, se
logré aproximar al TLP a través de la integracion de la perspectiva de diversos autores
abocados a la temética, quedando evidenciado desde los inicios de su investigacion, la
complejidad que supone el abordaje de dicho trastorno.

En relacion al concepto de personalidad, la estabilidad es sefialada como la caracteristica
mas destacable. No obstante, si bien los factores genéticos ejercen una influencia
significativa en la estabilidad, el entorno social de las personas parece también desempefar
un rol preponderante, quedando de manifiesto asi su relatividad. Por consiguiente, como
plantea Linares (2007), la personalidad esta constituida por componentes que son
susceptibles a ser influidos y modificados, por lo que cabria considerar, que algunas
variables de personalidad de los pacientes, podrian cambiar como resultado del tratamiento

psicoterapéutico.

Sin duda, la capacidad de adaptacion a las diversas alternativas que ofrece el entorno, tiene
mucho que ver con las posibilidades de cambio. De hecho, como plantea Millon (2006), la
flexibilidad adaptativa podra resultar determinante para desarrollar una actividad psicologica
sana o patolégica. En este sentido, se ha constatado que precisamente en los TP, la rigidez
de los rasgos constituye la caracteristica esencial de los mismos, exhibiendo muestras de
inadaptacion que repercuten, consecuentemente, en todas las facetas de la vida de la

persona.

Ha resultado evidente que el TLP, si bien constituye el TP mas estudiado en los altimos
tiempos, es uno de los retos mas arduos y frecuentes con los puede llegar a enfrentarse un
profesional en la clinica. Se trata de un trastorno, que comprende distintas areas del
funcionamiento de la persona. Con diferentes matices, en relacién a la presentacion clinica
asi como de su comportamiento, que puede varian entre individuos, como también en los
distintos momentos evolutivos de un mismo paciente. Un trastorno heterogéneo, que deja
abierta la controversia en relacién a su delimitacion, ya que como ha sido mencionado, con

frecuencia suele solaparse con otros trastornos.

Se comprende asi, la importancia de las competencias que debe reunir un terapeuta para
efectuar un diagndstico adecuado, ya que como sostienen Gunderson y Gabbard (2000),

del mismo va a depender la especificidad del tratamiento.

No obstante, més all4 de la precision del diagndstico e independientemente del modelo

terapéutico a desarrollar, el terapeuta se vera enfrentado a diversas dificultades durante el
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tratamiento. El alto indice de abandono en los tratamientos, la transgresion de los limites en
el encuadre terapéutico, el desarrollo de una intensa transferencia negativa en las sesiones,
asi como el escollo que implica el establecimiento de una alianza terapéutica con estos
pacientes, conforman parte de dicho cuadro. Asimismo, como ha quedado de manifiesto, las
recurrentes amenazas suicidas pueden llegar a condicionar y distorsionar el tratamiento,
constituyendo una de las caracteristicas mas perturbadoras del mismo, al generar un

elevado nivel de estrés en los terapeutas.

En virtud de ello, ha quedado explicito el desafio de instaurar la estabilidad desde el inicio
del proceso terapéutico, asi como la importancia de desarrollar relaciones de apego, que
habiliten la construccién de una buena alianza terapéutica con estos pacientes. Dado que
s6lo asi, se podra contar con el compromiso y evitar la desercion del tratamiento. Esto
requiere una actitud empatica y dinamica por parte del terapeuta, que contemple tolerar y
sostener los estados del self intolerables del paciente, asi como integrar los aspectos

escindidos del si mismo, en una totalidad, mas coherente (Gabbard, 2002).

Otro punto a estimar tras esta revision, es el reto que comprende el monitoreo de la
situacion contratransferencial, dado que mas que un obstaculo que obtura el tratamiento,

comprende una herramienta terapéutica mas al servicio del paciente (Brox, 2014).

Finalmente, ha quedado plasmado que, si bien existen diversos modelos terapéuticos que
pueden aplicarse al TLP, su abordaje requiere de un tratamiento individualizado, que

contemple la naturaleza multifactorial de dicho trastorno.

A modo de reflexion, se concluye que el terapeuta, constituye la principal herramienta de
trabajo, ante las multiples dificultades, que implica el tratamiento psicoterapéutico con
pacientes limites. De ahi, que considere relevante que los terapeutas, mas alld de su
formacion teodrica y practica, puedan desempefar su trabajo con ética y profesionalidad.
Reconocer las dificultades, y asumir los desafios que conlleva el abordaje de tan complejo

trastorno.
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