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RESUMEN

El presente trabajo realiza una caracterizacién del Trastorno Borderline de la Personalidad
incluyendo sus alcances y posibles tratamientos, en base a una revision bibliografica que
toma como referencia autores clasicos como Millon, Kernberg, Gabbard, Gunderson y por
supuesto el Manual diagnostico y estadistico de los Trastornos Mentales, asi como también

autores contemporaneos a partir de los cuales se reflexiona y se actualizan los conceptos.

Este trabajo se enmarca en el concepto Personalidad. Luego de definirlo y contextualizarlo
se efecta una mencion de las categorias de normalidad y patologia para posteriormente
desarrollar el significado de los Trastornos de la Personalidad y distinguir sus tres grandes

grupos.

El tema central es el Trastorno Borderline de la Personalidad y su desarrollo se estructura
primero mencionando la evolucién histérica del término y del trastorno, luego se establece
su etiologia, y por ultimo, se realiza la descripcion clinica del mismo. Se abordan tanto los
aspectos categoriales como psicodinamicos articulando conceptualizaciones de diferentes
autores. También se presentan los diferentes tratamientos sugeridos, tanto psicolégicos
como farmacoldgicos, y se plantea la relacién existente con los intentos de autoeliminacion y

el consumo de sustancias, que aparecen frecuentemente en estas personas.

Al finalizar la revisiéon, se destaca la importancia de que el clinico pueda focalizarse en el
sujeto considerando su historia y contexto socio-econémico, para luego poder pensar y re-
pensar las estrategias tedrico-clinicas para el afrontamiento de la patologia. También se
sugiere la importancia de la profundizacién e investigacion de las terapias existentes, para

obtener un mayor respaldo empirico.

Palabras claves: Trastorno de Personalidad - Borderline - Clinica - Tratamiento
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INTRODUCCION

“La historia de la personalidad es la personalidad”.

(Millon, 1998, p.5).

Luego de realizarse investigaciones y andlisis estadisticos, diversos autores afirman que la
incidencia y prevalencia del Trastorno Borderline de la Personalidad ha ido en aumento,
presentandose tanto en casos aislados como en diagnosticos diferenciales. Estos resultados
invitan a cuestionarse si realmente con el correr de los afios se ha vuelto un trastorno tipico
del momento histérico actual, o si los clinicos ante la incertidumbre del diagndstico frente a
personas que presentan diversos sintomas asociados a esta patologia, diagnostican
erroneamente lo que genera un falso aumento en el nUmero de casos.

En este trabajo pueden observarse grandes bloques tematicos; en el primer apartado se
plantea el concepto de personalidad segun diferentes autores, asi como también coOmo esta
compuesta y cudles son sus caracteristicas generales. El segundo apartado, trata sobre los
trastornos de la personalidad, conceptualizando qué es un trastorno y como esta
caracterizado, y a su vez los diferentes tipos que existen y cuales son sus similitudes y
diferencias. En base a lo planteado anteriormente, el tercer apartado abarca el tema central
del trabajo que es el Trastorno Borderline de la Personalidad, que se presenta en base a lo
planteado por diversos autores desde sus diferentes puntos de vista, haciendo mas
enriguecedora esta perspectiva. En el cuarto apartado se mencionan algunos de los
tratamientos existentes para este trastorno que segun los autores, han arrojado resultados
positivos en los pacientes aunque a veces por corto tiempo. Entre ellos se destaca el
tratamiento farmacoldgico, ya que se considera sumamente necesario para mejorar la
sintomatologia que empeora el cuadro en estas personas. Por ultimo, el quinto apartado
menciona brevemente los intentos de autélisis y el consumo de sustancias, debido a que
aparecen a menudo en la vida de estas personas. Se finaliza el trabajo realizando algunas
consideraciones sobre las reflexiones que generé la lectura de la bibliografia, y sugerencias
para investigaciones futuras.

El término personalidad a menudo es utilizado en la jerga popular, pero muchas veces sin
tener en cuenta sus alcances. La personalidad es aquello que define a las personas, que
determina su forma de ser o actuar y que otorga identidad. Es también lo que va a
condicionar y regular las relaciones interpersonales, asi como la autoimagen y la capacidad
de planificacion. Segun diversos autores esta constituida tanto por factores bioldégicos como

ambientales considerandose asi que su etiologia es multifactorial. Se atribuyen las
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caracteristicas bioldgicas al temperamento y los factores ambientales al caracter (Millon,
1998).

Ante personalidades muy rigidas o inflexibles pueden establecerse anormalidades, que
conlleven al planteamiento de la existencia de un trastorno. Previo a abordar los trastornos
de la personalidad, se realiza una breve consideracion a la dicotomia normalidad/patologia.
El trastorno aparece cuando la persona se desvia de la norma. Esto esta relacionado con
las categorias de normal y patolégico (o anormal) que se aplican a todas las areas del
funcionamiento humano. Sin embargo, ambas categorias son creadas por el ser humano
para definir qué es lo esperable en una sociedad, y qué resulta diferente o peligroso para la
misma. Lo cierto es que las polaridades no existen como tales, y que por ende, normalidad y
patologia son los extremos de un continuum en el que coexisten muchos matices (Azpiroz y
Prieto, 2011).

La personalidad es organizadora, es el punto de partida desde el cual el individuo toma
contacto con el mundo y consigo mismo. Por esto, podria afirmarse que en ella estaria el
origen de los trastornos, en base a su desarrollo y al contexto histérico y social. Un trastorno
de la personalidad remite a una alteracion tanto en los patrones de conducta como a nivel
intrapsiquico, y provoca que se vea afectada la vida social y la experiencia interna,
respectivamente (Ramos, 2014). EI Manual diagnostico y estadistico de los trastornos
mentales (2002), (de aqui en adelante DSM IV-TR), agrupa a estos trastornos en tres
grandes bloques, que a su vez estan subdivididos en diferentes categorias que
corresponden a los trastornos propiamente dichos. No obstante, al momento de detectar y
diagnosticar un trastorno los clinicos no deben olvidar que cada persona es Unica, y que
esta determinada por su historia y contexto, y por tal motivo, los manuales sirven como una
guia pero siempre focalizandose en el sujeto particular.

Tal como se establece en el DSM IV-TR (2002), el Trastorno Limite de la Personalidad, se
caracteriza por una gran inestabilidad afectiva, impulsividad, relaciones interpersonales
superficiales o poco duraderas, distorsion en la autoimagen, y surge a principios de la edad
adulta. El estado de animo en estas personas varia entre episodios depresivos y periodos
de gran euforia. Desde una mirada psicoanalitica, Kernberg (1979) afirma que presentan
debilidad yoica, mecanismos de defensa primitivos y relaciones objetales conflictivas. Los
acompafia casi permanentemente el sentimiento de vacio y miedo al abandono infundado,
por lo que suelen tener reiterados intentos de autdlisis.

También, como se desarrollara més adelante, este trastorno es referente a la hora de
diagnosticar los trastornos tanto del grupo A como del B, sobre todo cuando se hace
referencia a borderline como una forma de organizacion de la personalidad. Sin dudas es un
tema muy amplio y sobre el cual han trabajado muchisimos autores, por lo que se

estructurard este trabajo de manera tal de presentar diferentes perspectivas sobre los
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diversos aspectos del trastorno, como por ejemplo breves aspectos de la evolucidn historica,
Su organizacion y estructuracion, sintomatologia y farmacologia, y posibles tratamientos que
apuntan a una rehabilitacion (por lo menos) temporal.

El objetivo de este trabajo es, a partir de la indagacion y revision previa del estado del arte
del tema, realizar un andlisis e interpretacion sobre lo planteado en la literatura articulando

diferentes autores, haciéndolos dialogar sobre la temética escogida.



LA PERSONALIDAD

Millon (1998) establece que la personalidad es un esquema complejo de caracteristicas
psicolégicas que son permanentes y dificiles de cambiar, de las cuales el individuo no es
consciente, que prescriben de forma automatica cada area de funcionamiento del mismo.
Estas caracteristicas surgen a partir de determinantes bioldégicos y ambientales y
condicionan la forma de sentir, actuar, pensar y percibir del sujeto. Pese a esto, segun lo
establecido por Izquierdo (2002), se trata de una organizacién dinamica. No debe
confundirse el hecho de que sea permanente en el tiempo con el dinamismo (0 no) de sus
rasgos, que van determinando al individuo. Por su parte, Blanco y Moreno (2006), realizan
una distincién entre dmbitos funcionales y ambitos estructurales de la misma; los primeros
son aguellos aspectos dinAmicos que controlan y coordinan la interaccién entre el mundo
interno y el mundo externo. Los ambitos estructurales refieren a los aspectos estables que
estan relacionados con necesidades, actitudes, recuerdos, temores y/o conflictos que
determinan la experiencia.

Millon (2006) afirma que “...la personalidad es un patron de caracteristicas que configura la
constelacion completa de la persona” (p.2), esto remite a la personalidad como el conjunto
de caracteristicas psicologicas que determinan todas las areas de desarrollo del sujeto.
Siguiendo esta misma linea, Ramos (2014) sostiene que el término deriva del vocablo
“persona”™, que en la antigiiedad hacia referencia a una mascara utilizada en el teatro
griego. Esta reflejaba las caracteristicas distintivas de un personaje imaginario y por ende,
escondia a la verdadera persona que habia detras de ella. Con el tiempo el término fue
evolucionando hasta ser concebido como descriptor de la persona real. En el lenguaje
popular, cuando se hace referencia a la personalidad generalmente se plantea que es lo que
define a una persona, aquello que de alguna manera otorga identidad y por ende, la
diferencia de los otros.

Pelaez, Reyes-Moldn y Teijeira (2013) la definen como un patrén cualitativo de identidad
gue determina el intercambio con el entorno, y que como indican Westen, Shedler y Bradley
(2013) condiciona la subjetividad y comportamientos de la persona, tanto a nivel
intrapsiquico, como a nivel interpersonal. A su vez, como plantean Azpiroz y Prieto (2011), la
personalidad influye en los estados de animo, intereses intelectuales (que puede tener que
ver con la eleccién de una profesion o area de trabajo), en la capacidad para establecer

relaciones interpersonales, en la energia e iniciativa, en asuntos que tengan que ver con lo

! Comillas del autor.



moral, es decir en todas aquellas caracteristicas que hacen a las personas Unicas y las
diferencian de las demés.

Otro aspecto planteado por Millon (1998) en su concepto, es la idea de que la personalidad
se forja a partir de determinantes biolégicos y sociales, por lo que se podria afirmar que su
surgimiento y desarrollo es multifactorial. Existen tantas personalidades como personas en
el mundo, porque pese a que pueden establecerse caracteristicas o estructuras de
personalidad generales, no debe olvidarse la historia del individuo y su contexto. También
Linares (2007) sostiene algo similar al definir la personalidad, poniendo énfasis en el
aspecto relacional. Haciendo referencia a las particularidades de cada individuo, el autor
plantea que la persona es producto de su historia, definida y afectada por las relaciones
establecidas con su entorno que lo moldea, determinada a su vez por factores biol6gicos
inherentes a todo individuo, y por supuesto, inmersa en un contexto socio-cultural que lo
enmarca y le otorga identidad. Esto tiene que ver con la frase escogida para comenzar este
trabajo: “La historia de la personalidad es la personalidad” (Millon, 1998, p.5).

Izquierdo (2002) expone una perspectiva muy interesante sobre el concepto de
personalidad, considerandola como una configuracion de sistemas. Estos son percepcion,
cognicién, emocion, motivacion y accidn; que a su vez presentan los siguientes subsistemas
respectivamente: atencion, memoria, afecto, volicién y conducta. Por lo tanto, las personas
disponemos de estos sistemas de elaboracién, y los distintos tipos de personalidad se
configurarian por asociaciones particulares entre los mismos. Esas asociaciones pueden ser
mas o menos duraderas, mientras que algunas nos acompafan desde la infancia, otras
pueden ser transitorias para la realizacion o cumplimiento de una meta. Siguiendo con esta
linea de pensamiento, la falta de dinamismo o movilidad entre estas configuraciones seria
un indicador de patologia, debido a que cuando son rigidas y no dan paso a asociaciones
mas beneficiosas para el individuo, puede tratarse de un trastorno de la personalidad.

Y en cuanto a esto ultimo, Millon (2006) plantea una analogia muy interesante entre la
personalidad y el sistema inmunoldgico. Indica que en el medio ambiente en el que vivimos,
estamos rodeados de virus y bacterias que podrian afectar nuestra salud. Si nuestro sistema
inmunolégico es fuerte y nuestras defensas efectivas, podra atacar a los agentes
infecciosos, mientras que si es débil seremos propensos a enfermarnos. De la misma
manera sucederia con la personalidad, donde las habilidades de afrontamiento y la
flexibilidad adaptativa determinaran si la persona responde de manera constructiva o
sucumbe frente a su entorno; la personalidad determina el estilo de afrontamiento del sujeto,
y desde ella debe estudiarse la psicopatologia.

Dos conceptos importantes que complementan lo expuesto hasta el momento, son
Temperamento y Caracter. Segun lo establecido por Millon (1998), el temperamento tiene

gue ver con las disposiciones biolégicas intimamente relacionadas con el nivel de energia y
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el estado de animo, mientras que el caracter refiere al apego, a los valores y costumbres de
la sociedad en la que el sujeto estd inmerso. lzquierdo (2002) agrega ademdas que el
temperamento tiene que ver con la activacién de los sistemas motores y sensoriales, o sea
con la respuesta de un sujeto ante un estimulo determinado; por ejemplo, cuando una
persona es muy temperamental significa que ante un motivo menor se desborda, y se
produce una reaccion desmedida. Y en cuanto al caracter, este autor sostiene que tiene que
ver con la peculiaridad del individuo, con aquello que determina su sentir y actuar, con la
capacidad de tomar sus propias decisiones y realizar sus propias valoraciones, a partir del
aprendizaje que ha tenido desde su nifiez. Por otra parte, Azpiroz y Prieto (2011) afirman
gue el temperamento refiere a diferentes formas de reaccionar o procesar los estimulos del
entorno, pero que tienen que ver directamente con lo instintivo e innato; mientras que el
caracter refiere al proceso de aprendizaje, intimamente relacionado con el intercambio con
los otros, que por ende, esta en consonancia con lo esperable por la sociedad en que se
encuentra inserto el sujeto.

Estos términos contribuyen con la visidbn que promueve el Sistema Nacional Integrado de
Salud (2007), debido a que ayudan a tener una mirada integral, y a pensar al sujeto como un

todo condicionado por determinantes biolégicos y por factores sociales.



TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Luego de haber planteado a rasgos generales el término Personalidad, se considera
pertinente desarrollar los trastornos de la misma. Previamente resulta relevante establecer la
diferencia entre normalidad y patologia para comprender por qué se los emplea en este
caso. Cuando se afirma que algo es normal es porque es lo esperable dentro de los
pardmetros con que se estd trabajando. Esto significa que va de la mano de la regla, por
ejemplo, en una sociedad hay ciertas costumbres y una cultura considerada normal; quizas
entonces aquello que se aleja de lo esperable se convierta en anormal o patolégico.
Schneider (1934) ya establecia algo similar al plantear que las personalidades patol6gicas
eran desviaciones de una media imaginada por la sociedad, pero que no seria exactamente
determinable. Jaspers (1946) planteaba que ante la necesidad de definir cuando y por qué
esta presente la anormalidad, no habia una respuesta posible. Esta categoria no puede ser
definida como tal, sino que se trata de una valoracion. Segun varios autores como Schneider
(1934) y Coleman (1977), lo anormal se trata de una desviacién o alejamiento de lo que se
considera esperable por la sociedad, por ende es algo establecido y creado por las
personas. Pero a su vez, lo esperable o “normal” es muy amplio y sus limites son difusos,
por eso la dificultad de definir claramente ambas categorias.

Siguiendo esta misma linea, Lemperiére (1979) explica que los comportamientos normales
son los estadisticamente mayoritarios y, por lo tanto, las desviaciones son consideradas
patoldgicas. De esta manera quienes se encuentran en los parametros normales son las
personas que se adaptan a las instituciones y respetan la norma. Pero frente a esta idea se
debe tener mucho cuidado de no caer en la creencia de que sanidad psicolégica equivale a
conformismo social, 0 a lo habitual. Por ejemplo, en la clinica seria mucho més enriquecedor
si el terapeuta dejara aunque sea minimamente a un lado los pardmetros sociales y se
enfocara en el sujeto, en su sufrimiento y malestar, intentando fortalecer sus aspectos sanos
y recomponer en la medida de lo posible su funcionamiento psiquico. No se deberia olvidar
gue lo normal y lo patolégico son parte de un continuo y que se debe trabajar con los
recursos sanos del sujeto para que logre funcionar en los distintos contextos sociales.
Diversos autores han trabajado este tema permitiendo afirmar que no se ha llegado a un
consenso por la complejidad que implica. Segun Coleman (1977) lo anormal estaria
asociado a una desviacion en la conducta o funcionamiento del individuo en su contexto
social. Se desprenden de diversos enfoques dos opiniones sobre el concepto de
anormalidad, una de ellas establece que lo normal y lo anormal solo puede valorarse en

funcion de la cultura, donde lo normal seria lo que concuerda con las expectativas y lo

10



anormal no. La otra opinidbn plantea que la conducta es anormal si es desadaptativa,
impidiendo que el individuo o sociedad funcionen de la mejor manera posible. Se debe tener
presente que no siempre por no ser lo esperable es patoldgico, tal como plantean Azpiroz y
Prieto (2011), muchas veces se asocia lo habitual con lo normal, pero sucede que lo
cotidiano a veces puede no ser normal, o lo anormal puede que no sea tan patolégico como
se lo juzga (por ejemplo, existen culturas en las que se observa que se exacerban ciertas
personalidades que no son sanas). No se deben tomar las conductas por si solas, sino en el
contexto en el que se producen, ya que la normalidad es algo relativo y variante de acuerdo
al lugar y momento histérico. Es entonces cuando entra en juego un concepto fundamental
gue es la adaptacién, no solo refiere al ambiente sino a las personas y por supuesto también
a uno mismo. Se es normal en la medida en que el sujeto se adapta a los estandares
sociales de su contexto. Y justamente como plantea la OMS (2001), en los trastornos de la
personalidad lo que se ve afectado es la capacidad de adaptacién y la imposibilidad de
relacionarse de forma armoniosa con los demas.

Retomando el tema de este apartado que son los Trastornos de la personalidad, Millon
(1998) consideraba que en la personalidad estaria el origen de los trastornos, dependiendo
de como fue el desarrollo de la misma y de si hubo algun determinante, como por ejemplo
una situacion traumatica en la infancia, que haya producido un dafio en el psiquismo. Esto
genera que ante una situacién adversa o estresante, el sujeto no pueda superarla debido a
gue falla la capacidad de la personalidad para resolverla.

Por su parte, Kernberg (1984) plantea que son asociaciones de rasgos del caracter
patoldgicos, que tienen suficiente intensidad para producir una significativa perturbacién a
nivel intrapsiquico e interpersonal o en ambos. Los rasgos son, segun lo que platea el DSM-
IV-TR (2002), esquemas de comportamientos que se mantienen a lo largo del tiempo y se
observan en distintas situaciones y que tienen que ver con el hacer, pensar y sentir del
sujeto y que, por ende, lo condicionan en su relacionamiento con otros y en sus actividades
cotidianas. Una persona puede comportarse de determinada manera ante una situacion
especifica, pero solo cuando esa conducta se repite a lo largo del tiempo y en diferentes
circunstancias es cuando se la puede considerar un rasgo. Esbec y Echeburta (2015)
sostienen que es importante diferenciar sintomas y rasgos. Los primeros tienden a aparecer
y desaparecer, mientras que los segundos son relativamente estables. Sin embargo, ambos
pueden intervenirse y modificarse a partir del tratamiento.

El Manual DSM-IV-TR (2002) es tomado muchas veces como referente (aunque de una
forma mas categorial que tedrica), y establece que los trastornos de la personalidad se

caracterizan por “...un patron permanente e inflexible de experiencia interna y de
comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto”

(p.765). Esta definicion brinda la idea de que se trata de algo automatizado aunque
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inconsciente, que es posible percibirlo en la medida en que desentona de lo cotidiano o
normal. Frente a definiciones de este tipo se debe tener mucho cuidado y observar cada
caso especifico sin olvidar el contexto en el que se encuentra inmerso el sujeto, ya que es lo
qgue dara la pauta de la discordancia. Se debe tener en presente si el sujeto es extranjero, y
tal vez no se ha adaptado al pais de residencia; o si ha vivido una situacién trauméatica que
de alguna manera expligue su comportamiento (Azpiroz y Prieto, 2011). Por su parte,
Westen, Shedler y Bradley (2013) sostienen que estan asociados a alteraciones en el
funcionamiento del Yo y en las relaciones interpersonales, y que la gravedad varia entre los
diferentes trastornos y dentro de cada uno de ellos.

Cuando existe un trastorno de la personalidad estos patrones de conducta se ven alterados,
y por consiguiente, generan anormalidades en la persona, por ejemplo rigidez e
inadaptacion, que producen malestar tanto a si mismo como a quienes le rodean. Esto
puede observarse claramente en lo planteado por Azpiroz y Prieto (2011), quienes realizan
una analogia que tiene que ver con la imposibilidad de poder acomodar el cuerpo ante
ciertas situaciones que se les presentan. Agregan que sus comportamientos y formas de
afrontamiento son pobres, lo que conlleva a que la disfuncién sea global y no solamente
ante una circunstancia en particular. Se resalta el hecho de no poder acomodar el cuerpo
gue estaria directamente relacionado con la rigidez de sus rasgos de personalidad, que son
en definitiva quienes quitan movilidad a ese cuerpo. No obstante, segun Pelaez, Reyes-
Molon y Teijeira (2013) en determinados casos éstos pueden variar, por ejemplo en la
severidad, o ser amortiguados por otros rasgos beneficiosos. Tal como plantean Esbec y
Echeburta (2015), estos trastornos son considerados exageraciones de los rasgos normales
de la personalidad, que ademds estan condicionados genéticamente, asi como también por
el entorno. Se constituyen como trastornos cuando son inflexibles, desadaptativos, y que
producen gran deterioro funcional.

La edad de inicio establecida por el DSM-IV-TR (2002) es la adolescencia o principios de la
edad adulta, aunque pueden observarse algunos rasgos desadaptativos en la infancia; pero
el diagndstico se realizard posteriormente. Los trastornos de la personalidad son crénicos,
aunqgue la persona puede llegar a adquirir estrategias y herramientas para manejarse en la
vida cotidiana y permanecer lo mas adaptado posible a la sociedad.

Como plantea el DSM-IV-TR (2002) y el posterior DSM V (2013), estan divididos en tres
grupos de acuerdo a sus caracteristicas mas generales. El grupo A se caracteriza porque
los pacientes suelen ser raros o excéntricos, que incluyen el esquizoide, el paranoide, y el
esquizotipico. El grupo B es dramatico, emotivo o0 inestable, e incluye el borderline, el
antisocial, el histriénico y el narcisista. Y el grupo C esta caracterizado por personas
ansiosas o temerosas, Y los trastornos son ansioso-evitativo, el dependiente y el obsesivo-

compulsivo. También se mencionan brevemente otros trastornos de la personalidad
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especificados y no especificados, que incluirian a personas que cumplen con criterios de
diferentes trastornos, pero no llegan a cumplir con los de uno en especifico. Esto
corresponde con lo que se llama caracteristicas mixtas de la personalidad. Recordemos
gue, como mencionan Esbec y Echeburta (2015), para estar incluido en una categoria debe
contarse con la mitad mas uno de los criterios diagnésticos. Por tanto, este modelo
categorial esta focalizado en tener o no tener. Esto puede resultar beneficioso a la hora de
comprender un trastorno o de transmitir la informacion a otros clinicos. No obstante, se
dificulta aplicarlo a la practica clinica, porque en la generalidad de los casos los pacientes no
cumplen con todos los criterios de cada cuadro clinico, e incluso puede ser necesario
realizar diagndésticos diferenciales. Ademas los limites entre los trastornos son difusos y la
complejidad es mayor. Por lo tanto, en la clinica serd necesario utilizarlo como una
herramienta para comprender el funcionamiento del sujeto, pero siempre focalizandose en
su individualidad y particularidad.

Un concepto importante trabajado por Azpiroz y Prieto (2011), que se observa en todos los
diferentes tipos de trastornos, es la egosintonia que refiere a la incapacidad de darse cuenta
de su problematica, y asumir que los problemas surgen a partir de ella. Para estas personas
son los demés quienes estan errados y generan conflictos y no ellos. Por lo tanto, hay una
imposibilidad de reconocer el trastorno y a la hora de comenzar un tratamiento éste es uno
de los mayores limitantes debido a que no surge de si mismos la demanda, ni la iniciativa de
cambiar. Esto no significa que no sufran por lo que les sucede, sino que se lo atribuyen
directamente al entorno.

La ultima consideracion de este apartado, tiene que ver con lo planteado por Quiroga y
Errasti (2001) que sostienen que los trastornos de la personalidad deberian ser tratados
desde una logica dimensional. Esto significa que deberian ser entendidos como diferentes
variantes de la personalidad, algunas activas y otras pasivas dependiendo de la iniciativa del
individuo, que varian de acuerdo a la gravedad. De esta manera, no todos los trastornos
estarian al mismo nivel, sino que, por ejemplo, el borderline, antisocial, paranoide y
esquizotipico serian agravamientos de los patrones de personalidad, en comparacion con
los otros que son mas leves. Siguiendo esta misma linea, Gunderson (2002) sostiene que
estos trastornos del si mismo requieren importantes tratamientos de rehabilitacion
psicosocial; aunque el Trastorno Borderline es por diferencia el mas importante, y la forma
mas grave de trastorno del self, debido a que la persona busca atencién autodestruyéndose.
De cualquier manera, esto se relaciona con el funcionamiento de estas personas que segun
Azpiroz y Prieto (2011) puede ser alto, lo que quiere decir que logran integrarse a la
sociedad y pese a determinados episodios pueden convivir aunque con relaciones
inestables e inmaduras. Sin embargo, otro grupo de sujetos con funcionamiento bajo ven

perjudicada incluso su vida laboral y tienen serios problemas sociales. Esta idea sugiere que
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no todos los sujetos son iguales, mas alld de que cuenten con el mismo diagndstico, en
cada uno esta segun sus posibilidades, el poder integrarse y obtener mejoras duraderas, o
la imposibilidad de aspirar a una mejor calidad de vida en los casos mas extremos. Esto
ultimo esta directamente relacionado con lo que establecen Esbec y Echeburta (2015), en
cuanto a que la calidad de las dimensiones interpersonales refleja la estructura de la
personalidad, por ende, es un predictor que el terapeuta debe tener en cuenta para conocer

a quien llega al consultorio.
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TRASTORNO BORDERLINE DE LA
PERSONALIDAD

Evolucion histérica del término y del trastorno.

El trastorno limite de la personalidad esta comprendido dentro del grupo B. A lo largo de la
historia este sindrome ha sido estudiado por innumerables autores, algunos refiriéndose
especificamente al trastorno limite, otros a partir de estudios sobre diferentes trastornos. Ya
desde los tiempos de Hipdcrates y Homero se comenzd a teorizar, y cada uno de los
posteriores autores a partir de sus ideas han sido precursores de los planteamientos
actuales. En los comienzos, se consideré que estas personas estaban en el limite entre lo
neurético y lo psicético. Poco a poco, el trastorno fue tomando identidad hasta llegar al
constructo actual.

Por su parte, Gunderson (2002) sostiene que el término borderline (o limite como él lo
llama), ha tenido varios cambios desde que aparecio por primera vez hasta la actualidad. En
un comienzo fue tomado como Organizacion Borderline de la Personalidad, siguiendo la
linea planteada por Kernberg de corte psicoanalitico; en un segundo momento en los
circulos académicos se pasO del paradigma psicoanalista a la medicalizacién, siendo
considerado un sindrome descriptivo, tras la aparicion del DSM I, esto fue muy positivo ya
gue incitd a multiples investigaciones sobre los sintomas, sobre su etiologia y posibles
tratamientos, dando paso al constructo actual donde se lo considera como un Trastorno.
Gabbard (2002) plantea una breve historizacién que se tomara en cuenta para comprender
la evolucién del trastorno. Entre 1930 y 1940 los clinicos comenzaron a observar que habia
sujetos que no cumplian con todas las caracteristicas para rotularlos como esquizofrénicos,
pero sin embargo estaban perturbados como para realizar una terapia psicoanalitica. Hacia
1953, Knight establecié algunas de las caracteristicas de este cuadro aun no definido, tales
como imposibilidad de planificar, pensamiento predominantemente en proceso primario,
impulsividad, dificultades en el funcionamiento yoico. En 1968, Grinker y col. realizaron un
analisis estadistico a 60 pacientes y pudieron observar que aparecian cuatro subgrupos que
subdividian a ese grupo de pacientes borderline. Estos grupos se ubicaban en un continuo
desde el borde psicotico al borde neurético. También observaron que pese a esa
subdivisién, existian caracteristicas comunes a todos los grupos: enojo, falta de identidad
coherente, falla en las relaciones interpersonales, depresion. Pero méas alld de estos
importantes hallazgos, definieron que este trastorno no era un comienzo de esquizofrenia,

sino que tenia identidad propia. Gunderson y col. (1990) se centraron en realizar un analisis
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descriptivo, y destacaron caracteristicas como el temor al abandono pero a la vez de ser
absorbidos, su alta exigencia a los demas, ansiedad desbordante, etc. Por otra parte,
Kernberg (1984) quiso estudiar a estas personas desde una perspectiva psicoanalitica,
utilizando la psicologia del Yo y de las relaciones objetales. Defini6 su teoria como
Organizacién Borderline de la Personalidad, y desarrollé la siguiente caracterizacion:
debilidad yoica, relaciones de objeto problematicas y defensas primitivas. Un aspecto
importante es que las caracteristicas de este trastorno que Kernberg desarrolla no son
exclusivamente definitorias del trastorno borderline, sino que incluyen también, por ejemplo,
al antisocial, narcisista, esquizoide, paranoide, debido a que este autor justamente hace
énfasis en un tipo de organizacion de la personalidad y no a un trastorno especifico. Segun
Gabbard (2002) esto ha generado controversia entre otros autores ya que mientras algunos
consideran que deberia ser tomado como un trastorno o espectro, otros acompafian y
abalan lo planteado por Kernberg.

Historizando, Fossa (2010) afirma que al desarrollar su teoria psicoanalitica Freud establece
a la personalidad como instancias o estructuras intrapsiquicas que pueden estar en conflicto
entre si o entre alguna de ellas y el exterior, y que propician un patrén de comportamiento
interno y externo que permanece en el tiempo. Luego, a partir de su teorizacién sobre el
Ello- Yo- Supery6 describe tres organizaciones de la personalidad, que seran desarrolladas
por sus predecesores, que son neurosis, psicosis y perversion. Por otra parte, Kernberg en
1979 propone a la personalidad en dimensiones, con tres organizaciones especificas
similares a las planteadas por Freud, donde la organizacién borderline de la personalidad
era la de mas dificil diagndstico y se encontraba ubicada en un continuo entre la neurosis y
la psicosis. Hasta hoy en dia muchos autores y profesionales lo consideran un trastorno
ubicado entre ambos polos, que se habria diagnosticado por descarte muchas veces,
cuando no llega a cumplir con todos los criterios para una psicosis, pero se aleja en algunos

aspectos de la neurosis.

Etiologia del Trastorno Borderline

Se ha investigado sobre los origenes de este trastorno y puede observarse que las
situaciones traumaticas en la infancia y el clima familiar, pueden ser determinantes en el
desarrollo del Trastorno Borderline. La importancia del apego es indiscutible y al respecto
Kernberg (1979) plantea que en las primeras fases del desarrollo psicosexual, el nifio
vivencia a la figura materna de dos formas, una contenedora, que lo alimenta y le da carifio,
y otra abandonica que lo frustra de forma impredecible. Esto provoca angustia e inseguridad

en él a la vez que genera ambivalencia en ese vinculo temprano, que luego sera trasladado
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a posteriores vinculos, sosteniendo estos mecanismos defensivos primitivos. Estas
caracteristicas pueden observarse en las personas adultas con este trastorno, generando lo
que Pérez (2011) llama diadas de signo opuesto, que coexisten en el mundo interno y
determinan las conductas del sujeto dependiendo del otro y del contexto. Mosquera,
Gonzalez y Van der Hart (2015) indican que quienes sufrieron trauma temprano tienen
mayor predisposiciobn a desarrollar este trastorno, y que el trauma esta directamente
asociado a las situaciones de amenaza. Sin embargo, en la infancia las amenazas no tienen
que ver con el riesgo o peligro fisico solamente sino también con las carencias afectivas o la
escasa accesibilidad del cuidador. Las autoras afirman que la negligencia de ambos padres
sumada a la ausencia de figuras de apego sustitutivas son factores que pueden ser
traumatizantes y determinantes en el desarrollo del trastorno. Siguiendo esta misma linea,
Zegarra y Soto (2014) afirman que en muchos casos las experiencias amenazantes
producen malestar o desregulaciébn emocional. Estas experiencias, pueden ser maltrato,
abuso sexual, abandono, padres severos, rigidez o violencia de género.

Por su parte, Gabbard (2002) sostiene que ante el maternaje no confiable, se genera la
carencia de un objeto sostenedor-tranquilizador, 1o que provoca sentimientos de vacio y
tendencias depresivas, y esto también estd muy relacionado a la dependencia que
estableces estos sujetos hacia otros en determinadas situaciones. Zegarra y Soto (2014)
afirman que la figura de apego es un referente en todo sentido para el sujeto que esta
incursionando en el nuevo mundo. A través del cuidador percibe el mundo y se relaciona
con él, es quien brinda las bases de relacionamiento y sociabilizacién que repercutirdn en un
futuro en la relacién con los demas integrantes del nucleo familiar, asi como con el resto de
las personas con quienes interactie. Por tal motivo, esta primera relacion tan intima e
importante, condicionara a las futuras y los problemas posteriores de la persona
seguramente se veran reflejados en sus comienzos. En cuanto a lo anteriormente planteado,
Beck y Freeman (2005) buscando la etiologia del trastorno, afirman que la posible causa
puede no ser solo el trauma en si mismo, sino también la forma de procesarlo del nifio, que
desemboca en estrategias patogénicas de resolucion de conflictos.

En cuanto a la predisposicion bioldgica, Mosquera, Gonzalez y Van der Hart (2015)
establecen que un nifio puede tener ciertas caracteristicas temperamentales (por ejemplo
inclinarse mas a la accién que a la reflexién) pero que sean compatibles con la normalidad, y
en presencia de un entorno psicosocial contenedor no llegarian a desarrollar el trastorno.
Por lo tanto, las caracteristicas temperamentales pueden verse amplificadas en un entorno
amenazante. Por ejemplo, en base a lo plateado por varios autores, Zegarra y Soto (2014)
establecen que la funciébn del apego es desarrollar relaciones que protejan de las
situaciones vividas como amenazantes, y si esto no se da el sujeto es mas vulnerable a

presentar inestabilidad afectiva, temor al abandono, trastornos mentales y a ser agresivo
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frente a situaciones que lo hagan sentirse vulnerable. No obstante, no quiere decir que sea
una condicion per sé para que se desarrolle un trastorno o sea violento. La familia brinda
tanto factores protectores como factores de estrés y en la misma medida en que condiciona
favorablemente muchas veces es la raiz de los problemas que presentan las personas en la

adultez.

Descripcion clinica

Zegarra y Soto (2014) afirman que este trastorno es un sindrome heterogéneo, que es dificil
de delimitar, no solo porque es muy variado en su etiologia y en su presentacién, sino
también porque es altamente cambiante tanto de persona a persona, como en diferentes
momentos de la vida del sujeto. Aun asi, se establecen pautas generales que lo describen,
como por ejemplo lo planteado por el DSM-IV-TR (2002), que indica que la caracteristica
esencial es “...un patrén generalizado de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la
autoimagen y la afectividad, y una notable impulsividad que comienza al principio de la edad
adulta y se da en diversos contextos” (p.790). Se considera que las dos palabras claves que
definen este trastorno son la inestabilidad y la impulsividad, que luego desencadenan los
demas comportamientos. Azpiroz y Prieto (2011) establecen que estas personas son muy
inestables en general, pero sobre todo en lo que tiene que ver con el contacto interpersonal
y en su autoimagen. No tienen un concepto integrado de si mismos que sea duradero, y
ademas tienen poca tolerancia a la frustracion a causa de la debilidad yoica y a los
mecanismos de defensa primitivos. También estan determinados por una gran angustia de
separacion (miedo a ser abandonados por los otros), y no soportan la soledad. Segun
Gunderson (2002) los caracteriza un profundo sentimiento de vacio, que no necesariamente
tiene que ver con la angustia existencial sino con algo visceral, que se traslada al cuerpo y
se siente en el abdomen o pecho; tiene que ver con la sensacion de que falta algo. A su vez,
como mencionan Cuevas y Lépez (2012), tienen una gran dificultad para controlar impulsos,
por lo que suelen reaccionar de forma explosiva, aumentando el riesgo de las conductas
autolesivas y suicidas, que son muy frecuentes. Su estado de animo fluctia entre largos
periodos de abatimiento y depresion, seguidos por breves episodios euféricos y de
hostilidad. De acuerdo a lo planteado por Azpiroz y Prieto (2011), estos pacientes presentan
una historia de fracasos y falta de persistencia tanto en sus logros académicos y laborales,
como en el relacionamiento con otros. Es debido a todas estas frustraciones que
generalmente tienen conductas autolesivas, consumen drogas, asi como otras actividades

irresponsables.
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Millon (2006) describe cuatro variantes de la personalidad limite que se describen a
continuacién. El limite desanimado se caracteriza por ser sumiso y dependiente, su
identidad queda fusionada con la de otra persona por su dependencia, lo que provoca gran
ansiedad de separacion, temen tomar responsabilidades y por ende, su vida es vacia y
monotona. El limite impulsivo tiene caracteristicas histribnicas y antisociales, en su
busqueda de llamar la atencién puede aumentar su irresponsabilidad e impulsividad, no
mide las consecuencias de sus actos, es hiperactivo pero muy distraido. Por otra parte, el
limite petulante es inquieto, impredecible, pesimista y envidioso, por momentos puede tener
arranques maniacos u otras veces mostrarse deprimido por sentirse inferior, luego de
ataques de ira puede sentir culpa y pedir perddn aunque siempre vuelve a repetirse el
episodio; siente resentimiento hacia las personas de quienes depende. Por ultimo, el limite
autodestructivo vuelca toda su agresividad contra si mismo, por lo que sus conductas
autolesivas son muy fuertes llegando a casos extremos, presenta amenazas de suicidio y
depresion por lo que necesita mucho apoyo y atencion. Esta subdivision del trastorno podria
ayudar al terapeuta al momento de comprender y pensar un tratamiento personalizado para
el sujeto que llega al consultorio, pero no debe ser tomada estrictamente sino como una
referencia a partir de la cual trabajar. Beck y Freeman (2005) afirman que por lo
especificado anteriormente, las personas con este trastorno resultan ser una carga para sus
familias o entorno, e incluso pueden ser inductores de patologias en sus hijos.

Kernberg (1979) establece que una de las caracteristicas estructurales del Trastorno Limite
de la Personalidad es la distorsion yoica, que hace referencia a los patrones de caracter que
son rigidos y patolégicos. Otra caracteristica fundamental es la labilidad yoica (inadecuacion
0 ausencia de algunas funciones yoicas normales), y para explicarla menciona tres
caracteristicas que tienen que ver con la falta de tolerancia a la ansiedad (ante una carga
adicional de ansiedad se produce la formacién de nuevos sintomas o regresidn yoica), con
la falta de control de impulsos (tiene que ver con un caracter impulsivo), y con el insuficiente
desarrollo en los canales de sublimacion. Estan directamente relacionados con la labilidad
yoica los mecanismos de defensa primitivos y los rasgos patolodgicos y contradictorios de
este tipo de personalidad.

Por otro lado, Linehan (2001) sugiere que las personas con este trastorno sufren una
disregulacién emocional, lo que seria el ndcleo de la patologia. Esto provocaria en los
sujetos la imposibilidad de quitar la atencién de las cosas o situaciones que elevan su
ansiedad y estrés, asi como también la incapacidad para autorregularse e inhibir su estado
de animo. La autora plantea que no alcanza solamente con haber vivido una situacion
traumatica en la infancia, sino que esta circunstancia estd acompafiada de un entorno
invalidante que trivializa, desaprueba y desprecia a la persona e incluso a veces la castiga.

Asi, “El sujeto desconfia de sus propios estados internos, lo que le lleva a una
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sobredependencia de los otros, y esto a su vez impide el desarrollo de un sentido del self
cohesionado” (Diaz, Linehan, Cochran, Kehner, 2001, s/p). Y en cuanto al entorno
invalidante, Gunderson (2002) sostiene puede ocurrir que la persona haya crecido con la
sensacion de que no ha recibido los cuidados o atencién que necesitaba o que ha sido
tratada de forma injusta, lo que le produce mucha ira, y cuando es adulto busca a alguien
gue de alguna manera pueda redimir lo ocurrido en su pasado, estableciendo relaciones
intensas. Pero sus expectativas hacia los demas son muy altas y en cuanto se desencanta,
abandona y defenestra, volviendo a sentirse como en su infancia. A su vez, genera
sentimientos de culpa y de proteccionismo en los demas lo que valida su forma de pensar,
repitiendo nuevamente el ciclo.

Otro concepto importante, a la hora de comprender este trastorno, es identidad, y al
respecto Novella (2015) plantea que la adquisicion de la identidad implica asumir roles,
formar parte de la comunidad y ocupar un lugar en ella, tener un sentido de continuidad y
coherencia personal a lo largo del tiempo y ser reconocido por los demas integrantes de la
colectividad. Esto tiene que ver con la identidad sana, pues implicaria estar capacitado para
escoger un camino ocupacional y prepararse para ello, también con poder establecer
relaciones intimas con otros y encontrar un lugar dentro de la sociedad. En cambio, frente a
un falla o confusién (difusion de identidad) lo anteriormente planteado se veria afectado,
generando cierta incoherencia en la subjetividad, imposibilidad de asumir roles sociales e
incluso de participar en actividades colectivas, dificultad para elegir un empleo asi como
también confusion en las relaciones intimas, emociones y deseos con los de otra persona.

El sindrome de difusion de la identidad, planteado por Kernberg (1979), es generado por la
fragilidad yoica mencionada anteriormente y consiste en la incapacidad de integrar las
introyecciones e identificaciones buenas y las malas, se trata de la imposibilidad de
internalizarlas de una forma coherente, y lo que ocurre es que se internalizan por separado,
las libidinales o placenteras por un lado, y las agresivas 0 amenazadoras por otro. Esto
conlleva a la imposibilidad de percibir algo como una totalidad y estd directamente
relacionado con el mecanismo de escision. También genera agresividad tanto hacia si
mismo como hacia un objeto, y trae aparejado problemas en el interrelacionamiento con
otros. Fossa (2010) sostiene que esta divisibn se debe a la falta de integracién del Yo
temprano y constituye al llamado mecanismo de escision, que rige a toda la organizaciéon
borderline de la personalidad. Segun Novella (2015), esto provoca una visibn cambiante y
discontinua, que conlleva cambios de rol, como por ejemplo de victima a victimario,
generando un gran vacio interior. Las defensas primitivas oficiarian como sostén para tolerar
esta realidad tan dicotomica e inconsistente. Tal es la importancia, que incluso diversos
autores han planteado la existencia de un Sindrome de Difusibn de Identidad, con

caracteristicas propias y manifestaciones tipicas. Siguiendo esta misma linea, Adler (1979)
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sostiene que las personalidades borderline presentan una incapacidad de internalizar
aspectos de sus cuidadores primarios, por ejemplo imagenes satisfactorias de la madre, lo
gue conlleva a la imposibilidad de formar una imagen cohesionada propia. Por su parte,
Fonagy (1999) establece que estas personas tienen un marcado fracaso en la capacidad de
mentalizacidn, y que es coherente que si no pueden verse a si mismos a través de los ojos
de los demas, también tengan dificultades para desarrollar una identidad coherente. La
mentalizacién (que sera retomada mas adelante en el presente trabajo), segin Sanchez y
De la Vega (2013) tiene que ver con el supuesto de que los estados mentales influyen en la
conducta. De esta manera, mentalizar refiere a la capacidad de relacionar la conducta con
los estados mentales intencionales; lo que significa poder reconocer las conductas y
pensamientos como propios, y a la vez permite interpretar las conductas de los demas
teniendo en cuenta sus estados mentales. Este es el resultado de un proceso evolutivo y
social, que en algunos casos puede verse perjudicado provocando una débil capacidad de
metalizacion que vuelve a los individuos vulnerables a los cambios y presiones del entorno,
como sucede en el trastorno borderline.

Frente a esto, Novella (2015) establece que debido a la modernizacién y a la pluralidad
existente hoy en dia, los valores ya no son comunes a todos ni tampoco la realidad es Unica
para todos los individuos de la sociedad. Por ende, la realizacion personal esté relacionada
con la busqueda de la emancipacion y la identidad propia, y esto de alguna manera
individualiza cada vez mas a los sujetos y los aleja de una realidad comun. A su vez, como
plantea Brox (2014), en cuanto a lo econémico las leyes del mercado fragmentan cada vez
mas a las sociedades y establecen la lucha de salvarse quien pueda, el orden y justicia
social muchas veces se ven vulnerados generando aun més fragmentacién y aislamiento, y
en lo que refiere a las tecnologias, cuya funcién es acercar a las personas a la informacién y
a los demas, se crea una falsa presencia o virtualidad, con muchas carencias. Esto genera
inseguridad, confusion y crisis de identidad, donde cada situacion puede someterse a
multiples interpretaciones dependiendo desde la postura con la que se la evalle.

En el DSM-IV-TR (2002), se establece que uno de los criterios que definen al Trastorno
borderline es la alteracion de la personalidad, que tiene que ver con la autoimagen y el
sentido de si mismo intensamente inestables. En cambio, en el DSM V (2013) se propone
un modelo alternativo para los trastornos de la personalidad que se desarrolla en los
anexos, y que define a la identidad como la capacidad de uno mismo de sentirse Unico,
reconociendo los limites entre el Yo y los demas, y a la autodireccion entendida como el
planteamiento y voluntad de alcanzar objetivos coherentes. Estos dos elementos, junto con
la capacidad de empatizar y establecer relaciones intimas con otros, serian claves para
valorar el funcionamiento de la personalidad de un individuo. Estos aspectos se encontrarian

afectados en estos sujetos, asi como también en todos los trastornos de la personalidad.
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Siguiendo esta misma linea, Cuevas y Lépez (2012) plantean la perspectiva del DSM V en
la que se toma este trastorno de una forma dimensional, a partir de la cual el diagnéstico se
realiza segun el grado de intensidad de sufrimiento y del nivel de dificultad para relacionarse
consigo mismo y con los demas; a diferencia del DSM IV cuya descripcion del trastorno es
categorial.
En la recopilacién y analisis realizado por Spagnuolo (2001), pueden observarse varias
puntualizaciones acerca del trastorno que son pertinentes. Una de ellas es que los episodios
psicéticos suceden cuando el paciente no es capaz de tolerar la realidad ya que ésta lo
decepciona no pudiendo afrontar los cambios. Lo que le resulta intolerable es el cambio de
objeto que obliga también al Yo a realizar un cambio. Siendo asi, puede ocurrir la pérdida
del juicio de realidad descrita por Gunderson (2002), quien marca una diferencia entre las
distorsiones de la realidad (despersonalizacion, alucinaciones) y la capacidad para evaluar
la realidad que en la mayoria de los casos se mantiene intacta. Por lo general, a partir del
feedback pueden corregirse las distorsiones de la realidad, que suelen ser episddicas. Por lo
tanto, como afirma Brox (2014), el juicio de realidad puede perderse ante situaciones que le
generan mucho estrés o gran ansiedad, causando confusiones en la diferenciacion entre el
mundo interno y el mundo externo. La prueba de realidad que se aplica en estos casos
segun Pérez (2011), esta compuesta por tres elementos que son la capacidad de diferenciar
Yo - no Yo, la posibilidad de poder diferenciar lo que tiene que ver con el mundo interno de
los estimulos externos, y por ultimo la capacidad de comprender y aceptar ciertos criterios
de realidad compartidos socialmente.
Los mecanismos de defensa primitivos de la personalidad fronteriza segin Kernberg (1979)
son:
. Escision: Las introyecciones e identificaciones se mantienen separadas en
calidad de buenas y malas. Tanto para el si mismo como frente a objetos externos se
genera la escisién en totalmente bueno y totalmente malo, oscilando de manera
abrupta y radical de un extremo al otro. Puede observarse por ejemplo en el vinculo
con el terapeuta, se produce una relacion de amor-odio, en la que un dia lo admira y
al otro lo abandona o defenestra. La integracién o sintesis de los opuestos podrian
ser un importante factor para la neutralizacion de la agresion.
° Idealizacién primitiva: Tendencia a ver a los objetos externos como totalmente
buenos para sentirse protegidos por ellos y que nunca seran abandonados.
. Identificacién proyectiva: Si bien los limites yoicos estan desarrollados y por
ende pueden identificar entre el si mismos y los objetos, en ocasiones sufren una
pérdida episddica del sentido de realidad, donde los limites de su Yo se debilitan en

el area de la proyeccion de la agresion. A veces se produce la pérdida del sentido de
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realidad. Los sujetos a través de este mecanismo controlan y atacan al objeto para
evitar que éste los ataque o destruya.
. Negacion: Un claro ejemplo es la nhegacion mutua donde la persona sabe que
sSus percepciones 0 pensamientos sobre si mismo o sobre los demas son opuestos a
lo que fueron en otro momento pero este recuerdo carece de repercusion emocional
y es incapaz de modificar su manera de sentir; esto favorece la escision. Por otro
lado, la negacion puede manifestarse frente a una situacion real o negar emociones
gue ha experimentado; esto conlleva al aislamiento.
o Omnipotencia y desvalorizaciébn: Ambos mecanismos estan directamente
relacionados con la escision y se suceden uno al otro: ante la identificacion con un
objeto totalmente bueno se lo idealiza. Cuando este objeto no proporciona
proteccién, seguridad o gratificacion se lo desvaloriza y abandona. Esta
desvalorizacion puede darse por dos motivos: frente a la desilusion por parte del
sujeto por considerar que el objeto no cumple con sus expectativas, o bien por miedo
a ser absorbido y sentirse perseguido o abrumado.
Por lo desarrollado anteriormente, las relaciones objetales son muy dificiles para estos
individuos, viven en un conflicto constante en el que les es imposible empatizar con los otros
y entablar una relacién verdadera y duradera. Sus relaciones son superficiales debido a que
ante el compromiso se sienten abrumados por el miedo a ser absorbidos o abandonados.
Ademds, su dicotomia interna les impide ver a los sujetos como un todo bueno y malo
(percepcion distorsionada), por lo que pasan por periodos transitorios en los que aman y
odian a la misma persona o incluso a si mismos.
Spagnuolo (2001) afirma que las relaciones de estos sujetos con los demas siempre giran
en torno a si mismos, no generan un real compromiso con el otro sino que lo utilizan para
fines narcisistas. Esto es fundamental para entender su funcionamiento, cuando se
decepciona, o las cosas no son como se propone se aleja y abandona al otro, lo desmerece.
Lo anterior va de la mano con la necesidad de ser amados y admirados, debido a que su
autoconcepto es muy elevado. No obstante, disfrutan poco de la vida, y suelen sentirse
vacios y desorientados. Segun Brox (2014) estos sujetos son narcisisticamente vulnerables,
con frecuencia ven al terapeuta como una amenaza, temen depender o necesitar de él, lo
gue demostraria imaginariamente su inferioridad. Poco a poco, debe buscarse la manera de
encontrar o0 crear sentido a lo que sucede para aprender a tolerarlo. Tal como establece
Fossa (2010), a las personas con este trastorno les resulta practicamente imposible evaluar
a los demés de forma realista y empatizar con ellos, por lo que no logran establecer un
compromiso emocional y por ende, sus relaciones son superficiales.
Tomando lo planteado por Gergen (1992), Novella (2015) plantea que con todos los

estimulos de la actualidad el Yo esta abierto a nuevos sistemas de relacion y que estas
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tecnologias realizan una colonizacién. Gergen las llama “tecnologias de saturacién social”?.
Siendo asi, el Yo es colonizado por los otros, para explicarlo este autor crea el neologismo
“multifrenia” que significa la division del sujeto en multiples investiduras de su Yo.
La principal consecuencia de todo este proceso es la anulacion drastica de la categoria
tradicional del yo y la identidad personal, y su sustitucion por la “conciencia de
construccion”, esto es, la conciencia de que lo que somos es el resultado de cémo
somos construidos socialmente. En la visién de Gergen, pues, la “vieja” institucion del yo
ha dado paso en nuestros dias a la realidad de la relacién, y el yo individual al yo
relacional. (Novella, 2015, p.129)
Esto implica volver a lo que se planteaba en un comienzo cuando se mencionaba la
importancia del entorno ya que somos construidos por el mismo. El otro moldea, define y
otorga identidad.
En cuanto a las ansiedades bésicas, Spagnuolo (2001) afirma que las mas predominantes
son la de pérdida que tiene que ver con la destruccién o abandono, y la de fusién que refiere
al miedo a ser absorbido y/o a la intrusion. Como estas ansiedades invaden el pensamiento
imposibilitando la creacion de representaciones, es necesario construir una organizacion
que sea continente, un “yo auxiliar’ que genere un espacio seguro para estructurar al Yo.
Brox (2014) describe al trastorno borderline puntualizando lo anteriormente planteado y
mencionando el gran temor al abandono que sufren estos sujetos, que conlleva muchas
veces a periodos de soledad o rechazos, lo que provoca que se sientan amenazados y
prevalezcan los aspectos destructivos, accesos de rabia y vivencias de desamparo. Esto
provoca gque oscile entre el miedo a hundirse o la urgencia de pasar al acto, que tiene que
ver con impulsividad, agresiones, adicciones, acting out, disociaciones, depresiones,
somatizaciones, evitaciones y vacios. Todos estos son causantes y efectos del
empobrecimiento de la vida psiquica.
Por dltimo, Novella (2015) relaciona directamente la difusion de identidad con la
postmodernidad. El autor plantea que un componente pequefio de lo que ocurre a las
personas con este trastorno le sucede al resto de la poblacion dia a dia, y que su realidad
no esta tan alejada del resto de la sociedad. En la actualidad se vive en un mundo
vertiginoso, en el que las personas estan sometidas a factores de estrés constante, donde
se reciben multiplicidad de estimulos en cortos periodos de tiempo, se demanda mucho y
con urgencia, desborda el consumismo y nada es suficiente sino que se esta en constante
lucha por obtener mas y mas. Es logico que ésta atmdsfera cultural genere desequilibrios y
confusiones, asi como también frustraciones y desengafios influyendo directamente en la

identidad personal.

2 Comillas del autor.
% Comillas del autor.
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TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS Y
FARMACOLOGICOS PARA EL TRASTORNO
BORDERLINE DE LA PERSONALIDAD.

Tratamientos Psicoldgicos

Multiples son los tratamientos propuestos para los Trastornos de la personalidad, pero sin
embargo, ninguno ha sido establecido como verdaderamente eficaz. Lo cierto es que se han
realizado investigaciones aisladas, que no cumplen con la totalidad de los requisitos para
comprobar su validez; a la vez que tampoco se ha llegado a un consenso sobre cudl seria el
mas apropiado.

Las Psicoterapias de orientacién dinamica, parten de la idea de que la persona esta
afectada por un trastorno evolutivo del Yo que conlleva una deficiencia en la integracion del
mismo y en las relaciones objetales perjudicando, por ende, las relaciones interpersonales.
A continuacion se describen brevemente algunas de las posibles terapias.

La psicoterapia focalizada en la transferencia (PFT) es planteada por Kernberg (1979) y
parte de la organizacion estructural del trastorno borderline. Busca contener y analizar con el
sujeto los intentos de separacion y alejamiento de los demas por temor a que lo abandonen,
y que tienen origen en las experiencias primitivas con la madre. Tal como plantean Cuevas y
Lopez (2012), se intenta revisar la imagen de los demas (que percibe como amenazantes) y
la autoimagen (debido a que muchas veces se siente despreciable). Se trabaja entonces a
partir de las emociones, conflictos y conductas que surgen a partir de las ideas equivocas
gue tiene de la realidad.

Segun Fossa (2010) consta de dos etapas, la primera posibilitar la integracién de si mismo
como un todo coherente e integrado, trabajando los mecanismos de defensa primitivos.
Luego de haber progresado en esta primera etapa logrando un Yo mas maduro con
mecanismos defensivos mas adecuados se recurre a la visualizacion de la disociacién
primitiva para comenzar a integrar el mundo intentando dejar de lado las diadas y los
sentimientos ambivalentes. Arias (2012) sugiere que de esta manera lentamente comienza a
aparecer el lenguaje en lugar de la conducta como forma de comunicacion, a la vez que
aumenta progresivamente la autorreflexion.

Si bien el abordaje de esta terapia esta enfocado en la transferencia, también es importante
trabajar la contratransferencia, ya que puede realizar muy buenos aportes para el
crecimiento de los participantes (Fossa, 2010). Para esto, segin Pérez (2011) el analista

debe focalizarse en los patrones de relacionamiento que el sujeto despliega mediante la
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trasferencia y que reflejan su mundo interno, apoyandose en los canales de comunicacion
no verbales, mas que en el canal verbal.

A partir de este enfoque, Guimén y Maruottolo (2011) sugieren la terapia grupal dindmica
intensiva y breve, que se aplica desde una comunidad terapéutica. Se emplea en hospitales
y centros diurnos, conducida por un equipo multidisciplinario en el que participan psicologos,
psiquiatras, asistentes sociales, talleristas, profesores de educacion fisica y educadores.
Este tratamiento es bastante intensivo ya que los pacientes deben asistir 5 dias a la
semana, 4 horas diarias y la duracién es de 50 dias aproximadamente (esto Ultimo puede
variar extendiéndola un poco mas de ser necesario); los autores plantean que este ritmo de
trabajo ofrece buenos resultados. Se ofrece una linea telefénica que esta disponible las 24
horas del dia, en caso de emergencia.

Segun Gunderson (2002) este tipo de terapias interpersonales, favorecen mucho a la
integracion y rehabilitacién social, asi como también ayuda a las personas a enfrentarse al
trastorno pero a partir del reflejo en los otros. Es importante igualmente que esta terapia sea
un complemento de la terapia individual, al igual que la medicacion.

Guimoén y Maruottolo (2011) indican que algunas de las actividades que se realizan en el
modelo de comunidad terapéutica, tienen que ver con educacion para la toma de
medicacién, grupos expresivos, actividades fisicas, terapia ocupacional, grupo multifamiliar,
e incluso salidas recreativas aprovechando los recursos culturales de la ciudad. Se intenta
con esta forma de trabajo reducir los sintomas, brindar herramientas para la regulacién
emocional, tolerancia al estrés, resolucion de problemas y habilidades para el
funcionamiento interpersonal.

Por otra parte, la psicoterapia basada en la mentalizacion (MBT), consiste tal como plantean
Cuevas y Lépez (2012), en la busqueda y el conocimiento de si mismo y respecto de los
demas, intentando crear un ambiente donde el sujeto se sienta seguro y se puedan manejar
las desregulaciones afectivas, los impulsos, y al mismo tiempo, trabajar las relaciones con
los demés que se corresponden con las conductas destructivas. Asimismo, segun lo
planteado por Sanchez y De la Vega (2013), el principal objetivo de esta terapia es favorecer
la mentalizacién, necesaria para lograr un self mas seguro e integrado. Se intenta que
investigue y descubra mas sobre si mismo, sobre su sentir y pensar, asi como también que
pueda lograr la comprensiéon de las conductas de los otros teniendo en cuenta sus estados
mentales, algo que a las personas con este trastorno les resulta practicamente imposible.

En cuanto a la Terapia Cognitiva, en sus comienzos apuntaba a las conductas
problematicas, sin una perspectiva integradora. Pero posteriormente se alargé la duracion
de la misma y se intent6 abarcar una perspectiva global, volviendo a los resultados mas
prometedores. Gunderson (2002) sostiene que ante todo, es muy importante que los

terapeutas puedan reconocer que las conductas que se observan como desadaptativas (ira,

26



abandonos y/o conductas autodestructivas) tienen en realidad una funcion adaptativa, ya
qgue producen un reforzamiento positivo. Tal es el caso del acting out, pues el sujeto actia
en lugar de hablar de sus sentimientos, ya que obtiene atencién y preocupacién de los
demas. Por tal motivo, tanto el terapeuta como la familia deben focalizarse en las conductas
positivas e ignorar las desadaptativas.

Segun Beck y Freeman (2005) existen tres conceptualizaciones cognitivo-conductuales de
este trastorno que son la concepcion dialectico-conductual de Linehan, las formulaciones de
Beck y el Modelo de Young, que seran desarrolladas a continuacion.

La concepcidn dialéctico-conductual (DBT) de Linehan, segun el planteo de Beck y Freeman
(2005), establece que la disfuncién en la regulacion de las emociones produce reacciones
explosivas, asi como también que su entorno en la nifiez ha sido invalidante provocando que
luego ellos mismos invaliden sus emociones. El tratamiento apunta a mejorar el escaso
control de impulsos y las autolesiones. Se intenta modificar la forma en que el sujeto maneja
el estrés, asi como también que pueda adquirir habilidades para desarrollar la tolerancia y
validar las relaciones interpersonales. Cuevas y Lépez (2012) indican que lo primero a
trabajar son las conductas de riesgo, ya sea para si mismo como para los demas. Se ponen
en préactica conductas adaptativas, intentando abolir las conductas téxicas. Tiempo después,
luego de haber creado un clima de confianza y comodidad, se comenzaran a visualizar las
experiencias traumaticas y se intentara darles o buscarles un sentido. También se intentara
entrenar al individuo en habilidades para la vida cotidiana, para mejorar sus relaciones con
otros y lograr cierta tolerancia frente a las frustraciones. El encuadre es flexible, trabajando
muchas veces en conjunto con las familias. Gunderson (2002) agrega que esta modalidad
consiste en sesiones individuales con frecuencia semanal cuyo terapeuta estd en
coordinaciéon con otro componente que son las actividades grupales para entrenamiento de
diversas habilidades, ambos servicios complementados por consultas telefénicas en caso de
ser necesario.

Por otro lado, Beck y Freeman (2005) establecen que la Terapia cognitiva de Beck plantea
la hipétesis sobre tres supuestos claves que expresarian el sentir de estas personas, y que
tienen que ver con la gran desconfianza interpersonal e hipervigilancia, asi como también
con los sentimientos de incapacidad y por ende, dependencia. Los supuestos son la maldad
y el peligro del mundo, el hecho de sentirse impotente y vulnerable, y sobre ser inaceptable.
Esto alterna un comportamiento de pegoteo y rechazo hacia los deméas lo que genera
mucha inestabilidad emocional. El tratamiento apunta a buscar matices y evitar el
pensamiento dicotdmico que lleva a conductas extremas. Como sugieren Cuevas y Lopez
(2012), pretende entrenar a los pacientes para identificar esos pensamientos y evaluarlos de
una forma mas realista. Beck y Freeman (2005) sugieren utilizar terapias experienciales

para trabajar tanto el aqui y ahora como posibles traumas de la infancia.
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Por dltimo, la Terapia cognitiva centrada en esquemas de Young plantea el concepto de
modos de esquemas. Un modo seria en palabras de Beck y Freeman (2005), “...una pauta
organizada de pensamiento, sentimiento y conducta basada en un conjunto de esquemas,
relativamente independiente de los otros modos” (p.232). Tiene que ver con una regresion a
estados emocionales de la infancia, donde en teoria el sujeto pasaria de un modo a otro.
Young creia que existian cuatro modos: protector distante, nifio abandonado, infante
enfadado y padre punitivo. Cuevas y Lbépez (2012) afirman que esta terapia intenta
identificar y modificar los esquemas adaptativos tempranos que forman parte de la base de
las alteraciones de este trastorno y que son verglenza, aislamiento social y soledad,
incompetencia y dependencia, e indeseabilidad.

Un dato interesante brindado por Gunderson (2002) es que cuando se deja de reforzar las
conductas desadaptativas, es necesario mantenerse firme en esa postura, pues acto
seguido se producird lo que los conductistas denominan incremento paraddjico,* que
consiste en el aumento de intensidad de las conductas que se quieren evitar cuando dejan
de ser reforzadas, aunque luego comienzan a disminuir progresivamente. Por otra parte,
segun Beck y Freeman (2005), en este tipo de terapias cognitivas la actitud del terapeuta
debe ser activa, pues tiene que evitar el pasaje al acto y amortiguar entre los sentimientos y
las acciones del sujeto. Se pueden hacer clarificaciones y confrontaciones a partir de la
transferencia para que la persona se ordene, siempre evitando peleas. Para evitar el acting
out se establecen limites, a partir de un encuadre muy definido.

El dltimo tipo de terapia al que se hara referencia no es muy utilizado, pero Gunderson
(2002) sugiere que arroja buenos resultados; se trata de la Terapia Familiar. Este autor
plantea que suele iniciarse durante las crisis de los pacientes, y que requiere
psicoeducacion y el establecimiento de objetivos y metas. Es muy importante que los
participantes estén realmente involucrados para que se produzcan resultados positivos,
tanto los familiares, como la persona con el trastorno. Se busca mejorar la forma en que la
familia se comunica y relaciona. Asimismo, las Terapias Multifamiliares suelen ser de mucha
ayuda a la hora de aceptar y comprender la enfermedad, asi como también como

aprendizaje a partir de las historias de otras familias.

* Cursiva del autor.
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Tratamiento Farmacolégico

En cuanto al tratamiento psicoframacoldgico, se considera que siempre es necesario. Todos
los tratamientos sea cual fuere la orientacion terapéutica, deberian estar acompafiados de
los psicofarmacos, y por ende, el correspondiente seguimiento de un Psiquiatra para realizar
los ajustes necesarios en la medicacion y trabajar en conjunto con el terapeuta para
enriqguecerse mutuamente y atender a las necesidades reales de la persona. Tal como
establece Gunderson (2002), la medicacién tiene un papel auxiliar, cuyos objetivos son
reducir el malestar subjetivo (esto refiere a los sintomas no deseables para el sujeto) y
contener los problemas de comportamiento (que son indeseables para los demas), debido a
gue ayuda con objetivos posteriores y a largo plazo.

Peldez, Reyes-Molon y Teijeira (2013) se cuestionan acerca de la efectividad del abordaje
categorial o dimensional de los trastornos de la personalidad. Tomando lo planteado por
otros autores, sostienen que utilizando el modelo dimensional las diferentes dimensiones de
la personalidad tienen correlacion con una base psicobioldgica. Las dimensiones son
cognitivo/perceptiva, impulsividad/agresion, regulacion afectiva y modulacion de la ansiedad,
y los neurotransmisores relacionados serian dopamina, serotonina, noradrenalina y
adrenalina, respectivamente. Esto es importante para comprender el sustrato bioldégico que
subyace a los comportamientos observables de las personas, y cdmo apuntando a modificar
las reacciones quimicas a nivel micro se intentan lograr cambios visibles, en un nivel macro.
Segun Grinberg (s/f) es prioritario controlar la impulsividad. Este autor sugiere conveniente
comenzar con antipsicoticos y anticonvulsivantes en dosis bajas, para conseguir adherencia
al tratamiento. Entre los psicofarmacos mas utilizados pueden encontrarse: los antipsicéticos
gue actian sobre los sintomas psicoticos y también sobre las manifestaciones
esquizotipicas, las cognitivas, sobre la ansiedad, impulsividad y hostilidad, y se usan en
dosis bajas o medias; los anticiclicos o estabilizadores del animo, en especial los
anticonvulsivantes, que son inhibidores de la impulsividad y de la ira, y ademas apuntan a
reducir las oscilaciones muy marcadas del humor y la energia; los antidepresivos, que tienen
una significativa accion en el tratamiento de la depresién y trastornos de ansiedad, asi como
también sobre alteraciones en el control de impulsos, y las benzodiacepinas (como el
clonazepam), utilizadas en pacientes con elevados niveles de ansiedad porgue posee una
marcada accion ansiolitica y anticonvulsivante. Pelaez et al. (2013) profundizan un poco
mas en esta temdatica y establecen los siguientes tratamientos frente a determinados
sintomas: antipsicéticos de primera generacion como el haloperidol para la reduccién de la
ira inapropiada, impulsividad/agresion, y/o problemas interpersonales, o el decanoato de
flucopentixol para la reduccion de conductas autoliticas; antipsicoticos de segunda

generacién como el aripiprazol para la reduccién de la ira inapropiada, sintomas psicoticos,
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impulsividad, problemas interpersonales y/o impulsividad/agresién, o la risperidona para
combatir la impulsividad/agresién, problemas interpersonales y/o sintomas psicoticos, o la
olanzapina para la reduccién de la inestabilidad afectiva, ira inapropiada, sintomas
psicéticos, ansiedad, impulsividad/agresién y/o problemas interpersonales. Por otra parte,
los estabilizadores del animo tales como el acido valproico para la reduccion de problemas
interpersonales, sintomas depresivos y/o ira inapropiada, la lamotrigina para la reduccién de
la impulsividad, ira inapropiada y/o problemas interpersonales y el topiramato para reducir la
impulsividad y/o problemas interpersonales. Por ultimo, los antidepresivos mencionados son
la amitriptilina (antidepresivos triciclicos-ADT) para la reduccion de sintomas depresivos, ira
inapropiada y/o disregulacién afectiva, los ISRSs (inhibidores de la recaptacion de
serotonina) que apuntan a reducir los sintomas depresivos, la ira inapropiada y/o
disregulacion afectiva, y la fenelcina (inhibidor de la mono-amino-oxidasa - IMAO) para la
reduccion de sintoma depresivos, ansiedad, patologia psiquiatrica y para la mejoria del
estado de salud mental.

Segun Arias (2012) es muy dificil que estas personas logren generar adherencia al
tratamiento farmacolégico (en realidad a cualquier tipo de tratamiento), debido a las
caracteristicas de su personalidad. A veces toman el tratamiento de forma intermitente,
mientras que otras veces en periodos agudos lo hacen de forma abusiva. El objetivo del
tratamiento obviamente no es curar, ya que es imposible modificar el temperamento que
acompafara al sujeto toda su vida. Siguiendo la misma linea, Peldez et al. (2013) plantean
gue antes de establecer el tratamiento farmacoldégico es muy importante realizar un
diagnoéstico certero a partir de un estudio de los rasgos de la personalidad, que esté
integrado a un plan terapéutico en el que se tenga en cuenta también el abordaje familiar,
elaborando objetivos a corto y largo plazo.

Los trastornos de la personalidad no desaparecen, por ende, los tratamientos apuntan a
mejorar la calidad de vida del paciente. El tratamiento farmacoldgico busca disminuir los
sintomas y paliar el comportamiento suicida y autodestructivo de estos pacientes. Segun
Arias (2012) no hay ningun tratamiento aprobado hoy en dia, solamente estudios que
confirman la efectividad de ciertas drogas en la disminucién de algunos sintomas. Esto
supone cierta cronicidad y dependencia a la medicalizacion, y sobre esto Peldez et al.
(2013) sugieren que se debe ser muy cuidadoso para no caer en la polifarmacia y en los
tratamientos por tiempo indeterminado sino todo lo contrario, se deberia apuntar a una
determinada duracion o a posibles cambios, siempre brindando la mayor informacion posible
al sujeto y su familia. Por su parte, Gunderson (2002) afirma que si bien la presencia de los
farmacos refuerza la idea de enfermedad, también puede producir un mayor involucramiento
y responsabilidad por parte de la familia. También resultan motivadores, ya que al reducir los

sintomas rapidamente muestran mejoras visibles (aunque superficiales) en la persona.
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Rol del terapeuta y encuadre

Segun lo establecido por Pierd, Cairo y Ferrero (2013), lograr una buena alianza terapéutica
puede ser un factor predictor del proceso o del resultado del tratamiento, por lo que es de
suma importancia su valoracion y apreciacién, y debe ser siempre tenido en cuenta. La
alianza terapéutica esta en estrecha relacion con la adherencia al tratamiento, mientras que
la existencia de la alianza entre el sujeto y el terapeuta podria ser un factor motivante en el
proceso, una mala o inexistente alianza sin dudas conduciria al abandono temprano del
mismo. En este sentido, Pierod et al. (2013) sostienen que la alianza terapéutica se compone
de tres aspectos relacionados entre si, que son el acuerdo entre el terapeuta y la persona
sobre los objetivos terapéuticos, el acuerdo entre ambas partes con respecto a la forma de
alcanzar esos objetivos, y por ultimo, el desarrollo de un vinculo personal entre ellos.
Gunderson (2002) establece una diferencia muy interesante en cuanto a la alianza
terapéutica entre las Terapias Conductuales y las Psicodinamicas: mientras que en las
primeras se establece como un pacto a partir del cual comenzar a trabajar y profundizar, en
las segundas es algo que se da a largo plazo, y que termina convirtiéndose en un objetivo
de la terapia.

Segun lo planteado por Azpiroz y Prieto (2011), las personas con este trastorno pueden en
un comienzo idealizar al terapeuta generando cierta dependencia, pero en cuanto no
satisface sus demandas, el mismo es desvalorizado. Por esto es necesario generar un
vinculo duradero, ya que la idea es corregir lo sucedido en la infancia y lograr un apego
seguro como forma de reivindicacion.

Segun Beck y Freeman (2005) en este tipo de terapia duradera, el terapeuta debe
implicarse, las sesiones deben ser una o mas bien dos veces por semana, y el rol
justamente es prestarse como persona, contenerlo en los momentos de crisis y vivenciarlas
juntos, ser su sostén, para de a poco ganarse la confianza del sujeto, que cree que nadie lo
valora y que a nadie le importa. Se debe intentar revertir estas ideas para favorecer una
relacion segura. En los momentos de crisis se les debe hablar pero sobre todo escuchar,
para transmitirles la idea de tolerancia frente a los sentimientos negativos. Como sugiere
Llanes (2015), el espacio de andlisis debe ser un espacio potencial donde la persona pueda
reconstruir su pasado y simbolizar lo in-simbolizable, que sin dudas repercute en su
presente. Siguiendo la misma linea, Cuevas y Lopez (2012) afirman que en este espacio se
debe trabajar en la validacion de sus experiencias en contraposicion a lo que tal vez ha sido
un entorno invalidante.

Beck y Freeman (2005) sostienen que en este modelo de tipo parental, es fundamental la
puesta de limites, por ejemplo el hecho de que se ofrezca un ndmero para llamar no

significa que pueda hacerlo a cualquier hora. La puesta de limites es muy necesaria porque
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estd marcando quizas una diferencia con lo ocurrido en su infancia, nada mas que esta vez
no se tratard de algo autoritario, sino que se le explicara el por qué, para que pese a la
frustracion no se sienta desplazado ni engafiado. Segun Llanes (2015) ocurre que en las
personas con este trastorno, los limites se encuentran difusos, porosos, no parece haber un
limite claro entre el interior y el exterior. Habria un desconocimiento de la distancia entre si
mismo y el otro por lo que se encuentran en permanente confusiéon sentimental. Y esto sin
dudas, es un impedimento a la hora de relacionarse con los demas debido a que suelen ser
invasivos y creer que tienen derecho sobre el otro. La frontera imaginaria entre las personas,
no solo contiene a cada sujeto en si mismo y le otorga intimidad sino que es imprescindible
como distancia, y condicidbn para encontrarse con los otros a partir del respeto y la
diferenciacion.

Por otra parte, Brox (2014) afirma que: “Al encuadre le compete tolerar afectos, actos,
tensiones extremas, y reducirlas por medio del marco emocional y el funcionamiento mental
que proporciona el analista” (p.151). Por lo tanto, debe ser flexible permitiendo volcar su
sentir y canalizar las emociones, ordenar sus ideas y elaborar las variaciones que en él se
presenten. Beck y Freeman (2005) plantean que el hecho de brindar un teléfono de contacto
para emergencias o crisis, implica ampliar los limites del encuadre, aunque como se
menciond anteriormente, debe ser pautado y con ciertas condiciones. Por lo tanto, es muy
importante que el encuadre proteja a todo el dispositivo analitico, estableciendo normas de
trabajo tanto para el terapeuta como para el sujeto (Llanes, 2015). Ademéas Brox (2014)
plantea que el terapeuta debe ser muy cuidadoso con las observaciones que realiza ya que
la persona podria sentirse amenazada o atacada, y eso puede producirle desprecio o
incluso llegar al abandono. Tal como afirman Pierd, Cairo y Ferrero (2013), uno de los
objetivos de la psicoterapia debe ser el mantenimiento de la alianza terapéutica. Aunque
esto no se verbalice y se encuentre implicito es importante que ambas partes lo tengan
presente.

Segun Brox (2014) la relacion con el terapeuta redefine las demés relaciones, dinamiza y
mueve estructuras, genera ansiedades y permite percibir de forma mas consciente, a la vez
gue refresca por aportar nuevas perspectivas. Uno de los roles mas importantes del analista
seria favorecer al crecimiento del Yo, y esto se ve reflejado cuando puede observarse el
pasaje de afectos inmaduros y globales a maduros y especificos. Siguiendo esta misma
linea, Llanes (2015), establece que el terapeuta debe ubicarse en el lugar de
suficientemente bueno lo que significa mantener una distancia éptima: no muy cerca para
permitirle andar solo, pero no muy lejos para sostenerlo en caso de que caiga, como una
madre que acompafa a su hijo en sus primeros pasos. En relacion a lo anteriormente
planteado, Brox (2014), sostiene que la funcién del terapeuta se asemeja entonces a la

funciébn materna, debe ser empatico, protector, sostenedor y tener disponibilidad afectiva. A
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su vez, ayudar a regular la tension, generar seguridad, dar sentido y continuidad, tal y como
debieron hacer los objetos primarios. Se debe apoyar al Yo de la persona, para restablecer
cierto equilibrio psiquico-cognitivo. Para reparar el Yo, debe enfrentarse con los aspectos
deteriorados, frustrantes o intolerables, pero para esto es necesario comenzar por
esclarecer lo difuso, sin revolver demasiado el pasado. Para esto, Llanes (2015) sugiere que
el terapeuta debe posicionarse como sostén (holding), conteniendo y sosteniendo al sujeto
pero sin sobreprotegerlo.

Segun Beck y Freeman (2005) se requiere una actitud educativa, que busque mostrarle qué
cosas le hacen mal explicandole por qué, pero no desde un lugar de juez, sino como un
padre. Por ejemplo, se debe enmarcar que el espacio de trabajo es un lugar para liberar las
emociones pero de una forma sana y no impulsiva o agresiva, para lograr la regulacion
emocional. En cuanto al manejo de las crisis el terapeuta debe mostrar disponibilidad e
interés por comprender lo que le pasa al sujeto. Se debe brindar el espacio para que se
exprese pero a la vez demostrandole que esos sentimientos tan extremos que siente se
deben a un estado emocional interior, mas alla de lo que ocurre en el afuera.

En cuanto a la contratransferencia, Gabbard (2002) sostiene que se generan en el terapeuta
intensas reacciones contratransferenciales, por ejemplo, fantasias de rescate, rabia, odio,
transgresion de limites profesionales, sentimientos de culpa y/o desamparo. Se destacan la
intensidad y sobre exigencia por ser personalidades que abruman o acaparan (Grinberg,
s/f). Por su parte, Regalado y Gagliesi (2012) realizaron una investigacion a profesionales de
la salud para evaluar la contratransferencia. La encuesta estaba dirigida a psicélogos y
psiquiatras. Los resultados sugirieron que los pacientes con este trastorno son mas
desgastantes que otros con otras patologias, generan frustracion, cansancio, preocupacion,
confusidn, rechazo e incluso sentirse manipulado. Pero también encontraron sentimientos
positivos como ganas de ayudar, desafio y compresion. Puntualizaron que muchos
profesionales no conocian al trastorno en profundidad, considerando el desconocimiento
como un aspecto que perjudicaria el tratamiento. También descubrieron que los afios de
experiencia disminuian los sentimientos negativos, por ende a los profesionales con menos
afios se les dificultaria tratar a estos pacientes. También Llanes (2015) plantea que es
importante que el analista se mantenga en su lugar, e intente identificar la
contratransferencia sin actuarla, sino utilizarla como una herramienta para poner en palabras
lo que el paciente no puede decir.

Gunderson (2002) afirma que es necesaria la supervisién de casos y la puesta en comun
con los demas profesionales que trabajan con el sujeto (en el caso de que los haya), debido
a gue ésta es otra manera de sentirse comprendido y acompafiado en este proceso tan
complejo y demandante. Estas instancias brindan otras herramientas que pueden ser

favorables para evitar el Burn-out tan frecuente hoy en dia en los profesionales de la salud.
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INTENTOS DE AUTOELIMINACION Y
CONSUMO DE SUSTANCIAS

El suicidio es una problemética grave que estd muy relacionada con estos pacientes. Segun
estadisticas, los intentos de autdlisis son altisimos aunque no todos llegan a concretarse.
Las caracteristicas de la personalidad de las personas con este trastorno llevan a que los
mismos muchas veces no encuentren otra forma de terminar su padecer que terminar con
su propia vida. Esta vulnerabilidad, afecta en concreto las siguientes dimensiones
patolégicas: sentimiento de vacio crénico, hiperreactividad al estrés, inestabilidad afectiva, y
déficit cognitivo (Giner, Medina y Giner, 2012). De cualquier manera, Marco, Garcia, Pérez y
Botella (2014), indican que tener pensamientos positivos puede actuar como amortiguador
frente a ideas suicidas. Estos autores resaltan la importancia que tiene, mas all4 de tener
presentes los factores de riesgo, focalizarse en los factores de proteccion, que son aquellos
gue reducen la probabilidad de un resultado negativo en presencia de los factores de riesgo.
Intentando comprender estos comportamientos, Pérez (2011) sugiere que la
autoagresividad, las ideas suicidas e incluso los intentos de autoeliminacién ocurren
generalmente vinculados con situaciones de intenso sufrimiento y disforia, contextualizados
ademas por sentimientos de abandono.

Azpiroz y Prieto (2011) plantean que el sentimiento cronico de vacio es una experiencia
subjetiva que produce mucho dolor en los sujetos, de la cual intentan huir realizando
actividades de forma desenfrenada, entre ellas el consumo de drogas. En primer lugar, se
resalta lo planteado por las autoras en cuanto a experiencia subjetiva, debido a que es una
sensacion que pasa puramente por el individuo mas alla del entorno, no siempre su sentir
condice con la realidad, y ese sentirse vacio tiene que ver con no encontrar un lugar en el
mundo, no saber para qué esta en el o cual es su misién. También esta relacionado con no
encontrar una vocacion o gusto por las cosas cotidianas, con sentir que no se “encaja” en
ningun lado, ademas de la desconfianza que se tiene en los demas, lo que impide tener
vinculos interpersonales fuertes e involucrarse realmente en ellos. Tal como afirman Giner et

"5 Por eso este

al. (2012), el vacio es angustioso, doloroso, es el dolor de “no sentir
sentimiento esta intimamente relacionado a los intentos de autoeliminaciéon, ya que al no
tener una meta o motivacién, muchas veces se deprimen y deciden terminar su vida. Llanes
(2015) sostiene que como no hay mediacion de la representacion, y por ende de la palabra,
el sujeto pasa al acto, a través de conductas de riesgo tanto para si mismo como para los

demas.

® Comillas del autor.
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La autoagresividad podria tener que ver con la necesidad de sentir algo, ya sea por ejemplo,
por medio de cortes o drogas, para poder sentir o llenar lo que de otra manera no se logra.
Se podria relacionar los cortes con la necesidad de delimitarse, ante un Yo un tanto difuso
por momentos (durante las crisis, por ejemplo) podria estar la necesidad de intentar poner
un limite a si mismo (Azpiroz y Prieto, 2011). También segun Gunderson (2002), estan
relacionados con la necesidad de mostrar el dolor interior que no puede verse de forma
tangible. Se intenta sacar y mostrar el dolor al que se quiere dar respuesta, que se torna por
momentos intolerable. Otra sugerencia del autor, es la relacion con la conciencia del efecto
de control que provoca sobre los demas el hecho de causarse dafio.

El consumo de sustancias estaria relacionado, segun Molina y Mesias (2015), con la
impulsividad y ansiedad, que en la mayoria de los casos conllevan a la entrada en contacto
con las drogas y al desarrollo de la adiccion posteriormente.

Por otra parte, como sugiere lo planteado por Azpiroz y Prieto (2011), este sentimiento
genera mucho dolor, los inquieta y produce ansiedad. Y muchas veces los intentos de
suicidio estan relacionados con ese dolor e impotencia inmanejables; no debemos olvidar
gue se trata de personas expansivas y dramaticas, por lo que sus actos impulsivos, su
agresividad y la busqueda de atencion pueden derivar en estos llamados de atencion, que
muchas veces llegan a concretarse (Giner et al. 2012).

Molina y Mesias (2011) afirman que la hiperreactividad al estrés esta directamente
relacionada con las conductas autolesivas. Ante una situaciéon que no se tolera o0 no se
puede controlar, tienden a estallar, desatando crisis de ira incontrolables. Estudios con rigor
cientifico han demostrado que la hiperreactividad al estrés tiene un gran componente
biol6gico, que el sujeto no puede manejar. Esto va de la mano con la disregulacion
emocional, relacionada con estados emocionales intensos que provocan rechazo,
humillacién o culpabilidad, y conllevan una descarga negativa de agresividad. Por tal motivo,
en muchos casos el consumo de sustancias puede ser visto como una forma de
automedicacion (a nivel inconsciente), a través de la cual se busca disminuir el sufrimiento
causado por esas crisis 0 explosiones.

Por otra parte, segun lo planteado por Giner et al. (2012), puede observarse el déficit
cognitivo y de procesamiento cuando disminuyen la impulsividad o agresividad, y puede
distinguirselo como la incapacidad de planificar, imaginar, por ende tiene que ver con
dificultades metacognitivas. Por lo tanto, “El déficit ejecutivo para tomar decisiones, junto
con la rigidez cognitiva y el escaso control inhibitorio podria estar relacionado con la
tendencia a cometer actos suicidas y autoagresivos repetitivos” (Giner et al., 2012, p.91). Lo
anterior esta directamente relacionado con lo planteado por Forti Sampietro y Forti Burrati
(2012), que plantean que los sujetos con autolesiones no autoliticas (ALNA), tienen un

mayor riesgo de suicidio, por la impulsividad y agresividad de sus actos y la imposibilidad de
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inhibir estos impulsos. Estos autores consideran a las ALNA como una estrategia de
regulacion emocional. También se ha estudiado que en el consumo agudo de alcohol, hay
mayores tendencias al suicidio, ya que aumenta la impulsividad y la restriccion cognitiva,
provocando intentos no planificados y utilizando medios mas letales (Giner et al. 2012).
Luego de la investigacién realizada por Marco et al. (2014), pudieron observar en sus
resultados que el sentido de la vida actla como una variable mediadora frente a la
depresion y la desesperanza. Esto se debe a que ante la ausencia del sentido de la vida, la
persona se frustra y desespera, llegando en algunos casos al suicidio, o a las
automutilaciones.

Por otra parte, segun Giner et al. (2012) la valoracién de la sobredosis es algo muy
importante a tener en cuenta ya que muchas veces son intentos de autoeliminacion
encubiertos. Sin embargo, Gunderson (2002) afirma que muchas veces las personas
reconocen la cercania a la muerte pero que han decidido dejar en manos de sus
rescatadores la posibilidad de que el hecho se consume. Por lo tanto, no siempre esta
detras el deseo de morir, sino un llamado de atencion o la necesidad de ser salvado por
alguien. Siendo asi, las tasas de suicidio son bajas en relacibn a los intentos de
autoeliminacién, y en la mayoria de los casos se concretan o por un fallo en el céalculo del
llamado de atencion o en la respuesta, o porque luego de reiterados intentos y conductas
autodestructivas se desemboca en la autdlisis indefectiblemente.

Marco et al. (2014) sostienen que los tratamientos deben focalizarse en reducir los factores
de riesgo y en que el sujeto pueda identificar los valores importantes en su vida para de
alguna manera, aferrarse a ellos, “Todo ello con el objetivo de crear vidas que merezcan la

pena ser vividas, es decir vidas con sentido” (p. 300).
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CONSIDERACIONES FINALES

A lo largo de este recorrido se llevé a cabo una articulacion entre diversos autores que
trabajaron al Trastorno Borderline de la Personalidad desde diferentes puntos de vista. Sin
dudas, ha sido por demas enriquecedor debido a que cada uno aporta desde su
especialidad y elije una de las tantas aristas de esta tematica para profundizar y producir
nuevos saberes.

En cuanto al concepto Personalidad, se destaca que es aquella estructura que se desarrolla
y enriquece a partir del nacimiento y durante la nifiez, determinada por los primeros vinculos
gue serviran de ejemplo para establecer futuras relaciones. Constituida por un componente
genético y otro gran componente ambiental, define a cada persona y la acompafia durante
toda su vida. Aunque su esencia es inmodificable, puede intentarse a partir de diferentes
tratamientos, modificar aquellos rasgos que resulten dafiinos para el sujeto o para su
entorno (Millon, 1998).

Se podria afirmar la existencia de un trastorno por ejemplo, frente a una personalidad
inflexible que causa malestar interno y externo e impide la adaptacion al medio, y que
persiste en el tiempo. En el caso del trastorno borderline, la problemética estaria centrada
en la inestabilidad afectiva, ira desmesurada (que va de la mano de la agresividad) temor
irrisorio al abandono, sentimiento crénico de vacio (tiene que ver con no sentir nada, no
tener motivacion ni un objetivo de vida) y fracaso en las relaciones interpersonales (Azpiroz
y Prieto, 2011).

Mucho tiene que ver la capacidad de adaptarse al entorno, y tal como plantean Esbec y
Echeburta (2015), una personalidad adaptativa tiene plena conciencia de un Yo Unico,
mantiene roles apropiados frente a la sociedad lo que tiene que ver con su identidad, es
capaz de autodireccionar su vida aspirando a metas que estan al alcance de sus
capacidades, logra empatizar con los demas lo que significa ponerse en el lugar del otro y
comprender sus experiencias y motivaciones, y puede mantener diversas relaciones
duraderas tanto a nivel personal como con la comunidad.

Lo que sucede con el trastorno borderline es que las areas anteriormente mencionadas
(identidad, autodireccién, empatia e intimidad) se ven perjudicadas por patrones de
conducta que afectan su comportamiento y su capacidad de pensarse y realizar un cambio.
Esto responde a una personalidad rigida, que a nivel intrapsiquico presenta mecanismos de
defensa primitivos, un Yo débil, miedo al abandono y constante sentimiento de vacio, lo que
de alguna manera justifica su comportamiento en cuanto a las relaciones inestables y los

intentos de autodestruccién (Kernberg, 1979).
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Debido a los cambios de humor, que van de estados maniacos a la depresién, suelen
generar constantes conflictos tanto con su entorno como consigo mismo, y al respecto
Jaramillo (1992), sostiene que “se podria pensar que los conflictos son solucionables pero la
tendencia al conflicto no; el psicoanalisis podia actuar terapéuticamente sobre un conflicto
psiquico pero la tendencia estaria mas alla; en una esfera imposible” (p.31). Esto de alguna
manera explica la dificultad del trabajo en la clinica, debido a que se puede intentar un
cambio en los comportamientos que resultan problematicos para si mismo y para los demas,
pero la estructura borderline de la personalidad lo acompafiara durante toda su vida. Los
tratamientos, cuales quieran que sean, deberian apuntar a que el individuo sea empresario
de si mismo, o sea autbnomo y activo socialmente, capaz de tomar decisiones y elegir entre
la multiplicidad de estimulos que la cotidianeidad le presenta, haciéndose cargo de los
riesgos que sus elecciones conllevan, para transitar sanamente la busqueda de la
realizacion personal.

Para efectuar un diagndstico es necesario conocer la historia y los antecedentes familiares
del sujeto, observarlo en la entrevista, también recurrir a personas de su entorno que lo
describan e informen sobre sus vinculos, y sobre la historia de la enfermedad. El profesional
no debe quedarse solamente con la vision del sujeto en la entrevista, porque seria
incompleta debido a la egosintonia. Ademas los trastornos de la personalidad pueden tener
un componente geneético y, por esto, es importante indagar sobre la historia de la familia.

Por lo tanto, como ha quedado claro, méas alla del tratamiento que se escoja para la persona
es muy importante la disposicion y flexibilidad del psicélogo, ya que cumple un rol
fundamental en la vida del sujeto. De su desempefio van a depender, en parte, las mejoras
0 avances que pueda tener, asi como también los tropiezos o abandonos. Es de vital
importancia la formacion constante y el buen manejo de las técnicas asi como también el
conocimiento sobre este trastorno, para poder ayudarlo. Y lo ideal es, a partir de la
informacién recabada sobre él, establecer un plan de tratamiento que se adecle a sus
necesidades y lo mantenga motivado para evitar el abandono.

Otro punto no menor, del cual debe ocuparse el terapeuta es de auxiliar en la construccion
de la identidad, que por lo general se ve distorsionada en quienes poseen este trastorno. Tal
como afirma Novella (2015) la modernidad refuerza la idea del aqui y ahora, muchas
publicidades con sus slogans fomentan a vivir el momento, quedando a un costado la
importancia de la historicidad y la continuidad, o dejando en segundo plano la planificacion a
futuro. Y esto también es un favorecedor de las crisis de identidad tan comunes hoy en dia.
Siendo asi, el sujeto viviria en un presente continuo, y su difusion de identidad podria
observarse en la falta de continuidad en el tiempo que presenta.

Sin duda, este largo recorrido ha brindado muchos aprendizajes y dejado muchas

interrogantes que motivan a seguir profundizando e investigando sobre el tema. Se destaca
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la multiplicidad de opiniones como un factor muy positivo a la hora de pensar al trastorno,
pero que a su vez genera opiniones encontradas, alejando cada vez més la posibilidad de
un consenso 0 acuerdo sobre el mismo y sus tratamientos. Para evitar esta situacion debe
promoverse las investigaciones con rigor cientifico, asi como también difundir y formar
profesionales capaces de atender a las demandas de estas personas.

Por otra parte, se considera que seria interesante realizar una investigacion en este pais
para conocer mas acertadamente los porcentajes de personas con este trastorno, tanto en
servicios hospitalarios como en centros especializados. También es conveniente realizar
campafas dentro de los centros de salud, para acercar informacion a profesionales y a la
poblacion en general sobre este trastorno, para lograr una deteccion lo mas temprana
posible. Por Gltimo, se resalta la importancia de continuar con la bisqueda de un tratamiento
con resultados més duraderos. Quizéds la respuesta a esto se encuentra en las teorias
integracionistas, que a grandes rasgos plantean que se debe tomar lo mejor de cada
corriente para intentar ayudar al individuo y mejorar su calidad de vida. De esta manera,
utilizando diversas técnicas, y sobre todo con mucha paciencia y dedicacion, es posible que
estos sujetos aspiren a una mejor calidad de vida, pudiendo manejar las crisis e intentando
sostener relaciones mas sanas. Implica también el aprendizaje de como poder vincularse de
forma mas saludable con la sociedad, ya que su patologia lo acompafiara toda la vida. Lo
anteriormente planteado refiere a la psicoeducacion sugerida por Gunderson (2002), que es
necesaria ya que debido a la egosintonia el sujeto no reconoce que el problema esta en si
mismo. Se debe entonces, ayudarlo a comprender, explicarle la etiologia y los posibles
disparadores de sus conductas, para que logre tener un rol activo en su enfermedad. Y en
cuanto al terapeuta, debe obtener las herramientas necesarias para afrontar a estas
personas, sin paralizarse para poder pensar estrategias y llevar adelante el encuentro
terapéutico, intentando manejar lo mejor posible la contratransferencia. Para esto, es
necesario el trabajo interdisciplinario, que ademas de ser un sostén para ambas partes
permite el establecimiento de redes hacia diferentes organismos y organizaciones, que

amplien las alternativas para la persona.
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