B=0PICOS

Revista de Psicoanalisis
Ao XI, vol 1. 2001
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personalidad borderline. Una visién general
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Resumen

Este articulo presenta una visién general de un enfoque de la psicote-
rapia psicodindmica para pacientes con organizacién borderline de la
personalidad. Desarrolla las caracteristicas de la estructura psicoldgi-
ca, laetiologia y el diagnéstico clinico de 1a organizacién borderline de
la personalidad. Presenta, ademads, una estrategia terapéutica y un con-
junto de técnicas terapéuticas adaptadas a la patologia de estos casos
y que fueron disefiadas con base a una investigacién realizada durante
veinte afios en el Departamento de Psiquiatria, Divisién Westchester,
del New York Hospital-Comell Medical Center. El autor explica que esta
técnica surgid de los fracasos con los procedimientos generales del
psicoanalisis y de la necesidad de modificarlos para estos pacientes.

Algunas consideraciones sobre la evaluacién diagndstica de los
trastornos de la personalidad

En general es muy importante obtener, primero que todo, una visién com-
pleta de todos los sintomas presentes en el paciente y de su respectiva severi-
dad. Por ejemplo, la severidad de los sintomas con relacién a las tendencias
suicidas o de auto-mutilacién, abuso o dependencia de drogas y alcohol, de-
presion severa o trastornos graves en la alimentacion, puede requerir interven-
ciones inmediatas que deben anteponerse a una evaiuacion cuidadosa del tras-
torno de personalidad del paciente. Las emergencias deben ser atendidas pri-
mero y la evaluacién de la estructura de la personalidad puede tener que espe-
rar hasta que el paciente esté en un ambiente estable y bien protegido.
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En todos los casos, el estudio del funcionamiento de la personalidad en
todas las dreas de la vida actual del paciente debe ser tomado en cuenta antes
que su historia pasada, la cual debe ser evaluada a la luz del actual funciona-
miento de su personalidad. El andlisis comparativo de la informacién provista
por el paciente, su familia, o cualquier otra fuente de informacién, también
requiere ser cotejada con un andlisis cuidadoso de los rasgos interactivos de la
relacién entre el paciente y el evaluador. Esto requiere de una comunicacién
honesta del terapeuta con el paciente en relacién con la informacién que esta
obteniendo, y de una discusién cuidadosa sobre el asunto de la confidenciali-
dad en sus interacciones.

Si un paciente adolescente se nos presenta por primera vez con su familia,
puede ser ventajoso verlos a todos juntos antes de verlo a él exclusivamente, y
no ver primero a la familia sola sin el paciente aun cuando se insista en eilo. De
la misma manera, en el caso en que el terapeuta haya recibido informacién
sobre el paciente antes de conocerlo, es muy importante que comparta con
éste esa informacion. En familias donde existe una cultura de mantener secre-
tos entre si, una parte importante de la evaluacién diagndstica es abrir todos
los canales de comunicacién, con tacto, pero en forma decidida.

La experiencia en tratamientos de larga duracién de pacientes con severos
trastornos de personalidad como parte de nuestro proyecto de investigacion
sobre psicoterapia (Kernberg et al, 1989), nos ha ensefiado que hay ciertas
prioridades tempranas que requieren de una atencién inmediata: la existencia
del peligro de una disrupcién aguda del proceso diagnostico o terapéutico, el
peligro de una severa interferencia del proceso de diagnostico por falta de
honestidad del paciente y/o de algiin otro miembro de la familia, y el peligro de
una ruptura inmediata y prematura del sistema de contencién que permita el
proceso de diagnostico.

Si durante el proceso de diagnostico ocurren severos episodios regresi-
vos, tal como una fuerte reaccion terapéutica negativa hacia el evaluador, es
importante abandonar temporalmente la bisqueda de informacién adicional y
focalizarse en la experiencia del paciente en la situacién inmediata. Aqui entran
en accion los principios psicoanaliticos para evaluar el acting out de transfe-
rencias negativas severas, y cualquier clinico experimentado puede tener que
gastar algtin tiempo ventilando los desarrollos de dichas transferencias sin per-
der de vista el hecho de que estd en pleno proceso de evaluaciéon. Debe quedar
muy claro que el tratamiento definitivo tendrd que esperar hasta la obtencion
de toda la informacién relacionada con las dificultades del paciente. Los meca-
nismos primitivos de identificacidn proyectiva, control omnipotente y nega-
cién severa matizan dichos mecanismos primitivos y pueden ser usados para
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evaluar la existencia de difusion de identidad, patologia narcisistica y conducta
antisocial.

Caracteristicas descriptivas y psicoestructurales

Lo que sigue es un resumen sobre la psicoterapia psicoanalitica para pa-
cientes con una organizacion borderline de personalidad elaborado y manuali-
zado por un equipo de psicoanalistas, psicoterapeutas psicoanaliticos e inves-
tigadores en el departamento de Psiquiatria del Cornell University Medical Co-
llege. Este manual de psicoterapia es el producto de 20 afios de trabajo de
nuestro equipo de investigacién en el Departamento de Psiquiatria y en la Divi-
sion Westchester del New York Hospital-Cornell Medical Center, aplicando la
teorfa psicoanalitica a los requerimientos particulares del tratamiento de pa-
cientes con severos trastornos de personalidad que hemos llamado organiza-
cién de personalidad borderline (Kernberg et al, 1989). Estos trastornos inclu-
yen una gran mayoria de los correspondientes trastornos de personalidad des-
critos en el DSM IV, particularmente los borderline, los esquizoides, los esqui-
zotipicos, los paranoides, los histridnicos, los narcisistas, los antisociales y las
personalidades dependientes. Incluidos también en este grupo estan otros tras-
tornos de personalidad severos, no mencionados especificamente en el DSM
IV, tales como los trastornos de personalidad hipomaniacos y sadomasoquis-
tas, las hipocondrias y el sindrome de narcisismo maligno (Kernberg, 1996).
La Figura 1 (pag. 77) reproduce la clasificacién de los trastornos de persona-
lidad que refleja nuestro enfoque, el cual combina criterios por categoria y por
dimensiones para relacionar los trastornos de personalidad entre si. Todos los
trastornos incluidos en la organizacién de personalidad borderline estédn cir-
cunscritas por una linea doble fragmentada.

La organizacién de la personalidad borderline se reconoce por sus caracte-
risticas psicoestructurales que incluyen: a) el sindrome de la difusién de iden-
tidad; b) el predominio de mecanismos primitivos centrados en la escision; y
c¢) el mantenimiento del principio de realidad. Contrastando con esto, los tras-
tornos de personalidad menos severos, que hemos llamado organizacién de
personalidad neurdtica -particularmente los trastornos de personalidad histéri-
cos, obsesivo compulsivos y los depresivos masoquistas- estdn caracteriza-
dos por condiciones psicoestructurales que incluyen: a) una sélida identidad
yoica; b) el predominio de mecanismos centrados en la represién; y ¢) una
excelente prueba de realidad, incluyendo un sentido diferenciado del tacto so-
cial y sensibilidad. (Kernberg, 1984).

El sindrome de difusién de identidad esta caracterizado por una falla en la
integracién tanto del concepto del self como del concepto de otros objetos
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significativos, y puede ser evaluado mediante exdmenes mentales del paciente
al explorar su experiencia de si mismo, la integracién cruzada longitudinal y
seccionada, o la falta de integracién del concepto del self, y en la integracién (o
falta de ésta) de su concepto de los objetos mds importantes de su vida. La
falla en la integracidn de los conceptos del self 'y de los otros significativos se
evidencia en descripciones irreflexivas, cadticas y contradictorias del self'y de
los otros, ademds de una incapacidad para integrar y hasta para tener alguna
conciencia de estas contradicciones.

Las operaciones defensivasincluyen, en primer lugar, el mecanismo de esci-
sién o escisién primitiva, caracterizada por una total desconexién emocional
entre los estados yoicos contradictorios; particularmente aquellos asociados con
experiencias de percepciones idealizadas y persecutorias en las relaciones con
los otros significativos. Los mecanismos de escisién son reforzados y comple-
mentados por una primitiva idealizacién y desvalorizacién, omnipotencia, con-
trol omnipotente, negacion, e identificacién proyectiva. Esta tiltima es una forma
primitiva de proyeccidn, en la cual se mantiene la empatia con aquello que es
proyectado, mientras las tendencias inconscientes se disparan para inducir en el
otro lo que ha sido proyectado, y asi intentar controlarlo al asumir que funciona
bajo el dominio de un aspecto de la experiencia del self proyectada. El predomi-
nio de este tipo de mecanismos defensivos se manifiesta en conductas que tien-
den a distorsionar la interaccién terapeuta-paciente desde el comienzo. Por el
contrario, los mecanismos defensivos caracteristicos de una organizacién de
personalidad neurdtica, centrados en la represién, no se expresan en conductas
que distorsionen significativamente las interacciones interpersonales del pacien-
te, y emergen sélo gradualmente en el curso de la psicoterapia psicoanalitica a
través de interrupciones en las asociaciones. En el examen del estado mental, la
relativa falta de conspicuidad en las manifestaciones de la represién contrasta
con las distorsiones sorprendentes producidas por los mecanismos defensivos
primitivos en pacientes borderline.

Tanto los pacientes neurdticos como los borderline presentan una adecua-
da prueba de la realidad, o sea, la capacidad para identificarse plenamente con
los criterios sociales comunes sobre la realidad en la medida en que son con-
frontados con mucho tacto por el terapeuta. Pero en el nivel de la organizacién
de personalidad neurética, los pacientes muestran empatia, tacto, discrecién y
auto reflexién que contrastan con la conducta tipicamente irrazonable, cadti-
ca, afectivamente fluctuante de los pacientes con una organizacién de perso-
nalidad borderline, quienes tienden a aceptar y racionalizar dicha conducta con
bastante facilidad.
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En pacientes borderline, la falta de integracion normal de identidad se tra-
duce en una incapacidad para empatizar maduramente con los otros y en una
falla en la evaluacion equilibrada de las otras personas, quienes son vistas en
forma idealizada, persecutoria o desvalorizada. Estos pacientes tienen mucha
dificultad para establecer y sostener relaciones intimas, para seleccionar pare-
jas adecuadas, para sopesar sus propios intereses y compromisos con su tra-
bajo, profesidn, vida social e ideales éticos y estéticos. El predominio de las
defensas primitivas en estos pacientes no sélo contribuye a deteriorar su fun-
cionamiento laboral y social sino también acarrea manifestaciones generales de
debilidad yoica, especialmente una falla en el control de los impulsos, en la
tolerancia a la ansiedad, y en limitaciones de sus actividades sublimatorias.

Los problemas secundarios derivados de la organizacién de personalidad
borderline frecuentemente incluyen severos trastornos de conducta: el desa-
rrollo de conductas suicidas crénicas, caracteroldgicas y parasuicidas; graves
problemas de alimentacion; propensién al abuso de drogas, de alcohol, a la
dependencia y a conductas antisociales. La presencia de conducta antisocial es
particularmente importante por las implicaciones de prondstico negativo que
conlleva para todas las aproximaciones terapéuticas aptas para los trastornos
de personalidad, siendo un indicador aplastante que se equipara en importancia
s6lo con la ausencia de relaciones intensas con los otros significativos. Mien-
tras mds severa sea la conducta antisocial, y mayor sea el aislamiento del
paciente durante un periodo extendido de tiempo, el prondstico es peor. Por el
contrario, los trastornos severos de personalidad sin rasgos antisociales y con
una historia de relaciones interpersonales sostenidas, no importa cuan caéticas
éstas sean, tienen una buena oportunidad de beneficiarse de una psicoterapia
psicodindmica que serd descrita a continuacién.

La linea sencilla horizontal fragmentada en la Figural separa a los trastor-
nos menos severos de la personalidad con organizacién borderline (sobre la
linea) de los mds severos (debajo de la linea). El grupo con menos severidad
evidencia una mayor capacidad para mantener relaciones dependientes con los
otros significativos, mas capacidad para investir relaciones sociales y labora-
les, y menos manifestaciones de debilidad yoica no especifica a la que me
referi previamente.

Etiologia y psicopatologia

Los hallazgos de las investigaciones han sefialado la prevalencia, en pacien-
tes con patologia borderline, de tempranas experiencias traumaticas, tales como
una enfermedad fisica prolongada, la experiencia de haber presenciado o sido
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victima de abuso fisico o sexual, pérdidas irreparables tempranas, o una es-
tructura familiar cadtica (Kernberg 1994). Una predisposicién bioldgica a la
activacion de afectos excesivamente depresivos o agresivos como consecuen-
cia de sistemas bioquimicos neurotrasmisores disfuncionales, especialmente
el sistema serotonérgico (también los sistemas adrenérgico, noradrenérgico y
dopaminérgico), pueden reflejarse en una activacién anormal de afectos nega-
tivos e hiperreaccién ante estimulos que cominmente generarian ansiedad o
depresién, fomentando asi la distorsién de tempranas experiencias afectivas
relacionadas con relaciones agresivamente investidas con los otros internaliza-
dos como tales. De esta forma, los determinantes bioldgicos en la predisposi-
cién para la activacion del afecto negativo que se refleja en el temperamento, y
la internalizacién de relaciones significativas dominadas por la agresion, pue-
den eventualmente influenciar el concepto del self y de los otros (Depue, 1996).

Bajo el impacto de estas fuerzas etioldgicas, la psicopatologia de estos pa-
cientes emerge como dominada por las relaciones de objeto agresivamente inter-
nalizadas, las cuales amenazan sus relaciones objetales libidinalmente internaliza-
das, conformando una fijacion protectora y la exageracién de las muy tempranas
defensas de escisién que describi antes. Los mecanismos de escisién protegen a
las representaciones idealizadas del self'y de los objetos contra la contaminacién
de las agresivas, sosteniendo asi, por lo tanto, una cierta esperanza de bienestar
interno, seguridad y relaciones satisfactorias con los otros debido al dominio de
las relaciones objetales internalizadas investidas agresivamente que amenazan a
estos pacientes con una masiva y persistente desconfianza de los otros, con el
temor a una irrupcién de conductas agresivas desde dentro o desde fuera de si
mismos, y con una distorsién confusa de una visién del mundo derivada de una
falta de integracion del concepto del selfy de los otros.

El desarrollo de patrones caracteroldgicos estables que reflejan dichas ex-
periencias tan tempranas, bajo condiciones que facilitan la escision excesi-
va, lleva a la consolidacién del sindrome de difusion de identidad y al predomi-
nio de las defensas primitivas antes mencionadas. Otros factores etioldgicos,
predominantemente las tendencias hacia la extroversién o introversién, y el
grado hasta el cual la disposicién para la activacién de afectos depresivos o
euféricos estd presente, puede codeterminar las variadas constelaciones ca-
racteroldgicas bajo las cuales emerge el sindrome clésico de difusién de iden-
tidad en la préctica clinica. La tendencia temperamentalmente determinada hacia
la extroversion caracteriza a los trastornos de personalidad en el lado derecho
de laldmina (figura 1) y la correspondiente disposicién temperamental hacia la
introversion, en el lado izquierdo de esta clasificacién de los trastornos de
personalidad.
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La clasificacion propuesta aqui combina un concepto estructural y evolu-
cionista del aparato psiquico basado en la teoria de las relaciones de objeto
internalizadas que permite clasificar los trastornos de personalidad segin la
severidad de la patologia, el grado en el cual dicha patologia estd dominada por
la agresion, el grado en el cual las disposiciones afectivas patoldgicas influyen
en el desarrollo de la personalidad, el efecto del desarrollo de una estructura del
self patolégicamente grandiosa mds la influencia potencial de una disposicién
temperamental para la introversidn/extroversién. El andlisis combinado de las
vicisitudes de los conflictos instintivos entre el amor y la agresion, y el desarrollo
de las estructuras del Yo y del Superyo, nos permite diferenciar las variadas
personalidades patolégicas como también el poder relacionarlas entre si.

Esta clasificacion también destaca las ventajas de combinar criterios por
categorias y dimensiones. Existen factores claramente relacionados con el
desarrollo que relacionan muchos trastornos de personalidad entre si, particu-
larmente en el eje de su severidad, tal como se observa en la Figura 1, donde se
resumen las relaciones entre los variados trastornos de personalidad. Una linea
evolutiva vincula a los trastornos de personalidad hipomaniacos, borderline,
dependientes e histéricos. Otra linea evolutiva vincula, de manera compleja, a
los trastornos esquizoides, esquizotipicos, paranoides e hipocondriacos y, en
un nivel evolutivo superior, el trastorno obsesivo-compulsivo. Finalmente, estd
otra linea evolutiva que liga a la personalidad antisocial, el sindrome de narci-
sismo maligno y el trastorno de personalidad narcisista (este tltimo contenien-
do un amplio rango de severidad). Otras relaciones entre todos los trastornos
de personalidad prevalentes estan indicadas en la Figura 1. En mi opinidn, las
vicisitudes de las relaciones objetales internalizadas y las del desarrollo de las
respuestas afectivas, emergen como componentes basicos de un enfoque psi-
coanalitico contempordneo sobre los trastornos de personalidad. Anteriormen-
te (1992) propuse el concepto de pulsiones como una integracién supraordi-
nante de las series correspondientes a los afectos libidinales y agresivos, y lo
apliqué a un modelo general basado en el desarrollo y en la estructuracién
psiquica. A la vez, las vicisitudes del desarrollo de las relaciones objetales inter-
nalizadas nos permiten profundizar nuestra comprension de las respuestas afec-
tivas de estos pacientes.

Los afectos siempre incluyen un componente cognitivo, una experiencia
subjetiva de naturaleza altamente placentera o displacentera, fenémenos de
descarga neurovegetativos, activacién psicomotora y, muy crucialmente, un
patrén caracteristico de expresion facial que originalmente sirvié con una fun-
cién de comunicacidn dirigida a la persona encargada de cuidarnos. El aspecto
cognitivo de las respuestas afectivas refleja la relacién entre una representa-
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cién del self'y del objeto que facilita el diagnostico de la relacién objetal en cada
estado del afecto que emerge en la relacién psicoterapéutica.

Esta clasificacién también ayuda a clarificar las vicisitudes del desarrollo de
los impulsos sexuales y agresivos. Desde la respuesta inicial de rabia, como
afecto bésico, se desarrolla el afecto estructurado del odio como estado afec-
tivo central en los trastornos severos de personalidad. A su vez, el odio puede
tomar la forma de envidia consciente o inconsciente, de una desmesurada
necesidad de venganza que matizara los desarrollos transferenciales corres-
pondientes. En forma similar, con relacién a la respuesta sexual, la compren-
sién psicoanalitica de las relaciones de objeto internalizadas reactivas en las
fantasias y experiencias sexuales, facilita el diagnostico y el tratamiento de
condensaciones anormales de excitacién sexual y de odio, tal como en las
perversiones o parafilias, y las inhibiciones sexuales y restricciones en la res-
puesta sexual derivadas de su absorcidn en los conflictos del paciente relacio-
nados con las relaciones objetales internalizadas.

La identificacién inconsciente del paciente con los roles, tanto de la victima
como del victimario en casos de trauma y abuso severo, también puede ser
mejor diagnosticada, comprendida, y elaborada a través de la transferencia-
contratransferencia planteada en la teoria de las relaciones de objeto internali-
zadas que subyace a esta clasificacién. Igualmente, la comprensién de los
determinantes estructurales del narcisismo patolégico permite la resolucién de
la incapacidad aparente de los pacientes narcisistas para desarrollar reacciones
transferenciales diferenciadas, paralelamente a sus severas distorsiones de las
relaciones de objeto en general.

Una ventaja crucial de esta clasificacién propuesta de los trastornos de
personalidad es que el concepto estructural que la sostiene permite que el tera-
peuta traduzca los estados afectivos del paciente a la relacién de objeto que se
ha activado en la transferencia, y pueda leer esta transferencia en términos de
la activacién de una relacién que tipicamente se alterna en la proyeccién de
representaciones de self y objetos. Mientras mds severa sea la patologia del
paciente, mds ficilmente proyectard alternadamente ambas representaciones
en el terapeuta, a la par que desarrolla la representacion del self o la del objeto
reciprocas. Esto facilita que, en medio de una intensa activacién afectiva, se
clarifique la naturaleza de la relacién y se integren las representaciones previa-
mente escindidas del paciente mediante la interpretacién gradual de estos desa-
rrollos en la transferencia. Esta conceptualizacién, por lo tanto, tiene implica-
ciones directas para la aproximacidn terapéutica de los trastornos de persona-
lidad (Kernberg et al, 1989).
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Estrategia terapéutica

Desde una perspectiva terapéutica, el objetivo principal de la psicoterapia
psicodindmica a ser descrita es focalizar el sindrome de difusién de identidad,
su expresion en la forma de una activacién de relaciones de objeto primitivas
en la transferencia, y la exploracion de estas transferencias primitivas en la
medida en que éstas reflejan tempranas relaciones de objeto internalizadas de
naturaleza persecutoria e idealizada. La meta de este tratamiento es identificar
estos tempranos paradigmas transferenciales para entonces facilitar su inte-
gracion gradual, de forma que la escision y otras defensas tempranas sean
reemplazadas por defensas mas maduras y asi resolver eventualmente la difu-
sion. (Kernberg, 1984).

La estrategia esencial se lleva a cabo en tres pasos:

1. Larelacién primitiva de objeto predominante es identificada en la transfe-
rencia, y es descrita mediante una exposicion metaférica apropiada que
incluye una relacion hipotética entre dos personas vinculadas por un monto
predominante de afecto. Por ejemplo, el terapeuta puede, en un momento
dado, sefialarle al paciente que la relacién entre ambos se parece a la de un
guardia de prision sddico y una victima asustada y paralizada.

2. Dentro de esta relacién predominante, la representacién del self relaciona-
da a la representacidn del otro significativo (representacién de objeto) es
descrita al paciente, a la par que se le muestra como esa representacion del
self, ligada a su correspondiente representacion de objeto mediante un afecto
especifico, es reactivada con frecuentes reversiones de roles en la transfe-
rencia. Estas reversiones se muestran en la activacién alterna de la repre-
sentacion del self o del objeto correspondiente, paralelas a la proyeccién en
el terapeuta del otro miembro de la relacién de objeto internalizada. En esta
segunda fase, el paciente logra entender no sélo las diferentes maneras en
las cuales la disposicién a la transferencia puede mostrarse en conductas
completamente contradictorias, sino también tolerar gradualmente su iden-
tificacién con la representacion del self'y del objeto en esta interaccién. Por
ejemplo, al ampliar la interpretacion previa, el terapeuta puede afiadir que
asi como el paciente se sintié como una victima asustada y paralizada, al
atribuirle al terapeuta la conducta del guardia sadico, posteriormente, en la
misma sesion, el terapeuta puede sefialarle que ahora la situacién se ha
revertido ya que es él quien actiia como un sadico mientras que el terapeuta
ha sido colocado en la posicién de victima.

3. Lasrelaciones de objeto idealizadas son interpretativamente integradas con
sus correspondientes, opuestas y persecutorias escindidas, de manera tal



Otto F. Kernberg 83

que el paciente, que ya ha aprendido a aceptar su identificacién con las
representaciones contradictorias del self'y del objeto en diferentes momen-
tos del tratamiento, ahora aprende a integrarlas, a aceptar que alberga tanto
amor como odio hacia el mismo objeto, que su concepto de self es tanto
“bueno” como “malo”, y que sus objetos no son exclusivamente buenos o
malos como originalmente los percibid. Por ejemplo, si en otras oportuni-
dades el paciente ha experimentado al terapeuta como a una madre perfec-
ta, totalmente generosa, mientras se percibia a si mismo como un bebé
amado, feliz y satisfecho porque es el objeto exclusivo de la atencién ma-
terna, el terapeuta puede sefialarle que el guardia sddico de la prisién es
realmente una madre mala, frustrante, engafiadora y rechazante, y la victi-
ma un bebé rabioso que quiere vengarse de la madre pero teme ser destrui-
do por su propia rabia proyectada en ella. Luego puede afiadir que esta
terrible relacion entre madre-bebé surge del temor de contaminar la imagen
idealizada con la persecutoria y de la destruccién de toda esperanza de que,
a pesar de la rabia y de los ataques vengativos contra la madre mala, se
pueda recuperar la relacién con la madre ideal.

La integracion gradual del mundo interno de las relaciones objetales lleva
hacia la tolerancia de la ambivalencia, la disminucién de la intensidad y madu-
racién de todas las experiencias afectivas y de las relaciones con los otros
significativos, asi como a la disminucién de las conductas impulsivas, y a una
capacidad creciente para la autoreflexién y la empatia con los otros, a la par
que se consolida el concepto de self del paciente en una visién integrada de si
mismo, y experimenta la relacién con los otros significativos de una nueva
forma integrada. Resumiendo, el objetivo de esta psicoterapia psicodindmica
es la resolucién de la difusion de identidad y de los mecanismos defensivos
primitivos. En la prictica, el desarrollo se muestra en varias fases sucesivas:
primero, en casos exitosamente tratados, podemos observar una significativa
disminucidn de la conducta impulsiva, luego una disminucién de las explosio-
nes afectivas contradictorias y, eventualmente, la integracién de una identidad
yoica normal.

Las técnicas terapéuticas

La psicoterapia psicodindmica para pacientes con una organizacién de per-
sonalidad borderline recién descrita, se deriva de la técnica psicoanalitica,
utilizando conceptos y técnicas esenciales del psicoandlisis pero modificdndo-
los de maneras especificas que diferencian claramente este tratamiento del
psicoandlisis propiamente dicho. De hecho, uno de los origenes de este trata-
miento fue el fracaso del psicoandlisis cldsico para ayudar a muchos pacientes
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con trastornos severos de personalidad, y la necesidad de modificar el trata-
miento psicoanalitico a la luz de esa experiencia obtenida especialmente en el
proyecto de investigacion de la Fundacién Menninger (Kernberg et al, 1972).
Las técnicas esenciales sustraidas del psicoanélisis que, en sus respectivas
modificaciones caracterizan la técnica de la psicoterapia psicodindmica, son:
a) la interpretacion; b) el andlisis de transferencia y c) la neutralidad técnica.

La técnica de la interpretacion incluye la clarificacion de la experiencia
subjetiva del paciente; la confrontacién prudente de los aspectos de su con-
ducta no verbal que estdn escindidos de su experiencia subjetiva; la interpreta-
cion en el aqui' y el ahora de los hipotéticos contenidos inconscientes de su
conducta total y su naturalezaimplicitamente conflictiva; y lainterpretacion de
un hipotético origen en el pasado del paciente, de estos significados incons-
cientes en el aqui y el ahora. En la psicoterapia psicodindmica, la clarificacion,
la confrontaciodn, y la interpretacién de contenidos inconscientes en el aqui y el
ahora predominan en las primeras fases del tratamiento, mientras que el énfa-
sis en la vinculacién inconsciente del paciente con su pasado sélo ocurre en las
fases mas avanzadas. La evitacién inicial de interpretaciones genéticas protege
al paciente de la confusién entre el presente y el pasado, y de las intelectualiza-
ciones defensivas.

El andlisis de transferencia se refiere a la clarificacion, confrontacién e
interpretacién de relaciones objetales patdgenas internalizadas del pasado que
son tipicamente reactivadas muy tempranamente en la relacion con el terapeu-
ta. En términos més sencillos, la transferencia refleja la distorsién de esta rela-
cién por la emergencia de una relacién inconsciente fantaseada del pasado que
el paciente reactiva, sin saberlo ni desearlo, en la situacién presente del trata-
miento. En psicoandlisis, el andlisis sistemdtico de la evolucién de la transfe-
rencia es una herramienta técnica esencial. En la terapia psicoanalitica este
andlisis de la transferencia es modificado por una vinculacién constante de la
relacién de tales activaciones de la transferencia, en las horas de terapia, con
las reactivaciones patoldgicas fuera de la situacién terapéutica; a la par que las
interacciones patolégicas fuera del tratamiento también son inmediatamente
exploradas en términos de sus correspondientes implicaciones en la transfe-
rencia. Esta modificacion de la técnica del andlisis de transferencia protege al
tratamiento de su escision de la vida externa del paciente.

La neutralidad técnica se refiere a que el terapeuta debe mantenerse im-
parcial con relacién a los conflictos inconscientes del paciente para poder ayu-
darlo a entenderlos. En su respuesta emocional total ante el paciente, es decir,
su reaccién contratransferencial, el terapeuta puede experimentar fuertes emo-
ciones y la tentacién a reaccionar de una manera especifica en respuesta a los
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retos transferenciales del paciente. Utilizando su respuesta contratransferen-
cial para entender mejor la transferencia sin reaccionar ante ésta, el terapeuta
interpreta sus significados desde una posicion de interés objetivo, lo cual es la
mejor aplicacién de la posicién terapéutica de la neutralidad técnica.

En la psicoterapia psicodindmica de pacientes borderline, las tendencias
hacia la expresion mediante la accion més que a través de la comunicacién
verbal — es decir, acting out - puede amenazar la vida del paciente y de otras
personas, la continuidad del tratamiento, o el encuadre de las sesiones psicote-
rapéuticas. El terapeuta puede tener que establecer limites a la conducta del
paciente, tanto dentro como fuera de las sesiones, y esto implica una modifica-
cién de la neutralidad técnica. Es decir, el terapeuta asume la responsabilidad
de tratar de preservar la vida y la seguridad cuando la conducta del paciente las
pone en peligro. La interpretacién de los conflictos transferenciales que ha
motivado esta modificacion de la técnica -como también la interpretacion de la
interpretacién del paciente ante la intervencion del terapeuta, y la reinstalacion
de la neutralidad técnica como consecuencia de dichas interpretaciones- es
una secuencia esencial repetidamente utilizada en la psicoterapia psicoanaliti-
ca, diferencidndola del psicoandlisis cldsico donde la neutralidad puede mante-
nerse en una forma mucho més estable y consistente. Resumiendo, la clarifi-
cacién, confrontacién e interpretacién en el aqui y el ahora son las técnicas
esenciales en este tipo de psicoterapia con pacientes borderline que permiten la
resolucién de las primitivas relaciones de objeto internalizadas en la transferen-
cia referida anteriormente.

El establecimiento de una relacién terapéutica generalizada que determina
una relacion realistica entre terapeuta y paciente -y que también permita el
diagnéstico de su distorsiéon mediante la activacién de la transferencia- es re-
flejado en el encuadre del tratamiento y en el marco terapéutico. El primero se
refiere al tiempo, espacio y regularidad de las sesiones, y el segundo a las
tareas especificas asignadas al paciente y al terapeuta; particularmente la total
y libre comunicacién de las experiencias subjetivas por parte del primero (libre
asociacion) y una exploracién constante, atenta, respetuosa, interesada, y ob-
jetiva de las comunicaciones del paciente y de la situacidn total del tratamiento,
por parte del segundo. Estos arreglos difieren del psicoandlisis cldsico en la
frecuencia de las sesiones (un minimo de dos a tres semanales) y sentados
cara a cara en psicoterapia, en contraste con el psicoandlisis con tres a cinco
sesiones semanales y el uso del divan. El establecer un minimo -y en la mayo-
ria de los casos, suficiente- de dos sesiones por semana permite el andlisis
simultdneo de lo que sucede en la vida externa del paciente al igual que en la
transferencia. Una frecuencia menor a dos sesiones semanales tiende a debili-
tar la posibilidad de aprehender totalmente ambos aspectos.
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Mientras més severo sea el trastorno de personalidad, aumentaran los pa-
trones patoldgicos de conducta y las activaciones transferenciales en la con-
ducta no verbal. La posicidn cara a cara permite una total observacién de estas
conductas. De hecho, la base de informacién para las intervenciones del tera-
peuta pueden clasificarse segtin su origen por tres canales: canal 1) la comuni-
cacién verbal del paciente de sus experiencias subjetivas; canal 2) su conducta
no verbal, incluyendo su estilo de comunicacién; y canal 3) la contratransfe-
rencia. Mientras que en el psicoandlisis cldsico la mayoria de la informacién
proviene del canal 1 (aunque los otros dos canales también son importantes),
en la psicoterapia psicodindmica la mayor fuente de informacién deriva de los
canales 2 y 3, es decir, de la conducta no verbal del paciente y la respuesta
emocional del terapeuta frente a ésta. Esta respuesta a veces refleja empatia
con la experiencia subjetiva central del paciente (identificacién concordante en
la contratransferencia) y en otras oportunidades refleja la identificacién del
terapeuta con lo que el paciente no puede tolerar dentro de s y que por lo tanto
lo proyecta en €l (identificacién complementaria en la contratransferencia).
Cuando el terapeuta puede identificar ambas reacciones y observarlas, éstas
sirven como valiosas fuentes de informacion.

El andlisis de la contratransferencia es, de hecho, un aspecto esencial de
esta psicoterapia. La contratransferencia, definida como la reaccién emocional
total del terapeuta ante el paciente en cualquier momento determinado, debe
ser explorada totalmente por la funcién autoreflexiva del terapeuta, controlada
con la firmeza de su rol terapéutico y utilizada como material a ser integrado en
el material interpretativo de sus intervenciones. Asi, su “metabolismo” contra-
transferencial como parte del material total de cada sesidon, mas que comuni-
carselo al paciente, caracteriza a este enfoque terapéutico. Un aspecto sutil,
pero importante, de la interaccion paciente-terapeuta es la expresién adecua-
da de afecto en respuesta al paciente y a su transferencia. Mientras que las
reacciones contratransferenciales necesitan ser contenidas por el terapeuta —
es decir, utilizadas para comprender la situacidn transferencial total e integra-
das en las interpretaciones transferenciales en vez de comunicarselas al pa-
ciente— eso no significa que se debe mantener una ecuanimidad afectiva todo el
tiempo. Por el contrario, hay muchas veces que el paciente puede explotar de
rabia y el terapeuta debe mantenerse impavido; otras veces el terapeuta actia
adecuadamente cuando resuena ante la respuesta afectiva del paciente a una
experiencia traumdtica severa, como también en aquellas oportunidades cuan-
do el paciente aparenta estar muy calmado afectivamente, y hasta totalmente
vacio de sentimientos por haber disociado su agresidn salvaje, y el terapeuta
puede tener que responder con fuertes afectos para prevenir una situacidn
potencialmente peligrosa de acting out. Quedarse calmado cuando el futuro y
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hasta la vida del paciente estdn en juego, o cuando la supervivencia del trata-
miento estd amenazada, no seria nada adecuado, e indica una indiferencia arti-
ficial o retraimiento del terapeuta hacia el paciente. A veces una fuerte expre-
sién afectiva en las intervenciones del terapeuta no refleja un acting out, sino
una sintonia afectiva apropiada. Mientras el terapeuta intervenga desde una
posicién de neutralidad técnica, es decir, con una actitud interesada objetiva,
una fuerte expresién de afecto puede establecer una conexién natural con el Yo
observador del paciente y asi restaurar adecuadamente la relacién terapéutica.

La tendencia al acting out severo en la transferencia, caracteristica de los
pacientes borderline, ya ha sido mencionada. Ademds de su manejo mediante
la modificacion de la neutralidad técnica y la limitacidn del setting durante las
sesiones ya mencionados también, el tratamiento comienza con el estableci-
miento de un contrato, que incluye no sélo el encuadre y el marco, sino tam-
bién las condiciones altamente individualizadas para cada paciente, derivadas
de las amenazas de muerte y de los aspectos potencialmente amenazantes para
el tratamiento provenientes de su psicopatologia. Particularmente, el estableci-
miento de controles realisticos y limitaciones del encuadre que lo protejan de la
conducta suicida y de otros patrones de conducta destructivos o autodestruc-
tivos, son los objetivos tipicos del contrato. El establecer el contrato inicial es
un aspecto fundamental de la psicoterapia psicodindmica con pacientes bor-
derline, y puede constituirse en un preventivo formidable contra la tendencia a
abandonar prematuramente el tratamiento, tipico de todas las psicopatias de
los pacientes con una organizacién de personalidad borderline.

Aproximaciones tacticas en cada sesién

La estrategia general del tratamiento y las técnicas ya mencionadas son
complementadas por las aproximaciones tacticas dentro de cada sesién que
facilitan el acercamiento técnico y estratégico general para el andlisis de la
transferencia. Estos aspectos tacticos incluyen el esfuerzo para, primero que
todo, establecer con el paciente un punto de vista conjunto sobre la realidad,
reforzando asi la prueba de realidad antes de interpretar significados incons-
cientes sobre su conducta. La relacién de éste con la interpretacién y su inter-
pretacion de las interpretaciones del terapeuta necesitan ser clarificadas, al
igual que el grado hasta el cual sus experiencias reflejan fantasias, o si, por
momentos, adquieren caracteristicas delirantes. Tal como mencioné antes, en
cada sesidn se analizan la transferencia positiva y la negativa, se interpretan las
defensas primitivas activadas como parte de movilizaciones transferenciales, se
controla el acting out, y se prueba la capacidad del paciente para la autoobserva-
cién y reflexién después de cada esfuerzo interpretativo. En general, el foco
interpretativo es determinado por el afecto que predomina en cualquier punto de
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la sesién y debe anteponerse su interpretacion a la de la transferencia, siendo que
ésta no es un foco exclusivo y tnico, ya que cuando aparecen asuntos extra-
transferenciales afectivamente dominantes, éstos tienen prioridad.

Debido a la severidad de los complicados sintomas que estos pacientes
presentan frecuentemente, particularmente conductas destructivas y autodes-
tructivas, tendencias parasuicidas y suicidas, trastornos de alimentacién, abu-
so de drogas y/o alcohol, y conductas antisociales, se han establecido una
serie de prioridades de las intervenciones como otro aspecto esencial de la
psicoterapia psicodindmica con pacientes borderline (Kernberg, 1992); (Kern-
berg et al,1989). Esta serie de prioridades protegen al paciente y al tratamiento
de los efectos de dichas complicaciones, a la par que destacan la necesidad de
su resolucién mediante la interpretacién como parte del andlisis de transferen-
cia. En la préctica, las siguientes prioridades deben anteponerse a cualquier
otro material afectivamente presente, como el foco més urgente para obtener
la atencién del terapeuta:

Siempre que emerja en la sesién una sensacién de peligro para la vida
del paciente o de otras personas, o de su integridad fisica, ese preciso tema
representa el punto de urgencia de mas alta prioridad para la inmediata inter-
vencién terapéutica; las amenazas de interrupcion del tratamiento constituyen
la segunda prioridad mds urgente; la presencia de distorsiones severas en las
comunicaciones verbales, especialmente engafio crénico (tipico en pacientes
con conductas antisociales y marcadas tendencias paranoides) constituye la
tercera prioridad; el acting out severo, tanto adentro como fuera de las sesio-
nes, es la cuarta prioridad; y el desarrollo de graves resistencias narcisistas
constituye la quinta prioridad. El andlisis de estas dltimas sigue el principio
general derivado de las técnicas psicoanaliticas en el manejo de dichas defen-
sas narcisistas en la transferencia. En esencia, estas defensas se vuelven resis-
tencias transferenciales especificas contra una dependencia auténtica con el
terapeuta, ya que ésta amenazaria el self patolégicamente grandioso y lo ex-
pondria a la activacién de conflictos subyacentes relacionados con agresion
inconsciente, particularmente contlictos severos alrededor de la envidia que
requieren ser elaborados en la transferencia.

Depender significa reconocer la importancia del terapeuta, lo que en estos
pacientes genera una envidia intensa, tanto consciente como inconsciente, y
que debido a su proyeccién en el terapeuta, también le genera temor a los
ataques envidiosos de éste y, por lo tanto, tiene que protegerse a si mismo. La
devaluacién masiva de la importancia del terapeuta y de la relacién terapéutica
es una defensa esencial contra la aterradora dependencia y envidia inconscien-
te. En casos graves, la incapacidad para depender puede presentarse como la
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creacion de una atmdsfera terapéutica irreal dentro de la cual el terapeuta se
siente conscientemente (y quizds al comienzo inconscientemente) excluido.
Mientras el paciente se “autoanaliza”, el terapeuta, tratado como un especta-
dor, a menudo se aburre, se inquieta o se adormece durante las sesiones.

En pacientes narcisistas con una significativa patologia del Superyo,
aun en ausencia de conductas antisociales, hay una profunda desconfianza en
el interés genuino del terapeuta, una sospecha de que éste estd solamente inte-
resado en explotarlo y de que no tiene conocimientos auténticos para ayudarlo,
s6lo magia o charlataneria, “trucos” que el paciente puede asumir para ampliar
sus propias habilidades manipulativas. Lo que tiende a ser negado en el proce-
so es la clara realidad del terapeuta como un ser humano diferente con su
propia vida interna. Es precisamente la creatividad del terapeuta en el proceso
terapéutico lo que estos pacientes envidian profundamente e inconscientemen-
te tratan de destruir. Cuando el patolégico self grandioso es infiltrado con
agresion egosintdnica, las manifestaciones de control omnipotente, devalua-
cién e identificaciéon proyectiva de los aspectos del self indeseados en el tera-
peuta se hacen mds evidentes. Bajo estas condiciones, el paciente puede expre-
sar demandas absurdas, una conducta extremadamente arrogante y controla-
dora, y el sindrome que Bion describié como una combinacién de arrogancia,
curiosidad acerca de la mente y la vida del terapeuta (no sobre su propia expe-
riencia), y pseudo estupidez, es decir, la aparente incapacidad para oir razona-
mientos 16gicos comunes si éstos no concuerdan con el suyo. La devaluacién
narcisistica severa puede llevar a la prematura interrupcién del tratamiento, lo
cual es particularmente probable en pacientes con rasgos significativamente
antisociales y severa patologia superyoica, en quienes la capacidad para com-
prometerse en relaciones auténticas estd seriamente dificultada. La termina-
cién prematura del tratamiento debido a la devaluacion narcisista es diferente a
las interrupciones tardias, frecuentemente sorpresivas, que ocurren precisa-
mente en el momento cuando el paciente ha experimentado que el terapeuta
realmente lo estd ayudando, o sea, una reaccion terapéutica negativa producto
de envidia inconsciente. La conciencia del terapeuta ante el potencial de dichas
reacciones, puede permitir la interpretacién preventiva de éstas en momentos
cuando el paciente, por primera vez, parece estar capacitado para reconocer la
ayuda terapéutica.

Este tratamiento también incluye técnicas particulares para manejar regre-
siones paranoides severas y el desarrollo de manifestaciones alucinatorias y
delirantes en las sesiones, las cuales son contribuciones especificas de este
tipo de psicoterapia para el tratamiento de regresiones severas en la transferen-
cia en el caso de todos aquellos pacientes sujetos a un tratamiento psicodina-
mico o psicoanalitico. El andlisis de “realidades incompatibles” (Kernberg, 1992)
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a ser referido a continuacién, como parte de la exploracién de la psicosis de
transferencia, posibilita la resolucién de regresiones paranoides severas en la
transferencia y el cambio hacia los desarrollos transferenciales depresivos.
Hay momentos cuando la regresién paranoide de un paciente puede adquirir
visos francamente psicéticos, desarrollando delirios en la transferencia. En
estos momentos es importante, en primer lugar, mantener las reglas de limita-
cién estricta en la situacién terapéutica, enfatizando el tipo de conducta que no
puede ser tolerada dentro y fuera de las sesiones, y en segundo lugar debemos
investigar cudndo dicha formacién de delirios ocurre solamente en las horas de
terapia o cudndo también ocurre en la vida externa del paciente. Si se trata del
segundo caso, y el diagnostico del paciente es definitivamente una organiza-
cién de personalidad borderline (es decir, un trastorno no psicético) es impor-
tante proveerle de una estructura clara fuera de la consulta para evitar asi
conductas peligrosas agresivas y auto agresivas, aun antes de que la naturaleza
de dicha conducta pueda ser dilucidada en la transferencia.

Una vez que se ha establecido que las convicciones del paciente son clara-
mente delirantes, la técnica de las “realidades incompatibles” puede ser utiliza-
da para resolver esta regresion psicética. Esta técnica consiste en que el tera-
peuta le hace saber al paciente que él comprende que su conviccién es inamo-
vible, y que también la respeta, pero paralelamente debe explicarle que su pro-
pia conviccidn es totalmente diferente a la suya, de manera que el paciente es
confrontado con el hecho de que ambos estdn viviendo diferentes realidades -
o si no que el terapeuta le miente, y si eso fuese cierto ;qué significaria en
términos de la relacidn terapéutica? En todo caso, es importante que el tera-
peuta presente su propia conviccidn sin tratar de convencer al paciente, a la
par que le explique muy claramente que él tampoco serd convencido, y debe
demostrar con su conducta que estd interesado en las implicaciones de las
diferencias entre sus respectivas convicciones.

Los pacientes que todavia mantienen una transferencia psicética sin resol-
ver, pueden creer que lo que les ha dicho el terapeuta es una prueba de que estd
mintiendo. A estas alturas, es posible que se tenga que dedicar un buen tiempo
a explorar las implicaciones de la transferencia relacionadas con un terapeuta
“deshonesto” tratando al paciente, antes de rastrearlas a procesos proyectivos
anteriores del paciente. En otras palabras, el desarrollo refleja una regresion
desde la fase paranoide a una fase mas temprana de transferencia predominan-
temente psicética. Si, por el otro lado, el paciente cree que el terapeuta es
sincero, pero que estd totalmente fuera de la realidad, entonces la situacién de
estar en realidades mutuamente incompatibles puede ser analizada. De esta
forma, un nicleo psicético en la transferencia puede ser circunscrito y luego
examinado como un problema transferencial particular. Este enfoque es muy
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efectivo para reducir las regresiones transferenciales paranoides en pacientes
esencialmente no psicéticos, pero estd contraindicado con pacientes psicoti-
cos con rasgos paranoides.

Una clasificacidn general de transferencias basada en las predominante-
mente paranoides, psicopaticas o depresivas, nos sefiala tres grados de severi-
dad en las regresiones transferenciales. En pacientes con conductas antisocia-
les significativas, y su respectivas patologias del Superyo, las transferencias
psicopaticas emergen con bastante facilidad, y estén caracterizadas por el en-
gafio crénico en las sesiones y su proyeccién en el terapeuta. Su interpretacion
sistemadtica tiende a trasformarlas en transferencias paranoides, las cuales,
cuando son bien interpretadas, dan lugar a las transferencias depresivas. Estas
dltimas constituyen los niveles mds normales de evolucién que caracterizan los
estados mds avanzados del tratamiento, en los cuales el paciente es capaz de
experimentar ambivalencia, culpa y preocupacidn, reconocer sus propias ten-
dencias agresivas hacia si mismo y los otros, hacer duelos por oportunidades
perdidas, expresar deseos de reparacidn y tendencias sublimatorias en general.
En esta fase, el paciente estd en camino a su recuperacion. Las transferencias
excesivamente depresivas, sin embargo, indican claramente que hay una sumi-
sién patolégica a una culpa inconsciente, y esto puede trasformarse en un
problema en los estados avanzados del tratamiento. El principio general dicta
que las transferencias psicéticas requieren ser resueltas antes que las paranoi-
des, y éstas antes que las depresivas. Este principio refleja otro aspecto de la
estrategia general de la interpretacion de transferencias.

De todo lo dicho, podemos concluir acertadamente que el andlisis de la
transferencia es un aspecto central de la psicoterapia psicodindmica para las
condiciones borderline. Esto implica la transformacién de la expresion patolé-
gica del paciente frente al conflicto intolerable entre amor y odio, derivado de
experiencias patogénicas pasadas. La elaboracién consciente de estos conflic-
tos en el contexto del analisis de la transferencia, antes de la reflexion sobre si
mismo en la transferencia, implica el esfuerzo activo del terapeuta a través de
todo el tratamiento para retraducir conductas repetitivas patoldgicas y acting
out, por un lado y, por el otro lado, transformar las somatizaciones defensivas,
las reacciones hipocondriacas y los ataques sobre el propio cuerpo en desarro-
llos emocionales en la transferencia.

En el curso de este proceso inevitablemente habra que enfrentar experien-
cias traumdticas muy primitivas del pasado que son reactivadas en forma de
episodios transferenciales traumaticos en los cuales el paciente puede, incons-
cientemente, expresar tendencias traumatofilicas en un esfuerzo por repetir
traumas pasados con la finalidad de superarlos. Los miedos primitivos y fanta-
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sias relacionados con ataques asesinos y sexuales, el odio primitivo, los es-
fuerzos para negar toda realidad psicoldgica para escapar del dolor psiquico,
estan a la orden del dia en la psicoterapia psicodindmica de estos pacientes.
Los pacientes severamente traumatizados, cuyas pasadas experiencias de abu-
so fisico y sexual consigo mismo y/o con otros han tenido una significativa
influencia etiolégica en su actual psicopatologia -particularmente un trastorno
severo de personalidad con rasgos borderline, narcisistas, y/o antisociales-,
tipicamente muestran la siguiente constelacion de relaciones objetales interna-
lizadas (Kernberg, 1994). Estas evidencian el predominio inconsciente de una
representacion del self odiosa, paralizada, victimizada y aterrorizada, relacio-
nada con una representacién de un objeto odioso, todopoderoso y sadico; una
representacion de objeto perpetrador-perseguidor ligada a la representacion del
self a través del odio y su respectivo objetivo de causar dolor, humillacién,
control sidico y destruccién.

Larelacion de objeto internalizada, que ha transformado el afecto primitivo
de rabia en una disposicién crénica para el odio, caracterolégicamente enquis-
tada, es activada en la transferencia con la distribucién alterna de roles: la
identificacién del paciente, durante periodos de tiempo, con su self-victima,
mientras proyecta al perseguidor sadico en el terapeuta, serd seguida rapida-
mente por periodos de tiempo de igual extensién con la proyeccién del self-
victimizado en el terapeuta, a la par que el paciente se identifica, inconsciente-
mente, con el perpetrador sadico. En nuestra experiencia solamente una inter-
pretacion sistemdtica de la identificacién inconsciente del paciente tanto con la
victima como con el perpetrador, puede resolver esta constelacién patoldgica
y conducir hacia una integracién gradual de representaciones del self escindi-
das dentro del self normal. Los efectos del pasado traumadtico residen en las
relaciones de objeto internalizadas del paciente y la clave para su resolucién
terapéutica estd en llegar a un acuerdo con esta doble identificacion.

Para explorar y resolver estos conflictos el terapeuta tiene que mantener
un encuadre estable y consistente y, a veces, puede requerir simultdneamente
supervision en caso de desarrollarse reacciones contratransferenciales inten-
sas y crénicas. La misma naturaleza protectora de la situacién terapéutica
promueve la expresion del paciente de sus conflictivas necesidades incons-
cientes y de sus conflictos en esta relacién. Cuando todo marcha bien, la
regresion severa en las sesiones psicoterapéuticas va mano a mano con una
dramética mejoria en la vida del paciente, un hecho a menudo observado desde
muy temprano en el tratamiento. Cuando estas intensas activaciones no ocu-
rren durante las sesiones, o las intensas regresiones transferenciales coinciden
también con manifestaciones incesables de estos patrones de conducta fuera
de las sesiones, hay indicaciones de que el tratamiento no va bien y, por ende,
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nos manda sefiales de alarma para explorar y corregir la aproximacién terapéu-
tica. La supervision y consulta constante usualmente pueden resolver estanca-
mientos terapéuticos, siempre y cuando estas sefiales de alarma sean debida-
mente registradas y tomadas en consideracion.

Una interrogante esencial que surge frecuentemente es ;qué hace falta
para llegar a ser un psicoterapeuta experto en este tratamiento? Nuestra expe-
riencia ha sido que los residentes psiquidtricos y psicélogos con postgrado
clinico que han tenido una buena base y entrenamiento general en técnicas
psicodindmicas, son capaces, en etapas avanzadas de su entrenamiento, de
desempefiar este tipo de tratamiento bajo supervisién adecuada. Sin duda hay
algunos residentes y jévenes graduados con mds talento que otros para llevar a
cabo este tratamiento, y un entrenamiento psicoanalitico paralelo provee un
conocimiento profundo asi como experiencia con conceptos psicodindmicos
que ayuda enormemente a los talentosos psicoterapeutas a mejorar su aproxi-
macidn técnica. Debemos enfatizar que esta modalidad de tratamiento sigue
muy de cerca las guias de la psicoterapia psicodindmica general, y como tal es
mds fécil de ser ensefiada que lo que la complejidad de este tratamiento pare-
ciera indicar.

Dado que el tratamiento requiere de por lo menos dos sesiones semanales
durante varios meses, pareciera que es una forma costosa de psicoterapia a
largo plazo. Sin embargo, el hecho es que estos pacientes tipicamente requie-
ren repetidas hospitalizaciones, al igual que presentan ausencias crénicas a sus
trabajos, y necesitan atencién médica para las complicaciones especificas sin-
tomadticas referidas anteriormente. Su necesidad de una costosa ayuda del
seguro social a largo plazo puede conducir, si no se chequea, a beneficios
secundarios y parasitismo social. La psicoterapia dirigida a resolver trastornos
severos de personalidad, en vez de simplemente proveer una ayuda social cons-
tante, puede ser menos costosa que lo que podria parecer superficialmente.
Ademads, como este tratamiento apunta a lograr cambios fundamentales en la
personalidad del paciente, asi como de sus sintomas dominantes, tiene una
meta terapéutica no igualada por otros tratamientos enfocados a los sintomas
especificos de trastornos de personalidad pero no a la modificacién de la es-
tructura de personalidad per se. La investigacion actual relacionada con la efec-
tividad, el proceso y el resultado de este tratamiento, estd en camino, y el
manual que se estd ampliando actualmente debe prestar asistencia tanto a in-
vestigadores como a clinicos del 4rea para que se familiaricen con una meto-
dologia especifica disefiada para el manejo de una de nuestras patologias més
retadoras en la practica clinica.
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Summary
The Transference Focused (or Psychodynamic) Psychotherapy for Patientes with
Borderline Personality Organization: An Overview.

This article presents an overview of an approach to psychodynamic psychothera-
py for patients with borderline personality organization. It addresses the psycholo-
gical structure, etiology and the clinical diagnosis of borderline personality organi-
zation. It also presents a therapeutic strategy and a set of therapeutic techniques for
working with this population based on twenty years of research at the Department
of Psychiatry and the Westchester Division of the New York Hospital-Cornell Me-
dical Center. The author describes how the technique he proposes was born of the
failures of standard psychoanalysis and the need to modify the psychoanalytic
treatment of these patients in the light of those experiences.




