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Juan Diaz Curiel (*)

Revision de tratamientos psicoterapéuticos en
pacientes con trastornos borderline de personalidad

RESUMEN

El autor presenta una revisién
sobre los tratamientos psicolégicos del
trastorno borderline de personalidad.
Todas las modalidades psicoterapéuticas
revisadas: terapias psicodindmicas, psi-
coterapia de apoyo, tratamientos conduc-
tuales y cognitivos, terapia interpersonal,
tratamientos familiares y grupales, subra-
yan la importancia de cuidar la relacién
con el paciente y la dificultad en manejar
la contratransferencia, el papel activo
del terapeuta y la necesidad de crear
unos limites claros. La efectividad de
los tratamientos estd relacionada con
la mayor capacidad para controlar los
impulsos, la disminucién de las conductas
suicidas y autoagresivas y el descenso de
las hospitalizaciones.
PALABRAS CLAVE:
Trastorno Borderline de Personalidad.
Tratamientos Psicoterapéuticos

ABSTRACT

The author provides an overview
of the psychological treatments of bor-
derline personality disorder. Among the
different psichoterapeutic modalities
revised: psychodinamic psychotherapy,
supportive psychotherapy, cognitive and
behavioural approaches, interpersonal,
group and family treatments, all appro-
aches stress the importance of careful
attention to the relationship with the
patient and the difficulty in handling
the countertransference, the therapist’s
active role, the need to set limits. The
effectiveness includes the ability of these
treatments to obtain a reduction in the
lack of self-control, to reduce the life-
threatening and self-destructive behaviour
typical of borderline patients and the
decrease the days in hospital.
KEY WORDS:
Borderline Personality Disorder. Psycho-
therapeutic Treatments

1.- Introduccion: Concepto y encuadre tedrico de las psicoterapias en pacientes con

trastorno borderline de personalidad (TBP)

La literatura inicial sobre el trastorno limite, fronterizo o borderline, resalta la
forma usual de presentacién como una “Enfermedad psicética atenuada” (1-5)
Autores como Bleuler (1) y Federn (2) lo incluyen entre los cuadros de “esquizofrenia
latente”, Hoch y Pollatin (3) lo describieron como un cuadro de “esquizofrenia
pseudoneurdética”, Zilboorg (4) como “esquizofrenia ambulatoria” y Rapaport y cols.

(5) como “preesquizofrenia”.

El trastorno borderline fue descrito por vez primera, aunque de forma imprecisa,
por Stern (6) en 1938 referido a aquellos pacientes que presentaban manifestaciones
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clinicas intermedias entre la neurosis y la psicosis. Posteriormente otros autores han
participado de esta descripcién dentro de una concepcién psicoanalitica (7-11). A partir de
los afios sesenta aparecen los primeros intentos rigurosos por definirlo como un trastorno
de personalidad especifico, estable y crénico (TBP), con una organizacién definida, un
conjunto de sintomas especificos, una organizacién del Yo y de mecanismos de defensa
que la diferencian con claridad de las organizaciones neuréticas y psicéticas (12-20). Para
otros autores el TBP formarfa parte de un hipotético cuadro sub-afectivo: estarfa més cerca
de los trastornos afectivos, especialmente la depresién (Klein, (21); Akiskal, (22)].

El nicleo sobre los que se ha basado el TBP tal y como lo conocemos en la
actualidad corresponden a las definiciones establecidas por Grinker y cols. (12), que
establecen cuatro subgrupos en los TBP desde el Tipo I (en el limite con la psicosis) y
el Tipo IV (con la neurosis). El diagndstico descriptivo de Gunderson y Singer (15),
quienes establecen seis categorias de sintomas espéécificos y Kernberg (14), que define
el TBP como “Una organizacién patolégica especifica, estable y crénica. No es un estado
transitorio que fluctiie entre la neurosis y la psicosis. La patologia del Yo difiere tanto de las

neurosis como de las psicosis y perturbaciones del caracter mds severas”.

Los siete criterios diagndsticos propuestos por Spitzer y Endicott (19) , del
TBP (basados en los criterios de Gunderson y Kernberg) para ser incluidos en el DSM
(American Psychiatric Association, 1980): 1) Impulsividad. 2) Relaciones interpersonales
intensas e inestables. 3) Célera intensa y a veces descontrolada. 4) Alteraciones en el
sentido de identidad. 5) Inestablidad afectiva, con cambios marcados en el estado de
4nimo. 6) Escasa tolerancia para aceptar la soledad y esfuerzos para evitar la misma. y 7)
Sentimiento crénico de vacio, han permanecido en su préctica totalidad en las distintas
revisiones de los DSM. Tanto el DSM-III-R y el DSM-IV (23)(que afiade el item de
“episodios psicéticos breves”, derivado de los criterios de Gunderson) lo incluyen en el
Eje I1, enfatizando el descontrol de impulsos como sintoma nuclear junto con inestabilidad
respecto de la propia imagen, las relaciones interpersonales 'y la ausencia de control de
impulsos. E1 CIE-10 (24) distingue dos formas de presentacién: la inestabilidad emocional
(tipo limite) y la ausencia del control de impulsos (tipo impulsivo).

2.- Encuadre historico de las psicoterapias en TBP

En 1989 Aronson (25) publicé una revisién de los tratamientos psicoterapéuticos
(desde un modelo fundamentalmente psicodindmico) en TBP que voy a utilizar como
referente en esta breve introduccién. Establece un primer periodo (1940-1960), en el cual
pocos terapeutas consideran al psicoandlisis como tratamiento de eleccién debido a
la pobreza de resultados en los tratamientos. A partir de los afios 50, la influencia
del modelo teérico de la Escuela Inglesa de Relaciones Objetales (TRO) y la Escuela
Americana Interpersonal, introduce modificaciones en la técnica psicoanalitica aplicada ala
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esquizofrenia y a las condiciones “borderline”. En todo caso no es f4cil saber cuando estos
autores practican psicoandlisis y cudndo una psicoterapia de orientaci6n psicoanaliitica. Para
la gran mayoria de estos primeros terapeutas, y como reaccién a la ortodoxia psicoanalitica
de su tiempo, la psicoterapia de elecci6n es la “contencién” y/o “psicoterapia de apoyo”
donde se limita la regtesion y la transferencia del paciente, sin llegar a un andlisis exhaustivo
de los mecanismos de defensa. El segundo periodo definido por Aronson es el comprendido
entre los afios 60-80. La influencia del trabajo teérico de Kernberg (“Organizacién
Borderline de Personalidad”) se hace extensiva a las modalidades terapeiiticas, donde se
pone un mayor énfasis en la psicoterapia intensiva (3 o mds sesiones a la semana) y/o
expresiva (orientada al insight y favoreciendo la regresién del paciente en el tratamiento),
con objetivos terapéuticos méds ambiciosos encaminados a un cambio en la estructura de
personalidad(26) (27). Por otro lado, la influencia del modelo teérico del desarrollo de
Mahler (28), sobre las fases de separacién-individuacién, La revisién desde la Psicologfa
del Yo americana de los presupuestos de la TRO inglesa (29), la influencia del manejo del
objeto transicional (30) (31), o las dificultades cognitivas para introyectar los objetos que
permitan en el futuro la capacidad para tolerar el sentimiento de soledad (32), modelan e
introducen variantes técnicas en el psicoandlisis aplicado a los pacientes borderline.

Quiero remarcar la influencia que a partir de los afios 90 tienen los modelos
eti6logicos de los TBP (genéticos: labilidad afectiva, respuesta a los estimulos e
impulsividad y psicosociales: traumas, abuso y deprivacién), a la hora de elegir un tipo
de aplicacién psicoterapéutica o bien incidir sobre determinados aspectos focalmente
en terapias de orientaciones muy consolidadas como la psicoterapia psicodindmica
breve. Los estudios empiricos sobre comorbilidad tanto en el Eje I como el Eje II de
la DSM-IV (23), estudios sobre eficacias de terapias, criterios diagnésticos rigurosos,
han condicionado la aparicién de otras psicoterapias (Terapia Interpersonal, Terapia
Cognitivo Comportamental, Terapia de Grupo y Familia, Terapia cognitiva) de las qiue
me ocuparé en esta revisién.

La terapia de pacientes con trastornos de personalidad en general, y en particular
los TBP, constituye uno de los retos mis importantes entre los profesionales de Salud
Mental. Por un lado movilizan sentimientos y actitudes en los terapeutas de forma muy
intensa, debido a la enorme emotividad y descontrol que despliegan los pacientes a lo
largo del proceso psicoterapeiiitico y por otro lado es factible, en parte de estos pacientes,
lograr cambios estructurales de su personalidad, a diferencia de otros trastornos de
personalidad més severos como los esquizotiticos y paranoides menos susceptibles
de tratamientos psicoterapeiiticos. Los objetivos generales de las psicoterapias estdn
encaminados a que el paciente pueda mejorar sus relaciones interpersonales y disminuir la
intensidad y prevalencia de conductas autodestructivas, asi como una mayor integracién
y comprensién de sus conflictos internos y relacionales.

En dos estudios recientes acerca de la relacion coste/beneficio de los tratamientos
psicoterapetiticos con TBP (33) (34), se concluye que las psicoterapias aplicadas de forma
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apropiada a los pacientes con TBP tienen un impacto positivo en pardmetros como la
reduccién de tratamientos futuros, los ingresos hospitalarios y las bajas laborales.

Lainvestigacién de Meares y cols. (35), donde se compara a un grupo de pacientes
a los que se les aplica tratamiento psicoterapéutico y otro grupo “sin tratamiento”,
concluye que un tercio de los pacientes que recibieron psicoterapia no puntuaron en los
criterios del DSM-IV para la TBP una vez finalizada la misma. En el grupo de pacientes
no tratados no hubo cambios en cuanto a la mejora de los criterios diagnédsticos para
el TBP. Para otros autores como Friedman (36), el “no tratamiento” es el tratamiento de
eleccién para pacientes con TBP en los que se ha dado un elevado nimero de fracasos
y abandonos de tratamientos previos, reacciones terapéuticas negativas, actitudes y
conductas antisociales, beneficios secundarios y conductas factitivas y los que han
desarrollado conductas regresivas yatrogénicas (37).

Otra cuesti6én importante de plantear, sin que se halla resuelto empiricamente,
tiene que ver con la necesidad de un tratamiento especifico o la combinacién de varias
modalidades terepetiticas dada la alta comorbilidad tanto en el Eje II (38), donde se ha
demostrado una comorbilidad de tres o més trastornos de personalidad, mas frecuente
en los tratornos del Cluster B (Trastorno narcisista, histriénico y antisocial) (39), como
del Eje I: muchos pacientes presentan una mezcla de sintomas y sindromes, de los
que destacan por su mayor frecuencia la depresién mayor, junto con la agravacién
premenstrual en las mujeres (depresién e irritabilidad), trastornos de panico, Trastorno
obsesivo-compulsivo, trastornos disociativos, abuso de sustancias, trastornos en la
alimentaci6n (alta incidencia en bulimia)y trastornos en la sexualidad. En muchos casos la
combinacién de medicacién junto con tratamientos especificos (alimentacién, trastornos
sexualidad, adicciones, etc.) se convierte en una necesidad que acompafia de forma
coadyuvante al tratamiento psicoterapéutico.

Como sefiala Livesley (40), el progreso en la fenomenologia descriptiva, el
estudio de la personalidad, los avances en la teorfa cognitiva durante los dltimos afios,
han llevado a una nueva comprensién de la naturaleza y los origenes del trastorno de
personalidad que requieren una reevaluacién en el tratamiento del TBP. Para este autor el
tratamiento requiere una combinacién de medicacién e intervenciones psicoterapéuticas
que incluyan diversos enfoques, (Ver ap. “eclecticismo por combinacién” del epigrafe
Modalidades psicoterapéuticas) aunque hasta el momento se carece de estudios empfricos
referidos a la eficacia de estos enfoques integradores. Asimismo sefiala que la variedad
de caracteristicas del TBP: inestablidad en el Self, dificultades en la relaciones,
afectos y organizacién cognitiva, se refuerzan mutuamente creando una “estructura
resistente al cambio”.
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3.- Modelos e Intervenciones Psicoterapéuticas
3.1.- Psicoterapias de orientacién dindmica (POD)

La terapia psicodindmica ha integrado en los dltimos afios la validacién empirica
de algunos de los paradigmas e hip6tesis psicodindmicas en la géénesis de los cuadros
borderlines. As{ el modelo del trauma (violencia, maltrato y abuso sexual) en la historia
infantil de los pacientes adultos ha sido corroborada en numerosos estudios (41-44),
e incorporado al manejo terapéutico (45-47). El estudio empirico de otras variables
relacionadas con la hipdtesis deficitaria en la génesis del cuadro (Trastorno en el vinculo
y modelos disfuncionales a la hora de establecer el apego, dependencia, trastorno en
la identidad, déficit en la simbolizaci6n, intolerancia a la frustacién e impulsividad)
ha dado lugar a la convergencia con modelos como el del estrés post-traumético y el
estudio compartido como la teorfa cognitiva de la mente y su aplicabilidad a las terapias
psicodindmicas. Otras variables que se siguen profundizando son las del estudio de los
distintos modos de contratransferencia que pueden suscitar los pacientes, el sentimiento
de soledad y las relaciones transiccionales, la validacién de los mecanismos de defensa
primitivos (49) (50) y la mejora en la creacién de un vinculo estable con el terapeuta,
asi como la extrema dependencia de estos pacientes respecto de la realidad externa (51)
que permita un mayor compromiso del paciente con el proceso psicoterapéutico y una
disminucién de los abandonos en las terapias.

Todas las psicoterapias psicodindmicas hacen hincapié en la dificultad de
manejar y contener los impulsos agresivos de los pacientes que dan lugar a la creacién
de una transferencia rédpida, inestable' y de naturaleza hostil. El manejo del terapeuta
de la contratransferencia es esencial para poder ayudar al paciente a contener dentro
de sf mismo los impulsos agresivos. Como sefiala Green (52) ‘“‘el mantenimiento de la
capacidad de pensar, la resistencia a las destrucciones (ataques al vinculo) del propio
proceso psicoterapéutico, permiten al paciente frenar el deseo de destruir al objeto o bien
autodestruirse”. La inevitabilidad y peligros de las actuaciones de los pacientes ponen
en peligro los avances psicoterapéuticos. Estas conductas autodestructivas han de ser
tratadas inmediatamente con los pacientes y las interpretaciones han de estar basadas
en la realidad externa del mismo.

Las caracteristicas del encuadre han de permanecer lo més fijo posible tanto en
las psicoterapias institucionales de tipo ambulatorio o privadas como las que necesiten un
ingreso hospitalario. Los intentos de tratamiento ambulatorio, si no se cuida al miximo
el encuadre, llevan con frecuencia al fracaso terapéutico debido a la escasa capacidad de
contencién del medio institucional y al elevado indice de abandonos de tratamiento.

3.1.1.- Psicoterapia expresiva. (PE)
Las diferencias de las distintos abordajes terapeiiticos dentro de la psicoterapia
expresiva sefialados por Aronson (24) se refieren a tres 4reas especificas: 1) Foco
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terapéutico; 2) Manejo de los momentos iniciales de la terapia y 3) Estilo personal
del terapeuta.

1) Foco terapéutico: existen dos modalidades diferenciadas. Por un lado Kernberg
centra su interés en trabajar en la agresién del paciente (hostilidad, mecanismos de
escision y defensas proyectivas y la envidia) y por otro lado los terapeutas influenciados
por las teorfas de Mahler (17) (13), focalizan el trabajo terapéutico en temas como la
separacién-individuaci6n, el abandono y la depresién. Los seguidores de las teorfas de
Kohut y Winnicott (32) (53), trabajan primordialmente con temas como el sentimiento de
soledad, autoestima, relaciones transicionales y el aumento de la comprensi6n empética
por parte de los pacientes.

2) Inicio de la terapia: para los terapeutas seguidores de las teorias de M. Klein
(54) (46) (55) es importante la interpretacién de la distorsién defensiva del paciente
desde el comienzo con el objetivo de que éste pueda reconocer la naturaleza hostil de sus
impulsos-que pueda dar lugar a un cambio estructural en su organizacién defensiva. Los
terapeutas pertenecientes a la Psicologia del Yo (28) (32) (56) (30), subrayan la necesidad
de una alianza terapéutica que posibilite la creacién de un vinculo y una relacién
sostenida para que el paciente pueda ser capaz de verbalizar sus sentimientos y no
actuarlos. Las interpretaciones (temor al abandono, idealizacién, etc.) han de estar
basadas en el “aqui y ahora” de la relacién terapéutica y una vez que se halla consolidado
el vinculo con el terapeuta.

3) Estilo del terapeuta. Los seguidores de Klein utilizan un estilo mds
confrontacional con el objetivo de crear las bases para que se produzca un cambio en el
paciente. Por el contrario los seguidores de la escuela de Winnicott (31) y Kohut (29)
enfatizan més la creacién de una atmésfera de calidez y empatia con el paciente, que
permitan un contacto y una comprensién emocional del mismo.

Otras de las dificultades en el tratamiento psicoterapéutico con psicoterapia
expresiva de estos pacientes reside en la baja adherencia al mismo y el nimero elevado
de abandonos voluntarios o por dificultades de alcanzar los objetivos marcados al inicio
del mismo. La revisi6n retrospectiva de Waldinger y Gunderson (57) en la comunidad
psicoanalitica de Boston, en la que participaron 11 terapeutas y 78 pacientes, se concluy6
que los pacientes que habfan iniciado una psicoterapia expresiva (3 veces a la semana),
el 54% continuaron el tratamiento despies de 6 meses y s66lo un 33% completaron el
mismo. De ellos s6lo el 50% inclufan una mejora.

En todo caso, como en todo proceso psicoterapéutico, la bisqueda de la verdad
ha de orientar todo el proceso: el paciente ha de reconocer y ser consciente de la naturaleza
de sus actuaciones, de forma que pueda tolerar la frustacién (del objeto originario, de
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la necesidad del objeto para evitar sus sentimiento de soledad y vacio, de sus traumas y
carencias originarias, etc.) y no evacuar mediante actuaciones sus conflictos.

3.1.2.- Psicoterapia de apoyo. (PA)

La psicoterapia de apoyo procede de la tradicién psicoanalitica y se desarrolla
a partir de los afios 1940 debido a las dificultades de la aplicacién de la técnica
psicoanalitica en pacientes con TBP. El tratamiento se estructura a través de objetivos
claros y definidos con una gran actividad y direccién por parte del terapeuta y focalizada
en el funcionamiento de la vida cotidiana del paciente. No se hace uso de interpretaciones
pero se dan al paciente explicaciones acerca de sus necesidades, temor al abandono,
necesidad de expresar sus sentimientos (intensa rabia e ira) y siempre con el objetivo de
que pueda vincular los estados emocionales con estos sentimientos y se permita expresarlos
verbalmente y no a través de actings y conductas autodestructivas.

Entre las caracteristicas del terapeuta se sefialan: la empatfa, calidez y capacidad
para trabajar con este tipo de sujetos. El encuadre incluye la situacién cara a cara entre
paciente y terapeuta, la frecuencia de una vez por semana y un tiempo de duracién largo
(5-10 afios) y a veces indefinido. El terapeuta debe en ocasiones permitir al paciente
una parcial gratificacién con el objetivo de que disminuya la transferencia negativa que
favorezca la creacién de una alianza terapeiitica y una transferencia positiva como
forma de trabajo con el paciente. Para algunos autores lo que ayuda a pacientes con
TBP es la experiencia compartida con el terapeuta. Rockland (58) plantea la triada de
sugestién, consejo y educacién como los tres ejes en los que se debe basar la actitud
terapeitica en la TA.

Se ha determinado su eficacia en estudios de seguimiento (59) (60) (61). En todo
caso es para muchos autores la antesala de una psicoterapia més intensiva una vez que se
crea una alianza terapéutica con el paciente.

3.1.3.- Terapia Cognitiva (TC)

Beck y Freeman (62), sefialan en el libro sobre intervenciones cognitivas en
los trastornos de personalidad la dificultad de aplicar estas técnicas psicoterapéuticas
a pacientes con TBP debido a la falta de una identidad consistente de estos sujetos lo
que dificulta una programacién de objetivos y prioridades. Las primeras estrategias
terapéuticas van dirigidas a que el paciente pueda identificar y corregir los pensamientos
distorsionados, las asunciones y los procesos cognitivos disfuncionales y desadaptativos.
Describen tres tipos de asunciones tipicas de sujetos con TBP que juegan un papel
esencial en este trastorno y que han de ser tratadas a lo largo del proceso terapéutico: 1)
El mundo es un lugar peligroso. 2) Yo soy poderoso y a la vez vulnerable. 3) Me siento
poco aceptado. La mezcla de pensamientos de desamparo junto con la hostilidad y la
falta de seguridad da lugar a un conflicto entre autonomifa y dependencia.
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Entre los objetivos de la TC destacan: 1) La disminucién de los pensamientos
dicotémicos (manifestado en categorias discretas de “malo”/’bueno”, “amor”/’odio”,
etc.) que estdn fuertemente arraigados en la estructura cognitiva de los sujetos. 2) Ayudar
a los pacientes a expresar los sentimientos negativos de una forma moderada. 3) Control
de los impulsos de caricter autodestructivos, y 4) Explicaciones encaminadas a que el
paciente construya un sentido de identidad definido.

Perris (63) aplica el modelo de reestructuracién disfuncional tanto de uno mismo
como del entorno. La terapia cognitiva focal sobre los modos disfuncionales de estos
pacientes ha sido utilizada por Cousineau y Young (64) en cuatro tipos de estrategias
terapetticas: interpersonal, experiencial, cognitiva y conductual.

La eficacia de 1a TC ha sido validada en estudios de Davidson y Tyrer (65).

3.1.4.- Terapia Comportamental Dialéctica (TCD)

M. Linehan (66) desarroll6 la “Terapia comportamental dialéctica” (TCD)
inicialmente para el tratamiento de pacientes borderline con tendencias suicidas crénicas.
La TCD procede de un modelo biosocial que asume el trastorno dentro de la regulacién
de las emociones y la tolerancia al estrés. Entre los objetivos terapeiiticos se encuentran
la mejora de los modelos disfuncionales de conducta, la dificultad para controlar los
impulsos y los fenémenos disociativos severos. Para el tratamiento de estos objetivos
tiene en cuenta tanto la comprensi6n intrapsiquica e interaccional de las conductas
desadaptativas. Combina las intervenciones individuales y grupales junto con estategias
conductuales clasicas (Técnicas de exposicién, manejo de contingencia, modificaciones
cognitivas, etc.). La complejidad para el manejo y la formacién en este tipo de terapia ha
sido resefiada en un trabajo reciente por Hawking y Sinha (67).

El objetivo final de la terapia es crear una “autonomia responsable” en las
actitudes y los comportamientos del paciente. Mediante la sucesién de elementos
ordenados jerdrquicamente se trata el comportamiento suicida, las conductas auto y
heteroagresivas, los sintomas que interfieren en la actividad del sujeto (Abuso de drogas
por ej.), asegurar la alianza terapeiitica, afrontar los problemas de la vida cotidiana,
enfrentarse a los esquemas cognitivos del paciente (esperanzas, ambiciones y creencias) y
explorar una reaorganizacién psiquica mas madura y saludable.

La efectividad de la TCD en tratamientos ambulatorios ha sido resefiada en
trabajos como los de Hampton (68), Linehan y cols. (69), Koerner y Linehan (70), donde
se objetivizado una disminucién de las conductas suicidas e ingresos hospitalarios de
los sujetos. Asimismo ha sido probada dicha eficacia en tratamientos mixtos grupales e
individuales en medios hospitalarios con mujeres con TBP y consumo de drogas. (71).
Las sesiones de grupo tienen como objetivo disminuir la dependencia y tolerar mejor
el feed-back y el afecto negativo.
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3.1.5.- Psicoterapia Interpersonal (PI)

Benjamin (72), aplica el “Modelo de conducta interpersonal” (SASB: “Anélisis
estructural de la conducta social”) a pacientes con TBP debido a las dificultades en el
establecimiento de las conductas interpersonales de estos sujetos. Este enfoque destaca
el desarrollo de una alianza s6lida entre el paciente/terapeuta, con el objetivo de que el
paciente sea consciente de sus patrones desadaptativos.

Entre las técnicas empledas destacan el andlisis de los suefios, la asociacion libre,
las imitaciones y las exposiciones y explicaciones del terapeuta. A veces es conveniente
que el terapeuta establezca puentes entre la historia infantil del paciente y los sintomas
presentes. Una vez que el paciente tome conciencia de sus patrones desadaptativos, el
terapeuta le ayudard a que no se vuelvan a repetir en el futuro. Es importante analizar
las razones de sus comportamientos autodestructivos a travéés de suefios y fantasfas.
Benjamin considera que los pacientes que son capaces de separarse de este tipo de fantasfas
abusivas internalizadas disminuyen los actings y los comportamientos autodestructivos.
El terapeuta puede convertirse en un animador emocional para el paciente, pero debe
evitarse el vinculo directo entre paciente y terapeuta.

3.1.6.- Psicoterapia de grupo.

Tradicionalmente los pacientes con TBP no-han sido considerados aptos para la
psicoterapia de grupo debido a la intensidad de sus conductas disruptivas y desadaptadas
que impiden una adecuada cohesién grupal, las tendencias paranoides, las demandas de
atencién exclusiva y el bajo nivel de ajuste en la relacién social (73). La inclusién
de los pacientes con TBP en grupos terapéuticos se realizd, inicialmente, durante
el tiempo que el paciente permanecia hospitalizado. Las dificultades del terapeuta
para comprender las interacciones entre todos los componentes del grupo ha sido
seiialada por Stone (74)

Para algunos autores el tratamiento grupal es més eficaz que el individual
(75) (76). Entre los factores terapéuticos de las terapias de grupo, Clarkin y cols.,
(77) identifican: 1) Disminuciéén de la intensidad transferencial. 2) Posibilidad de
identificacones miiltiples. 3) Modificacién de modelos de conducta desadaptativas. 4)
Conciencia de sus impulsos auto-agresivos. 5) Menor subjetividad de sus reacciones
afectivas. 6) Beneficio claro en pacientes con rasgos esquizoides. 7) Control de sus
impulsos por el establecimiento de unos limites claros. 8) Creacién de un espacio que
posibilite la contenci6én de sus impulsos y efectos disruptivos.

El tipo de grupo ha de considerar los siguientes aspectos: 1) Grupos de
pacientes con diagnéstico exclusivo de TBP o con diagnésticos diversos. 2) Tratamientos
combinados (individual y grupal). 3) Modificaciones técnicas de los grupos. En un
principio se trabajaba conjuntamente en tratamientos mixtos individual y grupal: o bien un
tratamiento inicialmente grupal (con otro tipo de diagndsticos) para pasar posteriormente
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a uno individual (76). Kibel (78) plantea un tratamiento grupal a corto plazo, en regimen
de internamiento donde se expliciten los objetivos, asf como el establecimiento de normas
y la reduccién del acting-out y las conductas regresivas.

La tendencia hoy dfa es el tratamiento combinado en terapias individuales y
grupales, ya sea el mismo terapeuta (76) o distintos terapeutas (con las dificultades
transferenciales afiadidas) (79). Otros autores trabajan en grupos homogéneos de pacientes
con TBP (80), (81) combinados con terapia individual. Entre las modificaciones técnicas
en este tipo de grupos Stone y Gustafson (75) seiialan la actividad no interpretativa
durante la creacién de la alianza terapeiitica y la necesidad de mantener un transferencia
positiva el mayor tiempo posible.

El manejo de la rabia y la agresién dentro de los grupos ha sido analizado en
algunos trabajos. Kirman (82), observo tres maneras en las que se manifiesta a lo largo del
proceso terapeitico grupal: a) Dirigida contra uno mismo. b) La rabia mostrada hacia el
lider del grupo mediante una transferencia negativa y c) La rabia expresada abiertamente
hacia los otros miembros del grupo. '

Los cambios terapéuticos investigados se refieren a mejorfa en la categoria de
“pérdida de control de impulsos” y “episodios psic6ticos”, mientras que s6lo se producen
una ligera mejorfa en la categorfa de “relaciones interpersonales” (83). La alianza entre
los miembros del grupo se ha considerado como una de las variables que permiten una
mejoria entre los pacientes (84).

3.1.7.- Psicoterapia Familiar.

La indicacién de tratamiento familiar est4 relacionada con la alta incidencia
de patologia en los padres de los pacientes con TBP: alcoholismo (85), trastorno de
personalidad antisocial (86) y conglomerado de trastornos de personalidad (87). Por lo
general se sefiala una baja incidencia de esquizofrenia y una alta frecuencia de trastornos
afectivos. Entre las caracteristicas de la infancia de los pacientes borderline se han
investigado la presencia de pérdidas temprana de familiares, abuso sexual y/o maltrato
fisico y separaciones en la pareja parental (41-44), por 1o que hay que pensar en familias
muy desestructuradas (88).

Schulz (89) recomienda intervenciones familiares de psicoeducacién. Feldman y
Guttman (90) aconsejan este tipo de intervenciones con el fin de que disminuya las
proyecciones de los padres y las distorsiones de la realidad. Perlmutter (91) sugiere
intervenciones en servicios de urgencia en pacientes limites y sus familias con fuertes
componentes autodestructivos. Mendelbaum (92), describe un modelo de actuacién
terapéutica familiar donde el terapeuta mantiene un papel muy activo y directivo
con respecto a los objetivos terapeiiticos (autoridad, autonomfa de los miembros
familiares, etc.).
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Dado la frecuencia de ingresos que se producen de pacientes borderlines es
aconsejable aprovechar estos momentos para hacer este tipo de intervenciones familiares.
Las intervenciones mixtas individuales/familiares han mostrado su eficacia de cara
a disminuir la patologia familiar y la colaboracién de la familia en los objetivos
terapéuticos de los pacientes.

Tratamiento del Sindrome Borderline en los adolescentes.

En la intervenci6én familiar con pacientes adolescentes se debe tratar la
psicopatologfa individual de los padres, sus relaciones de pareja y la fortaleza y debilidad
de todo el sistema familiar y siempre en un medio que facilite la integracién de los
aspectos biol6gicos, psicol6gicos y sociales del adolescente (93), y dentro de un modelo
de comprensién psicodindmica del paciente y del sistema familiar (94). El modelo
psicoeducacional familiar como forma de tratamiento del sistema familiar de pacientes
adolescentes con patologia borderline ha sido aplicado por Gunderson y cols. (95), en un
paradigma que integre la psicopatologfa borderline en el sistema familiar.

Basado en la Teoria de las relaciones objetales y en autores pertenecientes a la
Psicologia del Yo, Masterson (96) propone un tratamiento psicoterapeiitico en regimen
hospitalario en cuatro fases que reactualizan el fracaso de estos pacientes durante la
primera etapa de separacién-individuacién (1 afio y medio a los 3 afios):

¢ Primera fase (evaluacién): comprende desde el comienzo del tratamiento hasta
el control eficaz del acting-out y el establecimiento de una colaboracién terapetititica.

* Segunda fase (elaboraci6n): el objetivo que propone es el dominio casi total
del acting-out, reforzamiento de la depresién y reelaboracién del afecto relacionado con
la separacién y el abandono. Se intenta que el paciente sea consciente de la relacién
entre sentimientos y comportamientos y mantenga un mayor control sobre sus pulsiones
agresivas y por consiguiente un mayor control consciente de sus impulsos. Durante esta
etapa se mantienen reuniones conjuntas con la familia.

* Tercera fase (de separaci6én): capacidad de tolerar al objeto y poder pensar
y decidir por si mismo.

* Cuarta Fase (creacién de un espacio transicional) que denomina ‘“‘estacién
de recarga libidinal”, coincidente con la etapa de separacién-individuacién de Mahler,
donde el paciente pueda volver a tomar contacto con el objeto para poder separase
posteriormente. Esto implicarfa un seguimiento del paciente una vez terminado el
tratamiento.
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Modelos integradores de tratamiento

A pesar de los distintos intentos para establecer un marco de referencia comin
que abarca los distintos campos de actuacién psicoterapeiitica, todavia no se ha establecido
un cuerpo teérico o paradigma comuiitin en psicologia (97) sobre la etiologia, sintomas,
comorbilidad, que sustente la posibilidad de de una actuaci6n integradora de las diversas
escuelas psicoterapeiiticas con los pacientes borderline. Los intentos que se han
realizado pertenecen a lo que Tiz6n (98) denomina “eclecticismo por combinacién”,
que en el sentido préictico no pasa de ser una aplicacién técnica parcial de las distintas
escuelas de terapia. A continuacién voy a exponer una breve sintesis de dos modelos
de tratamientos.

A) Teoria integradora de la personalidad: El modelo de la personalidad de Th.
Millon. Avila y Herrero (99) en la aproximacién a la obra de Millon describen las tres
polaridades bdasicas que explican el origen y la construccién de la personalidad y que
operan como organizadores de la experiencia interpersonal (20): 1) Dolor-Placer (anclada
en lo biol6gico); 2) Actividad-Pasividad (transicién de lo biolGgico a lo psicolégico);
3) Si mismo-Otros (De lo psicolégico a lo psicosocial). Estas polaridades tienen como
objetivo preservar y potenciar la vida buscando el placer y disminuyendo el dolor, el
empleo de formas de conducta y pensamiento que maximicen la adaptacién al entorno
mediante un equilibrio de actividad-pasividad y lograr estrategias que permitan una
aceptacién por parte del entorno. Mediante las categorias de Retraimiento, Dependencia,
Independencia y Ambivalencia, el sujeto intenta buscar el placer y evitar el dolor, En
1994 Millon afiade otra categorfa: la Discordancia que implica un déficit estructural en la
posibilidad de objetivacién de la relacién S{ mismo-Otros.

En la personalidad limite descrita por Millon, el sujeto sufre intensos cambios
de humor end6genos, periodos de abatimiento y apatfa que se intercalan con otros de
enfado, ansiedad y euforia. El nivel de energia fluctiia, con alteraciones en los ciclos de
suefio y vigilia y periodos de desequilibrios afectivos. La conciencia es condenatoria con
pensamientos suicidas de automutilacién y autodenigracién. Reacciona intensamente
frente a la separaci6n y ambivalencia cognitiva y afectiva y emociones conflictivas.
Los objetivos estratégicos desde esta concepcién serfan: a) por un lado equilibrar las
polaridades, reducciendo los conflistos entre dolor-placer; actividad-pasividad y el Si
mismo-otros. b) reduciendo la emocionalidad, moderando las actitudes incoherentes y
adaptando los comportamientos imprevisibles. Las tres modalidades técticas empleadas
son: Estabilizar el comportamiento interpersonal paradégico, reconstruir la autoimagen
inestable y estabilizar los estados de 4nimo.

B) Eclecticismo por combinacidn. Autores como Livesley (40) utilizan modelos
de tratamiento integrativos que combinan intervenciones especificas para el tratamiento
de los sintomas y las crisis de los pacientes (contencién, medicaci6n e intervenciones
cognitivo-conductuales), promoviendo una mayor expresién y cambios de los rasgos
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bésicos de personalidad (incrementando la tolerancia y la aceptacién de dichos rasgos,
disminuyendo la expresién y la progresiva sustitucién de respuestas desaptativas por otras
mi4s realistas) y trabajando por una mayor integracién en los problemas interpersonales
y en el Self. Estas intervenciones especificas estdn encuadradas en unas estrategias
terapeiiticas generales que tienen en cuenta la etiologia, los factores educacionales,
culturales y socioeconémicos, los sintomas predominantes, el estado cognitivo, la
motivacién y deseo de cambio de los pacientes, por lo que no se puede pensar en un solo
tipo de tratamiento, sino en un tratamiento combinado con los objetivos generales de 1)
Construir y mantener una relacién de colaboracién; 2) Establecer y mantener un proceso
consistente en el tratamiento; 3) Promover la validacién del mismo y 4) Construir y
mantener la motivacién hacia el tratamiento y el cambio.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo general de las psicoterapias en TBP es la disminuci6én del riesgo
de las conductas suicidas, los actings y la mejorfa de los sintomas (sobre todo en
pacientes menores de 30 afios). Ahora bien, ; Qué tipo de terapia es la m4s 6ptima para los
distintos tipos de presentacién de los pacientes borderline?. Podemos empezar a contestar
obviamente adecuando las caracteristicas de las terapias a las indicaciones generales de
las mismas. De este modo, los pacientes con una depresién crénica, alta motivacién para
el tratamiento, capacidad de mentalizacién, cierto control sobre sus impulsos y presencia
de un entorno contenedor, son los que més pueden beneficiarse de una terapia expresiva
y/o de contencién psicodindmica. Por el contrario, en pacientes con una escasa tolerancia
ala frustacién y un bajo umbral en el control de impulsos (abuso de sustancias, trastornos
alimentarios, etc.) estd més indicado una terapia de grupo, la terapia interpersonal y las
terapias conductuales comportamentales dirigidos fundamentalmente hacia el control
de los impulsos. El abordaje familiar es util debido a la alta frecuencia de patologia
familiar en los pacientes.

La terapia de eleccién no es fécil. Podemos decir que una gran parte de los
TBP pueden mejorar con cualquier tipo de terapia (analitica, de contenci6n, grupal,
cognitivo-conductual, etc.), siempre que se lleve a cabo por un terapeuta experto (y
asf lo confirman los estudios experimentales de eficacia de las distintas modalidades
psicoterapéuticas) (100) (101). Para otro grupo importante de pacientes con TBP, variables
socio-culturales, educacionales y motivacionales, pueden condicionar una eleccién
terapéutica. Las terapias “de moda” pueden atraer a un determinado tipo de pacientes
independiente de su indicacién para el tratamiento. Hay pacientes con caracteristicas
sefialadas en el parrafo anterior que se pueden beneficiar de una terapia expresiva,
pero que prefieren una terapia breve, rdpida, que calme sus sintomas ya sea a través de
medicacién, hipnosis, relajacién o cualquier otra técnica. En muchas ocasiones, y debido
a la gravedad de los sintomas, hay que pensar en un tratamiento mixto y/o combinado en
el que participen tanto la farmacoterapia, como recursos sociales, hospitalizaciones de
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media o larga estancia (102), (103), hospital de dfa e incluso en algunos casos hay que
tratarlos como casos crénicos y utilizar los recursos de rehabilitacién disponibles (centro
psico-social, mini-residencia) del 4rea a la que pertenece el paciente.

Otras cuestiones no resueltas de forma unitaria por los terapeutas tienen que ver
con la dificultades en la puesta de limites de los pacientes en la terapia en los Equipos de
Salud Mental. Casi ningin terapeuta se compromete a hacer un contrato terapéutico con
el paciente donde se especifique qué hacer con la terapia una vez que el paciente inicia
una escalada de actuaciones contra el encuadre terapéutico, contra s{ mismo, o contra
las personas que estdn alrededor suyo (amenazas de suicidio, ausencia a las citas o
por el contrario una invasién constante del terapeuta, conductas autodestructivas,
adicciones, automutilaciones, agresiones, etc.). ;Hasta qué punto se puede trabajar
psicoterapéuticamente de forma ambulatoria con un paciente cuya demanda terapéutica
se focaliza en poner en riesgo su vida? ;Puede trabajar un terapeuta inundado
contratransferencialmente por la amenaza constante de suicidio de un paciente? ;Se
puede mantener la suficiente distancia emocional y la egcisién necesaria para contener
internamente el terapeuta estas conductas? ;No serfa més conveniente en estos casos
establecer con el paciente un contrato terapéutico que disponga la imposibilidad de
continuidad con el tratamiento psicoterapéutico ambulatorio y la conveniencia de ingresos
hospitalarios donde se puede contener y proteger los actings de los pacientes? En este
sentido todavia se echa de menos una respuesta terapéutica unitaria ante esta demanda,
por otro lado tan estrechamente relacionada con el TBP, como es la falta de tolerancia a
las frustaciones y el descontrol de impulsos.

Cuando los actings no van dirigidos a la puesta en escena de los impulsos
agresivos y sf a necesidades vinculares y la tolerancia a asumir la soledad, algunos
terapeutas como Gunderson (53), han establecido una serie de respuestas ante estas
actuaciones que representan relaciones transicionales no resueltas por el paciente, incluso
ha establecido una jerarquia de opciones transiccionales utilizadas por los pacientes
como llamadas por teléfono, acudir a otros colegas como terapeutas sustitutos, o actuar
e incrementar la vida relacional como forma compensatoria de la ausencia del terapeuta.
Gunderson, expresa que este tipo de conductas han de ser sefialadas e interpretadas
(siempre y cuando se haya podido establecer una minima alianza de trabajo previa con
el paciente) como necesidades inconscientes del paciente de restaurar en la relacién
terapéutica las necesidades infantiles vinculares no resueltas, y con el objetivo de ayudar al
paciente a asumir su dificultad para tolerar su sentimiento de soledad y vacfo.

En cuanto a la duracién del tratamiento hay una tendencia desde final de los
afios setenta a tratar psicoterapéuticamente a los pacientes en terapias de corta duracién
(36), “Psicoterapia activa” (36), (104), “Psicoterapia integrativa a corto plazo” (104), o
bien en “tratamientos intermitentes a largo plazo” (105). En la actualidad, los pacientes
que se pueden beneficiar de una terapia intensiva expresiva a largo plazo, son una
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minorfa. Posiblemente sujetos con TBP accesibles y tratables como cuadros neutéticos,
los menos graves (27). En la dltima década la implementaci6n tanto de las terapia
comportamental-dialéctica, como la terapia cognitiva e interpersonal en los TBP han
reducido el tiempo de duracién de las terapias. Las intervenciones familiares y grupales
también tienden a ser de corta duracién y con objetivos limitados. S6lo la terapia de
contencién y/o de apoyo sigue planteando una duracién por un periodo largo (5-10
afios), a veces indefinido. A este respecto Gunderson (53) avalado por su expetiencia
clinica e investigadora, refiere que se pueden producir cambios durante el primer afio de
tratamiento, pero que al menos se necesitan cuatro afios para que se produzcan cambios
estructurales en los pacientes.

En resumen, se puede observar que todas las modalidades terapeiiticas resefiadas
hacen hincapié en los siguientes aspectos: 1) Cuidar la relacién con el paciente. 2)
Papel activo por parte del terapeuta. 3) Necesidad de poner unos limites claros en el
encuadre como forma de evitar la interrupcién prematura del tratamiento y el descontrol
de impulsos. 4) Actitud flexible por parte del terapeuta, y 5) capacidad del terapeuta de
crear una atmésfera de calidez, empatia y de manejar de sus propios sentimientos. En
pacientes con problemas de abuso de sustancias, problemas de descontrol de impulsos
con la comida, ludopatfas, -abuso de alcohol, etc. conviene tratar la dependencia (en
los Centro de Atencién a Drogodependientes, Programas de alcoholismo, Asociaciones
de ex-jugadores patolégicos, Asociaciones para el tratamiento de los trastorno de
alimentacin, etc.) antes de iniciar un tratamiento psicoterapéutico, o con el comptoritiso
del paciente de simultanear el tratarhiento de la adiceién y el inicio de la terapia.
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