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RESUMEN: El presente articulo constituye la segun-
da parte de dos articulos dedicados a la psicoterapia
relacional del trastorno limite de personalidad. En el
articulo se describen los métodos relacionales de tra-
tamiento y las distintas dimensiones en la relacion
terapéutica que ayudan a reintegrar los aspectos escin-
didos o disociados de la personalidad, entre ellas la im-
plicacion del terapeuta, la sintonfa con el paciente, la
indagacion multidimensional de la experiencia de éste,
el abordaje relacional de la transferencia y la contra-
transferencia. El objetivo del tratamiento es reparar los
aspectos deficitarios del self, mejorar la contencion de
los afectos, estabilizar las relaciones afectivas y redu-
cir la impulsividad mediante la resolucién del sistema
relacional escindido del paciente.

PALABRAS CLAVE: Trastorno de personalidad li-
mitrofe, Psicoterapia, Psicoterapia relacional, Anélisis
transaccional, Psicoterapia integrativa, Psicoandlisis
relacional.

ABSTRACT:The current article is the second
part of two devoted to relational psychotherapy
in borderline personality disorders. The relational
methods of treatment are described and also dif-
ferent dimensions of therapeutic relationship that
help to reintegrate split or dissociated fragments
of personality, among others therapist involve-
ment, attunement to the patient, multidimensional
inquiry and a relational approach to transferential
and countertransferential reactions. The goal or
treatment is to repair deficits of self experience, to
improve emotional regulation, to establish affec-
tive relationships and to reduce impulsiveness by
means of integration of the split relational system
of the patient.

KEY WORDS: Borderline personality disorder,
Psychotherapy, Relational psychotherapy, Trans-
actional analysis, Integrative psychotherapy, Re-
lational psychoanalysis.

Construccion de una relacion terapéutica intersubjetiva

En la terapia relacional del trastorno limite de la personalidad la relacion terapéu-

tica es el instrumento privilegiado de trabajo para la resolucion de los aspectos defici-
tarios y los conflictos que han generado la psicopatologia en el paciente (1). Erskine,
Moursund y Trautmann (2) han descrito detalladamente las diferentes variables que
ayudan a reintegrar los aspectos escindidos o disociados de la personalidad en una
terapia relacional orientada al contacto identificando como aspectos relacionales clave
la indagacion multidimensional de la experiencia, la sintonia con el cliente y la im-
plicacion del terapeuta mediante intervenciones de reconocimiento, de validacién, de
normalizacion y otras que manifiesten su presencia en la relacion terapéutica.
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El objetivo de la primera etapa en el tratamiento de los pacientes con trastorno
limite es que el paciente consiga utilizar su capacidad adulta para tomar conciencia
de sus conflictos, distinguir entre reacciones adaptativas y desadaptativas, identificar
la forma en que contribuye a los problemas interpersonales, y asumir su propia res-
ponsabilidad en los mismos. Esta fase se puede considerar alcanzada cuando la per-
sona puede emitir juicios realistas sobre sus propios problemas y esta en condiciones
de elaborar una alianza de trabajo operativa con el terapeuta.

Esta fase comienza con el conocimiento mutuo y el establecimiento de una
relacion empatica. En la literatura la empatia ha sido definida como una reaccion
emocional de caracteristicas similares al estado emocional que atraviesa el paciente
(3-6) o0 como una experiencia vicaria de dicho estado (7). Sin embargo, asi definida se
refiere inicamente a un estado de la mente del terapeuta. Desarrollando los aspectos
interpersonales de este concepto en psicoterapia, Clark (8) ha definido como transac-
cion empatica la transaccidn tinica que viene representada por el hecho de comunicar
la empatia al cliente. El estimulo de la transaccion brota del terapeuta que envia un
mensaje empatico al paciente y la respuesta viene del cliente con su experiencia de
sentirse 0 no entendido. Asi pues, se produce una transaccion empatica cuando el
terapeuta comunica su entendimiento o comprension de lo que el cliente esta experi-
mentando seguida por la confirmacion del paciente de que se siente entendido. Este
tipo de transacciones conduce a crear una relacion confiable y segura muy importante
en el tratamiento de los trastornos limite. La confianza basica es la percepcion del
paciente que ve la relacion con el terapeuta como segura, confiable y no amenazante.
La utilizacion continuada de transacciones empaticas conduce a la formacion de un
vinculo empatico con los pacientes limites. Este vinculo les permitira a la larga sen-
tirse suficientemente seguros como para revivir estadios arcaicos de su desarrollo en
la terapia.

Es por otra parte de particular importancia asegurar una buena alianza de tra-
bajo con estos pacientes. Este puede llevar un periodo muy prolongado de la terapia,
pero es un punto clave para avanzar en la misma. La alianza terapéutica o alianza
de trabajo es un tipo particular de vinculo psicoterapéutico caracterizado por una
relacidon de cooperacion entre paciente y terapeuta. Sterba (9-10) fue el primero en
destacar la importancia de la identificacion positiva del paciente con su terapeuta
para trabajar en la consecucion de las tareas terapéuticas establecidas en comin. Zet-
zel (11) distingui6 entre transferencia y alianza sugiriendo que la alianza era la parte
no neurodtica de la relacion entre terapeuta y paciente que posibilita el insight y el uso
de las interpretaciones para distinguir entre las experiencias relacionales del pasado
y la relacion real con el terapeuta. Esto mismo plantea Berne (12) cuando destaca la
existencia de una relacion adulta entre terapeuta y paciente al margen de la relacion
transferencial, haciendo asi énfasis en la existencia de una relacion genuina y no
neuroética entre ambos. Esta filosofia conduce a considerar la realizacion de acuerdos
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de trabajo con el paciente como parte de la terapia. Inicialmente fue introducida por
el analisis transaccional y viene sustentada por las aportaciones de Luborsky (13-14)
que subrayan la importancia de acordar tareas y objetivos entre terapeuta y paciente
como aspecto importante para establecer la alianza y para el proceso de cambio.

La alianza de trabajo con los pacientes limites se fortalece mediante la formu-
lacion de contratos de trabajo consensuados y delimitados en el tiempo en orden a
alcanzar objetivos compartidos cuya pertinencia es aceptada por ambos participantes
en la diada terapéutica (12, 15-18). El establecimiento de objetivos terapéuticos con-
sensuados contribuye a dar direccion y estructura a la experiencia del cliente en la
terapia y ayuda a contenerla. Proporciona una orientacion del presente hacia el futuro
y una referencia de trabajo conjunta. A la vez subraya la necesidad de que el paciente
se ponga en contacto con sus propios deseos, sus necesidades e identifique aspectos
realistas en sus relaciones.

Para alcanzar una alianza de trabajo operativa es necesario hacer desde el co-
mienzo del tratamiento una distincidn entre expectativas grandiosas o irreales y ob-
jetivos factibles y realistas. Buena parte del trabajo terapéutico en esta primera fase
consiste en elaborar dichas expectativas y ajustarlas a la consecucion de metas posi-
bles.

Durante esta etapa terapeuta y cliente se conocen mutuamente y tienen lugar las
primeras transacciones empaticas que seran la base para la construccion de una re-
lacion de confianza. El terapeuta escucha y se interesa por la experiencia del cliente,
realizando indagaciones fenomenologicas sobre la experiencia del paciente, la forma
en que experimenta sus dificultades, las reflexiones o creencias que éstas suscitan,
sus reacciones emocionales, sus patrones de comportamiento. Este tipo de indaga-
cion implica que el terapeuta reconoce la existencia de su mundo interno, que posee
una mente propia, y también que el cliente tiene capacidad para pensar sobre su
experiencia. Esta toma de conciencia fortalecera progresivamente la capacidad de
observacion y actuacion adulta dentro y fuera de las sesiones.

Tal y como hemos descrito en otra publicacion (19) la estructura intrapsiquica
de base del paciente se pone de manifiesto en los aspectos interpersonales que se des-
pliegan fuera y dentro de la relacion terapéutica. Se le invita a que lleve a la sesion
sus observaciones para que puedan ser objeto de analisis conjunto. En esta primera
fase el terapeuta aprende de su cliente la organizacion psiquica que esta en la base
de sus vivencias, las normas que le sirven para autorregularse, sus creencias sobre
si mismo, el mundo y los otros; sus fantasias; sus introyecciones; identifica aspectos
escindidos o disociados y también las defensas que utiliza para afrontar el estrés y sus
estados emocionales intensos. También la forma en que se relaciona, las circunstan-
cias en que se realizan proyecciones activas, asi como la reaccion del entorno.

Una de las metas mas importantes de esta fase es que el paciente pueda dis-
tinguir vivencialmente entre pensamientos, sentimientos y comportamientos. Este
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trabajo es analitico pero también fenomenologico y principalmente utiliza como ma-
terial de trabajo los acontecimientos externos a los que reacciona el paciente, y, mas
adelante, lo que ocurre durante las sesiones. El trabajo de indagacion en la experien-
cia fenomenolodgica actual del cliente le ayuda a identificar sus emociones, ubicarlas
en secuencias interpersonales, darlas significado contextual en sus relaciones, inclui-
da la relacion terapéutica, identificar los aspectos transferenciales y los prototipos
arcaicos de sus patrones de relacion interpersonal. Por otra parte el terapeuta valida
las emociones del cliente que subyacen a sus comportamientos, lo que implica que
tienen un significado en su mundo interno. Las intervenciones de validacion no im-
plican la justificacion de la experiencia emocional del paciente sino simplemente el
reconocimiento de que ésta tiene un significado especifico.

Mas adelante el terapeuta vehicula al paciente lo que observa en el proceso de
la sesion e indaga respetuosamente por la experiencia del cliente en la misma, le pre-
gunta por sus pensamientos, sus sentimientos, sus reacciones corporales, y las pone
en relacion con lo que ocurre en el proceso terapéutico. El terapeuta ayuda al cliente
a dosificar su experiencia emocional de forma que se establezca de hecho un espacio
de contencion de vivencias desbordantes.

Parte del trabajo en esta primera fase es distinguir entre las conductas del clien-
te que resultan adaptativas y las que implican una regresion a soluciones defensivas
establecidas previamente en el desarrollo evolutivo. El terapeuta escucha y valida el
significado y la importancia que tienen para el sujeto sus actuaciones defensivas, si
bien la elaboracion regresiva de dichas vivencias se postpone para un momento mu-
cho mas avanzado de la terapia.

A. acude diariamente a un Hospital de Dia, al que se aferra ansiosamente y
del que se siente dependiente. Sorpresivamente un dia comienza la sesion pi-
diendo el alta. Su terapeuta le pregunta por sus razones y respeta su decision,
considerando la importancia de que A. tenga la experiencia relacional de sen-
tirse escuchada y respetada. Pasadas dos semanas, la paciente solicita reini-
ciar tratamiento en el Hospital de Dia. Mediante una indagacion respetuosa,
la terapeuta se interesa por sus vivencias durante el tiempo transcurrido y
valida su experiencia emocional. A continuacion ésta comienza a hablar del
miedo e inseguridad que experimenta en su vida y en sus relaciones. También
la forma en que este miedo estimula actuaciones impulsivas. La terapeuta le
invita a reflexionar sobre este patron de comportamiento y su relacion con el
alta voluntaria que solicito recientemente.

Mediante la indagacion fenomenologica el paciente toma conciencia de sus for-
mas idiosincraticas de hacer frente a las situaciones de estrés y a identificar y compren-
der los aspectos escindidos de su experiencia. Este ultimo aspecto es crucial para que
las personas con trastorno limite puedan tener claridad sobre los aspectos confusos de
su identidad y sobre sus relaciones interpersonales escindidas e inestables.
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En esta fase se dan situaciones transferenciales que ponen “a prueba” la confia-
bilidad del/la terapeuta y de la relacion terapéutica. Son un adelanto de lo que mucho
mas adelante en el proceso terapéutico aparecera como una relacion transferencial a
trabajar y resolver. El abordaje de la transferencia en esta fase se realiza como si las
reacciones transferenciales hacia la/el terapeuta inicamente tuvieran que ver con el
presente. No se trabajan los antecedentes arqueopsiquicos que estan en el origen de
la repeticion transferencial. El analisis se enfoca en posibilitar al cliente la toma de
conciencia de las creencias, sentimientos y emociones que se encuentran en la base
de sus conductas. La validacion de todas esas vivencias internas resulta de enorme
importancia para el establecimiento de una relacion terapéutica que pueda sostener
un trabajo a largo plazo.

Tras llevar unas semanas hablando de sus ideas de suicidio y su firme in-
tencionalidad de matarse, C. comienza una sesion diciendo que “se encuentra
muy bien”, que se ha sentido bien con su pareja el fin de semana y que tie-
ne pensado “avanzar” y reiniciar actividades que habia abandonado hacia
meses. Su terapeuta no entiende este cambio repentino en la tematica de las
sesiones. Con un interés real por conocer los motivos del mismo, lo seniala
y le pregunta por ello. Sincerandose C. explica que estaba hablando desde
su “mascara” social porque era lo que pensaba que nosotros, los profesio-
nales, esperamos de ella, y que se siente “presionada’ para hacerlo asi. Su
terapeuta indaga respetuosamente mediante una exploracion libre de juicios
y critica el punto de vista de la paciente y su experiencia interna de sentirse
“presionada a estar bien”. Valida su miedo a ser rechazada por la terapeuta
por no mejorar, al mismo tiempo que perfila una discriminacion entre la rela-
cion real y la relacion transferencial, entre los aspectos transferenciales de la
relacion temida y los de la relacion necesitada. Finalmente C. expresa sobre
si: “en realidad soy yo quien se presiona a si misma de la misma forma en que
me presiona mi madre”. Su terapeuta puede observar como, a medida que la
paciente experimenta el reconocimiento a la existencia de sus sentimientos y
validacion de los mismos, libera progresivamente tension a través de la respi-
racion.
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Tabla 1.
Componentes del tratamiento relacional de los trastornos limites

Construccion de una relacion terapéutica basada en el contacto intrapsiquico e interpersonal.
Elaboracion de una alianza de trabajo consensuada con objetivos y tareas de trabajo.
Transacciones empaticas

Indagacién fenomenolégica

Diferenciacion de pensamientos, sentimientos y comportamientos.

Identificacion de la relacion entre comportamientos, sentimientos y pensamientos.

Validacion de las experiencias internas.

Distincion entre pensamientos, emociones y comportamientos defensivos y otros adaptativos.
Identificacion de la funcién relacional de los pensamientos, emociones y comportamientos defensivos
Control adulto de los acting outs.

Identificacion de estados del ego escindidos, disociados y/o autogenerados.

Identificacion de sistemas relacionales escindidos.

Elaboracion relacional de la transferencia y la contratransferencia.

Elaboracion de los impasses terapéuticos como momentos claves

Identificacion y respuesta a las reacciones de yuxtaposicion

Indagacion historica de los patrones de comportamiento y de la transferencia.

Sintonia afectiva, cognitiva, ritmica, con el momento evolutivo y con las necesidades relacionales del paciente.
Normalizacion de las respuestas emocionales arcaicas.

Identificacion de experiencias genuinas del Self.

Implicacion y presencia terapéutica ante las experiencias de vulnerabilidad.

Identificacion de las necesidades actuales

Identificacion de un plan de vida.

Trabajo intrapsiquico e interpersonal. Control de los acting outs.

Esta fase requiere que el terapeuta y el cliente hayan establecido previamente
una alianza de trabajo efectiva y operante y su objetivo es que el sujeto pueda contro-
lar sus acting outs en situaciones de estrés. Como deciamos mas arriba la alianza de
trabajo se expresa en la formulacion de contratos de trabajo consensuados y delimi-
tados en el tiempo para alcanzar objetivos compartidos cuya pertinencia es aceptada
por ambos participantes en la diada terapéutica. El contenido de los contratos en
esta fase se va a centrar en el andlisis en profundidad de las vivencias intrapsiquicas
e interpersonales y alcanzar el control de los acting outs. Hasta que el paciente no
entienda la funcion intrapsiquica de sus comportamientos disfuncionales es impro-
bable que pueda controlarlos. Asi pues €stos son objeto de analisis y elaboracion con
un abordaje relacional. En este proceso, el/la terapeuta ayuda con su indagacion a
la distincion entre comportamientos y sentimientos con funcion defensiva de otros
genuinos, la identificacion de secuencias de comportamiento problematico en las re-
laciones interpersonales fuera del despacho y la clarificacion de cual es la funcion
defensiva de determinados comportamientos.
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M. es una mujer de 37 arios de edad que al principio de su terapia presen-

taba reacciones emocionales explosivas e incontroladas. Estas tenian como
funcion, por un lado, reprimir emociones y sentimientos genuinos que no sa-
bia tolerar ni gestionar en sus relaciones, y por otro, crear un impacto en
sus figuras de afecto. M. acude una de sus sesiones individuales con visible
malestar: esta seria, apenas establece contacto visual, su rostro expresa tris-
teza y desesperacion; se sienta en la silla cabizbaja, con los hombros mas
inclinados de lo habitual. Explica que “se encuentra mal” porque en este
tiempo se ha estado “dejando la piel” y su madre no lo ha percibido ni valo-
rado, siente que se ha estado esforzando mucho y no “ha servido para nada”.
La terapeuta piensa que existe el riesgo de que, una vez mds, M. se defienda
de los sentimientos de desvalorizacion e invalidacion en la relacion con su
madre a través de un episodio de rabia descontrolada. La reaccion contra-
transferencial de la terapeuta es de miedo sentido como una leve opresion
en el pecho y el estomago. Ademas, tiene la hipotesis de que con su reaccion
M. esta reviviendo transferencialmente en la relacion terapéutica una parte
de la relacion infantil con su madre. Siendo muy pequeria M. experimento en
su entorno familiar la experiencia vergonzosa de que sus sentimientos no se
consideraban “ajustados a la realidad” y que estaban ‘“equivocados”. No
habia tenido tenia la experiencia de expresar sentimientos de malestar y ser
tenida en cuenta en la relacion con personas significativas. En su lugar habia
encontrado la forma de crear impacto en los otros atemorizandoles mediante
el descontrol emocional. A medida que la terapeuta valida en la sesion su
necesidad de sentirse valorada y reconocida por sus esfuerzos, tanto por su
madre como en la relacion terapéutica, la paciente se va calmando. Esta es
invitada a hablar de como se siente en la terapia mostrando asi la terapeuta
su disposicion a escuchar y tener en cuenta su experiencia interna. Su objetivo
es que M. pueda experimentar el sentirse tenida en cuenta sin necesidad de
utilizar estrategias defensivas. Se crea asi un espacio donde puede hacerse
consciente de sus defensas emocionales y discriminarlas de sus sentimientos
Zenuinos.

Una de las adquisiciones de esta fase es un control incrementado de los acting
outs por parte del paciente a medida que la relacion terapéutica se convierte en un
espacio donde entender la experiencia interna. El paciente va tomando conciencia de
estados del ego escindidos o contradictorios. Como resultado se abre la posibilidad
de analizar el tipo de relaciones interpersonales que se asocian a distintos estados del
ego, los ambitos y estimulos interpersonales que estimulan cada uno de estos siste-
mas relacionales escindidos y la reflexion sobre la oscilacion entre estados del ego
escindidos y contradictorios.

El paciente identifica los distintos aspectos de su personalidad y la dificultad
para integrarlos. Junto a ello comienza a entender el papel de las introyecciones y
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de las proyecciones en su comportamiento. Empieza a apreciar la dinamica intrapsi-

quica entre los distintos aspectos de su personalidad y la influencia que tiene en sus

relaciones interpersonales (19).
J. esta elaborando sentimientos profundos que hace unos afios no toleraba
sentir. En situaciones en las que se sentia humillado, conectaba con un senti-
miento de odio destructivo que a menudo no lograba controlar. Se imaginaba
a si mismo humillando a otros y “destrozandolos psicologicamente”, incluso
“matandolos”. En este estado se agitaba y se sentia compelido a pelear ver-
balmente y a hacer actings outs. La imagen que tenia de si mismo por sentir
odio y fantasias destructivas era la de ser despreciable. En el transcurso de
su terapia habia logrado controlar sus actings. También se habia hecho cons-
ciente de los sentimientos destructivos y de la vergiienza que le producian.
Esta vergiienza era tan profunda que eludia hablar de ella con su terapeuta.
En una sesion, J. comenzo a hablar de una forma confusa de su sentimiento
de desprecio hacia si mismo. Su terapeuta indago respetuosamente sobre su
experiencia y a partir de ahi, J. fue haciéndose consciente de que esa parte
de si despreciativa era la misma que menospreciaba a los demas. En un clima
de confianza y seguridad, J. pudo verbalizar sus mds genuinos sentimientos
sin experimentar vergiienza y encontrar respuesta a su necesidad relacional
de ser escuchado y comprendido en su experiencia sin que el otro se alejara
con miedo o le etiquetara de “loco”. De esta manera, J. pudo elaborar esos
sentimientos, su utilidad defensiva en el pasado y en el presente, y distinguir
lo que imaginaba en la fantasia y lo que vivia en la realidad.

El paciente comienza a experimentar y tolerar las emociones genuinas de las
que se ha defendido mediante acting outs. La relacion terapéutica permite contener
los afectos intolerables y pensar sobre ellos gracias a la presencia del terapeuta y a su
respuesta sintonica con las caracteristicas de las emociones implicadas, su correlato
fisioldgico, el nivel evolutivo en que se produjo la ruptura relacional y las necesida-
des relacionales que quedaron descubiertas (2, 20-21).

E. es una paciente que lleva cuatro anos en terapia y que después de va-
rios anos ha conseguido iniciar una relacion de pareja. Un dia, llama a su
terapeuta con una emergencia. Explica que se encuentra muy mal porque ha
tenido una crisis de ira durante la cual se ha golpeado desencadenada por un
comentario de su pareja. E. no puede entender sus reacciones desproporcio-
nadas, esta asustada. Hablando con su terapeuta, consigue tranquilizarse lo
suficiente hasta la siguiente sesion. En ella E. explica que desde la crisis ha
seguido sintiéndose muy mal, y que no sabe qué le ocurre. E. esta desborda-
da por emociones que no identifica y no comprende, y de las que se protege
mediante acting outs en forma de explosiones de ira. Su terapeuta indaga res-
petuosamente como se habia sentido ante el comentario de su pareja y repasa
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con ella los posibles sentimientos que acomparniaron a su rabia inicial, hasta
que, al mencionar el sentimiento de vergiienza, la paciente se siente profun-
damente emocionada. E. puede ahora llorar junto a su terapeuta. Esto es muy
significativo dado que el origen de su vergiienza tiene que ver con el hecho de
estar en una relacion de dependencia emocional y economica con su pareja
que es paralela a la dependencia emocional con su terapeuta. Ambas explo-
ran la situacion de poder llorar en compania; también la creencia sobre si
misma de “ser cansina’ experimentada por E. cuando siente la necesidad de
apoyarse en otro. También hablan de la experiencia subjetiva de la terapeuta
en el proceso de ayudarla a buscar significado a sus emociones. Todo esto
contrasta con la experiencia de soledad arcaica de la paciente, de humillacion
no reconocida en sus relaciones y de falta de contencion de sus vivencias.

El/la terapeuta aprende a distinguir la funcion de los estados del ego escindi-
dos y de los disociados. Indaga con el paciente el origen evolutivo de las reacciones
disociativas, en el caso de existir, sus antecedentes y elabora los aspectos traumati-
cos de las mismas. La sintonia evolutiva, afectiva y relacional del terapeuta es muy
importante a este respecto. También se identifica la funcion de las introyecciones y
de los fragmentados escindidos y autogenerados que sirven para regular su conducta.
Realiza indagaciones respetuosas sobre los origenes de la estructura arqueopsiquica
escindida y la funcion relacional de los estados del ego correspondientes.

En la terapia relacional el terapeuta sintoniza con el cliente a un nivel multidi-
mensional: afectivamente, ritmicamente, cognitivamente, con el nivel de regresion
evolutiva del paciente, con sus necesidades relacionales, etc., lo que permite que el
paciente limite pueda reparar en el contexto de la relacion terapéutica los déficits de
mentalizacion previos. Durante esta etapa es muy importante identificar, sefialar y
elaborar las reacciones defensivas del paciente que tienen lugar ante las caracteristi-
cas positivas de la relacion terapéutica en este contexto relacional. El paciente puede
rechazar la terapia precisamente porque la experiencia relacional es adecuada a sus
necesidades frustradas y esa experiencia hace que sus experiencias arcaicas presio-
nen para hacerse dolorosamente conscientes. Este fendmeno transferencial negativo
ha sido denominado “reaccion de yuxtaposicion” por Erskine (2, 21).

Elaboracion relacional de la transferencia y contratransferencia. Trabajo sobre la
estructura escindida.

Cuando el paciente ha adquirido la capacidad de controlar sus acting outs se abre
la posibilidad de iniciar un analisis y elaboracion relacional de la transferencia (22-23).
El objetivo final de esta fase el la resolucion de la estructura escindida que, como ya
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hemos sefialado en otros trabajos (19, 24), es para diversos autores el aspecto nuclear
en las estructuras limites en general y en el trastorno limite de la personalidad en par-
ticular. Las proyecciones transferenciales en los trastornos limites de la personalidad
son complejas. En estos trastornos no solo se proyectan introyecciones edipicas sino
también preedipicas. En estas Gltimas la representacion del otro introyectado estd mas
indiferenciada dado que, al responder a rupturas relacionales muy precoces en el de-
sarrollo evolutivo, la percepcion de las figuras de apego estd muy distorsionada por la
fantasia (22, 25-31). La pérdida que el sujeto experimenta en la relacion corresponde a
la de una figura muy idealizada a cuyas demandas la persona se adapto escindiendo de
si una parte que Little (32) denomina “self vulnerable aislado”.

Hay que tener en cuenta también que las introyecciones postedipicas en los tras-
tornos limites pueden corresponder a introyectos muy hostiles, abusivos, crueles, ne-
gligentes o abandonicos (33-35). Para preservar la relacion con las figuras parentales el
paciente lucha por mantener su idealizacion mediante la creacion de estructuras intrap-
siquicas autogeneradas, que sirven para mantener la negacion del efecto de los cuida-
dores primarios sobre el nifio. Fairbairn denominaba coloquialmente a estas estructuras
“saboteador interno” (36-37), ya que es una parte de la personalidad que desprecia las
necesidades relacionales, y Erskine (21, 38) las denomina ““padre autogenerado” debido
a la influencia y el control regulatorio que ejercen sobre la experiencia de si mismo. Para
este Ultimo autor tienen la cualidad de un estado del ego fijado, que aleja a la persona
tanto de la percepcion de la realidad parental como de la conciencia de las propias nece-
sidades y deseos. Tales fantasias infantiles primarias funcionan para este autor como una
proteccion intrapsiquica y pueden ser terrorificas y punitivas o grandiosas y maravillo-
sas. En las terrorificas el sujeto proyecta en el exterior un introyecto persecutorio y asi el
peligro se externaliza. En las nutritivas el sujeto proyecta una imagen idealizada sobre el
terapeuta debido a su deseo de obtener una fusion simbiotica con un padre idealizado y
omnipotente “totalmente bueno” y sentirse asi protegido contra el “objeto malo”. Estas
ultimas son similares a las descripciones de Kohut de las transferencias idealizadoras
(39-40). Poco a poco el “padre autogenerado” incrementa la presion sobre el si mismo
para aliviar el conflicto de ambivalencia con los padres reales y poder asi mantener la
idealizacion de éstos. Esto podria describirse también como un intenso sentimiento de
culpa preedipico (22). Sin embargo en momentos de estrés se realiza la proyeccion de
estos introyectos para poder aliviar su presion interna (41).

El manejo relacional de estas proyecciones transferenciales requiere que el te-
rapeuta sea consciente de como su propia historia puede estar evocando ciertas reac-
ciones por parte del paciente en un escenario co-construido por ambos. Se abre asi un
espacio intersubjetivo donde los impasses terapéuticos pueden ser superados con un
abordaje co-creativo (22).

Una mujer de 40 aiios elabora en las sesiones de terapia sus actos auto-

lesivos, que se remontan a su infancia. A lo largo de las ultimas sesiones se
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viene mostrando retraida, silenciosa, sin recuerdos, sin conectar su presente
con su pasado. El terapeuta percibe en si mismo una presion a “entender”
la situacion clinica. A la vez el terapeuta se da cuenta de que en el pasado
de esta mujer existen indicios de que su madre solo ha aceptado en ella las
cosas que coincidian con sus expectativas y ha ignorado amplias areas de su
personalidad. Parece que la nifia reacciono con pasividad y alejamiento para
evitar sentirse definida o interpretada y mantener algun sentido de autonomia.
En la adolescencia su forma de comunicar aspectos de sus necesidades descu-
biertas a su familia fue autolesionarse. Ahora repite transferencialmente esta
escena de protocolo en las sesiones de psicoterapia. Si el terapeuta tuviese
la necesidad de “entender” el caso conforme a lo establecido por la teoria
existiria el riesgo de recrear el mismo escenario traumdatico de la infancia de
su paciente. Esta repite esta situacion arcdica en su vida de pareja ya que sus
esfuerzos por mostrar sus diferencias son redefinidos por su marido como sin-
tomas. La implicacion relacional pasa en este caso por no apresurarse a tener
una imagen completa de las motivaciones inconscientes de la paciente. Mas
bien esperar con tranquilidad a verificar si las hipotesis del terapeuta son
correctas y “dejar que aparezcan” los aspectos ocultos de la personalidad de
la paciente que no fueron reconocidos en su dia por sus figuras significativas.
Esto implica no definir a la paciente con hipotesis parcialmente correctas rea-
lizadas a partir de una teoria psicopatologica y abordar cada sesion como si
el terapeuta no supiera nada de la paciente.

El trabajo relacional también requiere que el terapeuta tolere ser el objeto de las
proyecciones transferenciales, que pueda contener las proyecciones negativas y que no
confronte las proyecciones idealizadoras, mas bien que pueda entenderlas como una
expresion de la necesidad que tiene el paciente de sentirse protegido ante los ataques
internos de sus introyectos hostiles (2, 20-21, 42-43). El terapeuta se dedica a sefialar
las incongruencias, a indagar sobre la experiencia interna del paciente en el curso de las
transacciones transferenciales, y a realizar una investigacion histdrica en orden a que la
persona se torne consciente de los prototipos infantiles de sus reacciones actuales.

C. es una mujer de 35 arios que repite su escenario familiar con el psico-
terapeuta. En su segunda infancia sentia que a su padre desvalorizaba sus
aproximaciones afectivas como ‘“‘tonterias” y por otra parte se sentia dolida
por no poder “darle satisfacciones”. Su padre viajaba y ella no sabia cuando
iba a regresar. Se sentia menos importante que las ocupaciones de éste. Poste-
riormente su padre sufrio un accidente cerebrovascular que le dejo postrado
en una silla de ruedas y con un sindrome cerebral organico que le impedia
comunicarse y entrar en contacto con sus familiares. Este padre idealizado,
de quien la nifia esperaba recibir la fuerza para resistir las presiones simbioti-
cas de su madre, no pudo responder a sus necesidades relacionales. Tampoco
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hubo alguien que pudiera ayudarle a poner en palabras su necesidad de res-
puesta de un otro masculino. En el presente la paciente vive con culpa su resis-
tencia inconsciente a mejorar en el tratamiento y teme “no dar satisfacciones
al terapeuta”. Si el marco de referencia teorico del terapeuta le llevara a estar
insatisfecho con la marcha del tratamiento la relacion entre ambos contribui-
ria a recrear el marco original donde se gesto la ruptura velacional que sigue
mortificando a C. en su vida real, en la relacion con su madre, en su pareja
y en su terapia. La paciente espera de su pareja una relacion mas personal e
intima, que ahora no tiene, y con ello la ayuda para resolver su dependencia.
Se obsesiona con ser abandonada por su marido dadas las relaciones que
establece en sus viajes profesionales. En una sesion, tras elaborar relacio-
nalmente sus fantasias de “aburrir al terapeuta”, descalifica la atencion que
recibe en la terapia como un simple producto de la relacion profesional que
mantienen. El terapeuta entiende esto como una resistencia transferencial a
revivir el enfado y la decepcion con su padre. La implicacion del terapeuta
se traduce en intervenciones de indagacion sobre el estado emocional de la
paciente durante la sesion, en una investigacion historica de la transferencia,
en ayudar a poner palabras a los movimientos afectivos de su relacion mutua
y en mantener su presencia para ser un otro receptivo de las vivencias experi-
mentadas durante la sesion.

Buena parte del abordaje transferencial es la simbolizacion de experiencias emo-
cionales arcaicas que carecieron de una respuesta sintonica por parte del entorno duran-
te el desarrollo evolutivo. Otro objetivo de la elaboracion relacional de la transferencia
es la desconfusion afectiva de los estados del ego arcaicos que resultaron del sistema
relacional escindido que la persona experiment6 durante su desarrollo emocional (19,
32, 44). El terapeuta reconoce y valida la experiencia y el significado de las reacciones
transferenciales, ayuda a poner palabras a las experiencias afectivas arcaicas y norma-
liza las defensas utilizadas por el sujeto para adaptarse a sus relaciones primarias.

Una parte muy importante del abordaje relacional de la transferencia es la sin-
tonizacion afectiva con la experiencia inconsciente del paciente y la presencia del
terapeuta a la vulnerabilidad del paciente. Esto permite un cambio en las creencias
nucleares del sujeto sobre si mismo, los demads y la vida (42-43). Este tipo de inter-
venciones relacionales repara el déficit experimentado por el sujeto en el curso de
rupturas relacionales precoces y permite cambiar el tipo de vinculo interpersonal
establecido sobre la base de las mismas. En la dialéctica entre la relacion temida y la
relacion necesitada la relacion terapéutica se establece como un d&mbito tercero donde
es posible la integracion de los fragmentos relacionales escindidos (32).

Por otra parte los importantes déficits de mentalizacion de los pacientes con
trastorno limite determina que tengan una tendencia a realizar intensas identificacio-
nes proyectivas. Dorpat (45) describio las diversas fases de la identificacion proyecti-
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vay Bion (46) y Langs (47) la necesidad de que el terapeuta, “contenga” y “procese”
de una forma més madura los pensamientos y sentimientos inducidos. Esto ayuda al
paciente a transformar su experiencia en algo significativo, razon la cual Hargaden y
Sills (48) denominan a este proceso transferencia transformacional.
Una terapeuta experimenta mas deseo de conexion con su cliente que él
mismo. Este tiene un cardcter paranoide en el contexto de una estructura limi-
te subyacente. Adoptado en sus primeros anos de vida tiene dificultades para
confiar en la gente distanciandose con una vision desderiosa y critica. Rigido,
sobreestructurado, trabaja como fisioterapeuta, profesion de la que obtiene
inconscientemente la mayor parte del contacto fisico que necesita diariamen-
te. En ocasiones su frialdad y autocontrol caracterial se ve interrumpido por
explosiones violentas en las que se exoactiian sus permanentes fantasias agre-
sivas. Su relacion con la terapeuta se ha ido consolidando a lo largo de la te-
rapia. Parece sentirse algo mas relajado y es capaz de hablar de si mismo y no
solo de los demds. La terapeuta siente, no obstante que le gustaria que él fuera
mds abierto, mas cdlido, mas proximo en las sesiones. En su propia terapia
ella ha descubierto su deseo de intimidad, de afecto y en las sesiones de psi-
coterapia se muestra mds receptiva a los aspectos afectivos de sus pacientes y
dispuesta a realizar un trabajo mas emocional. En el trabajo de supervision la
terapeuta se hace consciente de la forma en la que su propia apertura perso-
nal favorece la identificacion proyectiva con aspectos aun no percibidos por
su paciente, con su necesidad de confiar y de obtener una respuesta confiable.
La terapeuta se hace consciente de la frustracion que conlleva el necesitar
un afecto del que se carece y que juega un papel tan importante en la vida de
su cliente. La implicacion de la terapeuta, con su disponibilidad a sintonizar
afectivamente con la experiencia inconsciente del paciente y a dejarse impac-
tar por ella, permitio a éste aceptar dicha experiencia, en lugar de destruirla,
a partir de una relacion co-construida.

En los trastornos limites la identificacidon proyectiva es el motor para la pues-
ta en marcha de relaciones interpersonales muy conflictivas que Berne denominaba
“juegos psicologicos” (49). El receptor de la identificacidon proyectiva puede res-
ponder con otra identificacion proyectiva. Cada parte apoya inconscientemente las
creencias inconscientes de la otra y facilita que se mantengan los las actividades
defensivas del otro. Cada uno tiene la sensacion de una “profecia autocumplida”, lo
que para Dorpat (45) y Rékkolainer y Alanen (50) es una confirmacion de que ambos
participantes estan angustiados ante la perspectiva de perder a su figura de apego y
sienten terror a ser abandonados. Se desconectan de este terror contribuyendo a ve-
rificar las proyecciones defensivas de sus figuras de apego. Cuando esta situacion se
produce entre una figura parental y sus hijos estos sienten la presion a identificarse
con lo proyectado por sus padres lo que da lugar al fendmeno que English denomina
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epiguiodn (51). Estos aspectos relacionales escindidos se reviven ulteriormente en la
psicoterapia. Es en ese entorno donde la elaboracion terapéutica permite reintegrar
los fragmentos relacionales escindidos.

Elaboracion de un nuevo plan de vida

La relacion terapéutica es un proceso intersubjetivo que moviliza las fuerzas
transformadoras de los dos miembros de la diada terapéutica (52-57). El resultado del
tratamiento es una nueva forma de estar en relacion. Al final del tratamiento el paciente
deja de utilizar sus relaciones en el presente para satisfacer sus necesidades descu-
biertas del pasado. Ya no utiliza sus relaciones como medios sustitutivos para reforzar
los fragmentos contradictorios de su personalidad. Es méas consciente del rol que ha
demandado a los demas en su vida y la forma en que esto ha desestabilizado sus rela-
ciones. Ahora necesita realizar un plan adaptado a sus capacidades, intereses y prefe-
rencias que le permita satisfacer sus necesidades adultas (59-60). La integracion de los
aspectos escindidos (44) y la desconfusion de los estados del ego arcaicos (61) permite
una asuncion de nuevas responsabilidades y el abandono de exoactuaciones en la vida
interpersonal (62-63).

C. enfoca en este momento de la terapia los aspectos de su vida que necesita
cambiar para que no entren en contradiccion con los aspectos de su personali-
dad que se han transformado a lo largo de la terapia. Siente que necesita relacio-
nes que respondan a sus necesidades internas y ahora carece de ellas. Durante
muchos anos el tipo de amistades que elegia y el tipo de parejas que ha tenido
cumplian un papel sintonico con sus conflictos internos. Elegia hombres que abu-
saban de ella emocionalmente y con los que acababa estableciendo relaciones
intensas y fugaces tras las que terminaba sintiendo confusion. Ahora ha ido de-
Jando estas relaciones y acusa la falta de otras que se adapten a sus necesidades
actuales. Sus relaciones en el trabajo han dejado de ser fuertemente conflictivas
y se enfoca mas en su desarrollo profesional, pero siente que sus intereses pro-
fesionales han cambiado y ahora es mds consciente de las parcelas de si misma
que tiene aun por desarrollar. Durante muchos arios ha trabajado en un puesto
por debajo de sus cualificaciones, pero con el tiempo ha perdido el tren de sus
comparieros de promocion. Acepta con realismo sus errores y aprende de ellos
sin proyectar la culpa en los demdas. En las relaciones con su familia de origen
ya no entra en conflictos pero a la vez echa de menos otra dinamica familiar que
no existe y esto la produce tristeza. Es capaz de vivir en el presente y disfrutar del
momento. Ha conseguido una pareja estable con la que se dispone a convivir. Ha
desarrollado la capacidad de negociar con su pareja y de valorar su aportacion
domeéstica sin sentirse obligada a realizarla como un deber:
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Conclusiones

Como afirman Mosquera y Gonzalez (64) el tratamiento de los trastornos li-
mites es probablemente una de las mejores escuelas de psicoterapia, existiendo di-
ferentes enfoques para abordar los problemas asistenciales que plantea. Por nuestra
parte podemos afiadir que el tratamiento de los trastornos limites es un buen méto-
do de validacion y de mejora para los diferentes abordajes terapéuticos puesto que
los trastornos limites ponen a prueba las diferentes técnicas. En el presente se han
propuesto nuevos planteamientos terapéuticos como la terapia dialéctica conductual
(65), que combina psicoterapia individual y formacion en habilidades psicosociales
para resolver los problemas de disregulacion emocional de estos pacientes que son
considerados por los autores como la consecuencia de un “ambiente invalidante”
en lo que al desarrollo emocional se refiere. También hay que destacar la terapia
iconica (66), el modelo EMDR (64), los programas de tratamiento para problemas
especificos como las autolesiones (67) y el abordaje desarrollado por Gunderson en
el hospital McLean denominado “Good Psychiatric Management” (GPM) (68). Las
nuevas propuestas desde una perspectiva psicodindmica incluyen las realizadas por
Meares (69-70) que desarrolld un tratamiento interpersonal para el trastorno limite
de personalidad basado en el modelo conversacional de Hobson (71). También hay
que mencionar el tratamiento basado en la mentalizacion de Bateman y Fonagy (72-
78) y los desarrollos realizados por Kernberg quien, desde comienzos de los afios 80,
dirige junto con John Clarkin el Borderline Psychotherapy Research Project en el
New York Presbiterian Hospital-Weill Cornell Medical Center (79-83). Estos autores
han desarrollado manuales de tratamiento que describen las técnicas de una forma
modificada de tratamiento psicodinamico que denominan “Psicoterapia Centrada en
la Transferencia”.

Por su propia naturaleza el abordaje relacional resulta muy apropiado a las difi-
cultades interpersonales de los trastornos limite y también en el tratamiento de otros
trastornos de personalidad a los que subyace una estructura limite. Esto es asi debido
a la importancia que se da en el modelo relacional a varias dimensiones en la relacion
terapéutica que ayudan a reintegrar los distintos aspectos escindidos o disociados de
la personalidad, entre ellas la implicacion del terapeuta, la sintonia con el paciente y
la indagacion multidimensional de la experiencia de éste (5, 22, 62). Orientadas a re-
parar los aspectos deficitarios del si mismo son complementarias a la utilizacion de la
transferencia y la contratransferencia como instrumentos terapéuticos ampliamente
utilizados por las escuelas psicodinamicas.

El tratamiento relacional permite desarrollar los aspectos deficitarios de men-
talizacion que estan en la base de muchas actuaciones impulsivas y de la dificultad
de regulacion emocional que presentan estos pacientes. Estas dificultades han sido
subrayadas por Linehan (65) como una de las caracteristicas que explican la sinto-
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matologia y han inspirado su programa de tratamiento dirigido a mejorar las capaci-
dades de autorregulacion. En un contexto relacional es posible reducir la sensibilidad
a los estimulos interpersonales que desencadenan emociones arcaicas mediante un
abordaje conjunto en el que es basica la implicacion del terapeuta. De esta manera las
emociones correspondientes a estados del ego fijados, que en su momento no obtu-
vieron una respuesta interpersonal sintonica adaptada a las necesidades del si mismo
en relacion, encuentran una respuesta terapéutica. El sujeto se encuentra ante una
relacion nueva diferente de la relacion transferencial temida y también de la relacion
transferencial anhelada.
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