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1. DELIMITACION DEL OBJETO DE ESTUDIO, DEFINICION DEL
PROBLEMA, OBJETIVOS Y FUNDAMENTACION

1.1 Delimitacién del objeto de estudio

El Trabajo de Integracion Final tuvo como propdsito abordar y comparar
los efectos de la Psicoterapia Focalizada en la Transferencia (PFT) y la Terapia
Basada en la Mentalizacion (TBM) en pacientes adultos con Trastorno Limite
de la Personalidad (TLP). Para ello, se caracteriz6 en primer lugar el TLP
desde una perspectiva principalmente psicoanalitica, puesto que tanto la PFT
como la TBM son Terapias Psicodinamicas, inspiradas y derivadas del
psicoanalisis. Es preciso sefalar que el modelo clinico de paciente limite en el
que se basé el presente trabajo proviene principalmente de los desarrollos de
Otto F. Kernberg y del DSM-5, ambos utilizados para ilustrar la situacién
nosoldgica del borderline. En segundo lugar, se procedié a describir qué son'y
en qué consisten la PFT y TBM, y por ultimo se presentaron los efectos de
ambas — a partir de una revision de estudios y ensayos clinicos — con el fin de
analizar similitudes y diferencias y evaluar cual presenta mayor efectividad en

pacientes adultos con TLP.

El Trastorno Limite de la Personalidad, también conocido como
Trastorno Borderline, ha sido materia de discusién entre psiquiatras, psicélogos
y psicoanalistas desde la primera mitad del siglo XX. Aun en la actualidad
siguen generandose controversias en torno a la conceptualizacion de este,
debido al muestrario ‘caleidoscopico’ de su sintomatologia. Los estados limite
representan un estado, una organizacion, una linea estructural, una
‘aestructura’; constituyen un estado inestable en el nucleo de una organizacion

estable y especifica de la personalidad (Kapsambelis, 2016).

No es posible comprender la complejidad y confusion que suscita el TLP
sin retornar — brevemente — a los inicios de su desarrollo como tal. El término
borderline aparece por primera vez el afo 1938, cuando Stern describe con

este término a un grupo de pacientes cuya condicion no terminaba por



inscribirse ni en el grupo de las neurosis, ni en el de las psicosis (Stefana,
2015). Es pertinente recordar que, en aquella época, la patologia estaba bajo la
hegemonia del pensamiento Freudiano, y los limites de |la analizabilidad se
reducian unicamente a pacientes neuréticos y psicéticos. Por lo tanto, aquellos
que no podian corresponderse a ninguno de los diagndsticos mencionados,

imposibilitaban el abordaje terapéutico (Lerner, 2016).

Los sujetos que presentaban un cuadro clinico atipico se denominaron
borderline o fronterizos ya que se concebia su condicion como ubicada en una
difusa frontera entre la psicosis y la neurosis, pero sin terminar de tomar

participacion en una u otra (Geha dos Santos & Ramos Mello Neto, 2018).

Kernberg (1975) sostuvo — y sostiene — que el paciente fronterizo no se
define por encontrarse en una encrucijada entre un diagndstico u otro, sino que
tiene su propia estructura, organizacion y modo de funcionamiento. En
Desordenes Fronterizos y Narcisismo Patoldgico, afirma que existe un grupo de
constelaciones psicopatoldgicas que comparten una forma especifica y estable
de patologia de la estructura yoica, que difiere de la que se observa en las
neurosis y las psicosis. Por lo tanto, habria tres organizaciones estructurales de
la personalidad: neurdtica, psicotica y limite, que se reflejan en las
caracteristicas predominantes del paciente respecto a: (a) grado de integracion
de la identidad, (b) operaciones defensivas habituales y (c) capacidad para la

prueba de realidad (Kernberg, 1984).

El DSM-5 (Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
de la Asociaciéon Americana de Psiquiatria) define al Trastorno Limite de la
Personalidad como un modo general de inestabilidad de las relaciones
interpersonales, de la imagen de si y de los afectos, con una impulsividad
marcada, y que aparece al principio de la edad adulta. Su polimorfismo
sintomatico consiste en una modalidad vincular que alterna entre la idealizacion
y desvalorizacion extremas, perturbacion de la identidad, impulsividad,

conductas autoliticas o autolesivas, inestabilidad afectiva producto de la



reactividad del estado de animo y sentimientos cronicos de vacio (APA, 2013).
Cabe destacar que el concepto de Trastorno Limite de la Personalidad es una
formulacién descriptiva de la clinica, una clasificacién que reune signos y
sintomas que, de estar presentes, serian indicio de una Organizacion Limite de
la Personalidad. Este segundo concepto, remite a una estructura
psicodinamica. Si bien ambos pertenecen a modelos tedricos diferentes —
psiquiatria y psicoanalisis — Fernandez-Guerrero (2017) explica que no son
incompatibles. De hecho, es de su complementariedad que surge la riqueza
diagndstica: comprender las caracteristicas estructurales intrapsiquicas de los
pacientes junto con los criterios clinicos, contribuye a la precision del
diagnostico y de las posibles intervenciones, ya que son los sintomas
descriptivos los que guiaran la atencion del clinico hacia los criterios

estructurales de la Organizacion Limite (Kernberg, 1984).

De acuerdo al psicoanalisis contemporaneo, las organizaciones limite
tendrian su origen en fallas tempranas del objeto primario, que se ha mostrado
inaccesible, intrusivo o rechazante. Estas carencias tempranas perturban la
constitucién del narcisismo primario, lo cual lleva a un Yo fragil o débil. El Yo se
encuentra bajo un mecanismo de escision que se da a dos niveles: entre lo
psiquico y el mundo exterior, y dentro del mismo ambito de lo psiquico, lo que
provoca la falta de coherencia y unidad del Yo ademas de la difusién de la
identidad y la personalidad. El conflicto central se da entre el Yo y el objeto, que
ocupa un lugar esencial. Las fallas tempranas del objeto primario repercuten
también en el pensamiento, que funciona a predominio de clivaje o escision: el
objeto no logra cumplir adecuadamente su funcién de creacion de
representaciones, razén por la cual el pensamiento del borderline presenta
dificultades en la simbolizacién. Esta dificultad para representar pulsiones,
afectos, etc. da lugar al pasaje al acto o acting-out, siendo sujetos muy
impulsivos, ya que hay insuficiencia en el desarrollo de vias de sublimacion.
Por ultimo, la afectividad esta bajo la ambivalencia de la angustia de abandono

— ante la posibilidad de pérdida del objeto — y la angustia de intrusién — ante el



temor de verse invadido por la psique de otro —, lo cual lleva a afectos

inestables y ambivalentes que arrollan al Yo (Lanza Castelli, 2018).

En cuanto al tratamiento del Trastorno Limite de la Personalidad, la
Escuela Médica de Harvard (2010) afirma la efectividad de la Terapia
Psicodinamica, que comprende la Psicoterapia Focalizada en la Transferencia

(PFT) y la Terapia Basada en la Mentalizacion (TBM).

La Psicoterapia Focalizada en la Transferencia (PFT) se basa en la
Teoria de las Relaciones Objetales de Klein, M. y sostiene que los sintomas del
TLP tienen su origen en la desorganizacion de las representaciones internas
del selfy del otro, que surgen de las fallas y carencias tempranas en la relacién
con los objetos primarios: los cuidadores. Dichas fallas se traducen en la
desorganizacién de la personalidad y difusion de la identidad caracteristicas de
la Organizacion Limite (Yeomans et al, 2013). La PFT busca ayudar a los
pacientes a integrar los aspectos de su mundo interno que se encuentran
disociados para que logren una vivencia coherente respecto de si mismos y de
los demas. Para ello, la PFT se sirve de la relacién transferencial para
comprender las representaciones internas que subyacen a los afectos y
conductas. Su objetivo es generar un cambio en la organizacion de la
personalidad del paciente y trabajar en las percepciones que éste tiene de si
mismo y de los otros, con el fin de aumentar el funcionamiento intra e
interpersonal. La PFT permite reactivar — en un marco seguro, estable y de
contencion — las representaciones internalizadas del selfy del otro, en la
relacion transferencial. El paciente de esta forma externaliza las relaciones
objetales primitivas y las experiencias patogénicas pasadas, dando lugar a la
observacion y comprension de estas a partir de la reflexion de las vivencias que
se suscitan durante el tratamiento, relacionandolas con las representaciones
internas y con aquello que acontece en la vida del paciente por fuera de la

terapia (Yeomans et al, 2016).



Por otra parte, la Terapia Basada en la Mentalizacién (TBM) pone el
acento en la Mentalizacién, capacidad que permite la representacion de los
estados mentales de si mismo y de otros (Sanchez Quintero & de la Vega,
2012). Tomando la Teoria de Apego de Bowlby, Bateman y Fonagy (2016)
explican que el desarrollo de dicha capacidad requiere de un apego seguro,
donde exista una figura de apego que en sus inicios mentalice aquellos estados
de los cuales el nifio aun no es consciente. Las respuestas de los cuidadores
seran internalizadas por el nifio, quien ira desarrollando representaciones de
sus propios estados mentales y afectivos, y en consecuencia, la capacidad de

mentalizacion.

Sin embargo, en los pacientes borderline esto no sucede, dado que en la
vasta mayoria de casos se rastrea un apego desorganizado, donde la figura del
cuidador representa simultaneamente una fuente de peligro y de proteccion.
Los estados del nifio no encuentran resolucion ni en el alejamiento ni en el
acercamiento, lo cual desorganiza el comportamiento debido a la
internalizacion de representaciones incongruentes, imposibilitando asi el
desarrollo de la mentalizacién (Gaya Ballester et al., 2014). Por lo tanto, la TBM
enfoca el proceso terapéutico en la capacidad de mentalizar, recreando una
matriz interaccional de apego donde el profesional constituye la base segura
que no estuvo presente en un inicio, y mentaliza al paciente con el objetivo de
fomentar la mentalizacién de este. Recrea una imagen de la mente del paciente
en su propia mente, y etiqueta sentimientos, explica cogniciones, etc. a medida
que reflexiona junto con el paciente para que finalmente éste logre dar un

sentido a los otros y a si mismo (Bateman & Fonagy, 2016).

Si bien ambas lineas terapéuticas se basan en distintas teorias y se
enfocan en diferentes aspectos del paciente borderline, tanto la PFT como la
TBM persiguen el mismo objetivo: darle al paciente un sentido de existencia

personal a partir de la integracion de la identidad y del Yo, de modo que le sea



posible vivenciar a los otros y a si mismo de forma coherente e integrada,

mejorando asi su calidad de vida.
1.2 Definicién del problema

A partir de lo desarrollado en el apartado anterior, surgieron algunas
preguntas que guiaron la investigacion, tales como: ; Como concibe el
psicoanalisis contemporaneo al TLP? ;Qué es la Psicoterapia Focalizada en la
Transferencia? s En qué consiste la Terapia Basada en la Mentalizacién? ; Qué
evidencia existe sobre la atenuacion del TLP mediante la aplicacion de las

terapias mencionadas?

No obstante, la pregunta directriz, el problema de investigacion, fue
¢ Cuales son los efectos de la Psicoterapia Focalizada en la Transferencia y la
Terapia Basada en la Mentalizacion en pacientes adultos con Trastorno Limite

de la Personalidad? ; Cual se presenta como mas efectiva?
1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General

Conocer los efectos de la Psicoterapia Focalizada en la Transferencia y
la Terapia Basada en la Mentalizacion en pacientes adultos con Trastorno

Limite de la Personalidad e identificar la mas eficaz.
1.3.2 Objetivos Especificos

— Caracterizar el TLP desde el psicoanalisis contemporaneo y el DSM-5.
— Describir en qué consisten la PFT y la TBM.

— Presentar los efectos de ambas terapias en pacientes adultos con TLP.
— Evaluar si una presenta mayor efectividad que otra (entendiendo

efectividad como atenuacion o remisién de sintomas).
1.4 Fundamentacién

El Trastorno Limite de la Personalidad es un diagndstico que implica

perturbaciones graves ya que remite a una (des)organizacion de la



personalidad que compromete a la totalidad de la persona, puesto que el
conflicto afecta todos los dominios de su vida y le impide desenvolverse de
manera adaptativa en la sociedad, ya que el mundo, los demas y el si mismo
son vivenciados de forma incoherente debido a la falta de integracion que rige
el psiquismo. El TLP tiene una prevalencia global de aproximadamente el 2%:
alrededor de 154 mil millones de personas sufren de este trastorno a nivel
mundial (Vogt & Norman, 2019).

La complejidad del TLP se ve fielmente reflejada en el enorme caudal de
informacion tedrica ante el cual se encontrara quien desee investigar acerca del
tema. No obstante, Lerner (2016) explica que, si bien es posible la elaboracion
de teorias que den cuenta del entrelazamiento metapsicoldgico y
psicopatoldgico del borderline, el verdadero desafio se encuentra en la
practica, ya que el terapeuta debe enfrentarse a un Yo fragmentado, y apuntar

al enrevesado trabajo de integracién del mismo.

La Psicoterapia Focalizada en la Transferencia y la Terapia Basada en la
Mentalizacién comportan dos lineas terapéuticas especialmente disefiadas
para tratar a las personas que sufren de TLP. Ambas han sido descritas en sus
respectivos manuales (Psicoterapia Centrada en la Transferencia: su aplicacion
al Trastorno Limite de la Personalidad para la PFT y Psicoterapia para el
Trastorno Limite de la Personalidad: Tratamiento Basado en la Mentalizacion
para TBM), especificando intervenciones, técnicas y estrategias para la
organizacion y aplicacion de los tratamientos, de forma tal que aquellos
profesionales que elijan adherir a dichos enfoques puedan hacerlo de manera
valida y confiable (Gunderson, 2011). Los resultados de estudios y ensayos
clinicos sobre PFT y TBM muestran una mejoria clinica significativa, siendo la
Terapia Psicodinamica un elemento clave en la atenuacion del Trastorno y en la
consecuente organizacion e integracion de la personalidad del paciente (Ferran
Burgal & Pérez Lizeretti, 2017).



Por lo tanto, la importancia de esta investigacion residié en el intento de
realizar una sintesis de la evidencia que respalda la efectividad de la
Psicoterapia Focalizada en la Transferencia y la Terapia Basada en la
Mentalizacion y compararlas con el fin de determinar si una comporta mayor
efectividad que la otra. Ademas, se busco reunir aquellos aportes relevantes —
desde el psicoanalisis contemporaneo — para la comprension de una

psicopatologia tan intrincada como lo es el Trastorno Limite de la Personalidad.
2. METODOLOGIA

El Trabajo de Integracion Final tuvo un disefio tedrico de revision, el cual
persiguio el objetivo de conocer los efectos de la Psicoterapia Focalizada en la
Transferencia y la Terapia Basada en la Mentalizacion en pacientes adultos con

Trastorno Limite de la Personalidad.

Para alcanzar dicho objetivo se consultaron como fuentes de informacion
primaria, libros, presentaciones de congresos o conferencias y articulos (tanto
empiricos como tedricos) acerca del tema a investigar. Como fuentes
secundarias, se realizaron busquedas en bases de datos tales como PubMed,
Scielo y Redalyc, asi como también se utilizé el buscador Google Académico y
la red social ResearchGate. Asimismo, se recurrié como fuente terciaria a la
Biblioteca Central de la Universidad Catdlica Argentina, al igual que a las
bibliotecas digitales de APA y APdeBA.

Los libros, presentaciones de congreso y articulos cientificos
consultados fueron aquellos que comprendieron aportes significativos para las
materias en cuestion y contribuyeron al desarrollo de la investigacion. Se
utilizaron aquellos que brindan informacion acerca de la génesis, desarrollo y
sintomatologia del TLP y aquellos que describen procedimientos de la TBM y la
PFT, y exponen y presentan resultados de estudios y ensayos clinicos sobre

las mismas.

En cuanto a las busquedas, se utilizaron palabras clave como: Trastorno

Limite de la Personalidad — Borderline Personality Disorder — Psicoterapia AND
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Trastorno Limite de la Personalidad — Terapia Basada en la Mentalizacion —
Psicoterapia Focalizada en la Transferencia — Psychodynamic Psychotherapy
AND Borderline Personality Disorder — Mentalization Based Therapy AND
Borderline Personality Disorder — Transference Focused Psychotherapy AND

Borderline Personality Disorder.

La bibliografia incluy6 presentaciones, libros y articulos cientificos del
continente Americano y Europeo, escritos (o traducidos) en inglés y espafiol. La
bibliografia revisada se ubica dentro del periodo comprendido entre 2010-2021,
con el propdsito de fundamentar las conclusiones de la investigacion sobre
informacion actual. No obstante, algunos de los libros de consulta o articulos
utilizados no corresponden al mismo periodo, siendo producciones de la
segunda mitad del siglo XX, pero se incluyeron por su relevancia histérica, ya
que fueron —y son — escritos indispensables para los temas a tratar: Kernberg
(1975) y (1984), Bateman & Fonagy (1999), Clarkin et al (2007) y Bateman &
Fonagy (2009).

Con respecto a la seleccion de la bibliografia utilizada, se buscaron
presentaciones de congresos o conferencias, articulos tanto empiricos como
tedricos y libros que resultaran pertinentes para el abordaje de los topicos en
cuestion. Fueron seleccionados a partir de los titulos de estos. A continuacion,
se realizd una lectura critica del material seleccionado, elaborando una breve
sintesis de cada uno, y luego la informacion se volcé en una tabla de Anexo,
donde se organizo la bibliografia en funcidén de su afio de publicacion, sus
respectivos autores, el tipo de material y sus objetivos. Se excluyé todo aquel
material que concibiera los temas del Trabajo de Integracién Final desde una
perspectiva distinta al psicoanalisis contemporaneo, que no profundizaran en
las tematicas y conceptos pertinentes, que no cumplieran con el criterio de
temporalidad (2010-2021) y que correspondieran a idiomas que no fueran de

habla inglesa o hispana.

3. DESARROLLO CONCEPTUAL
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3.1 Trastorno Limite de la Personalidad

En el presente trabajo el Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) fue
conceptualizado desde el DSM-5 — Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria — asi como
también desde los aportes de Kernberg O., los cuales representan un

descubrimiento prometeico en lo que respecta a la personalidad borderline.
3.1.1 Nosologia

De acuerdo al DSM-5, el compendio de sintomas del paciente limite es
el siguiente: (1) esfuerzos desmedidos por evitar el abandono ya sea real o
imaginario; (2) relaciones interpersonales que alternan entre idealizacion y
desvalorizacion; (3) difusion de la identidad y del sentido del self; (4)
impulsividad en dos o mas areas potencialmente lesivas (ej. gastos, drogas);
(5) comportamientos suicidas y/o conductas autolesivas; (6) inestabilidad
afectiva por reactividad del estado de animo; (7) sensacion cronica de vacio;
(8) dificultad para controlar la ira; (9) ideas paranoides relacionadas con el
estrés y la disociacion. Para diagnosticar el Trastorno Limite de la
Personalidad, se requiere la presencia de por lo menos cinco de los nueve
sintomas que conforman el sindrome, indistintamente de cuales sean aquellos
cinco (APA, 2013).

Por otro lado, Kernberg (1984) aborda lo que él denomind Organizacion
Limite de la Personalidad. Desde su punto de vista, la descripcion
fenomenoldgica del paciente resultaba necesaria, pero no suficiente para el
diagndstico definitivo, puesto que, al diagndstico de Trastorno Limite de la
Personalidad, subyace una Organizacién Limite. La Organizacion Limite es
aquello que Kernberg denominé como ‘un estado inestable en el seno de una
estructura estable’ (Kapsambelis, 2016, p. 540), puesto que es la oscilacion y

las fluctuaciones aquello que caracteriza el aparato psiquico del fronterizo.

Kernberg no adhiere a un enfoque sindrémico, sino que para arribar al

diagndstico propuso un analisis estructural que revela cuatro rasgos claves que
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hacen a la Organizacion Limite: (1) Manifestaciones no especificas de debilidad
del Yo, siendo la falta de tolerancia a la ansiedad, la impulsividad y la falta de
desarrollo de canales sublimatorios, (2) Pensamiento en proceso primario, bajo
la presion de estrés agudo y afectos intensos, (3) Operaciones defensivas
especificas, tales como escision, negacion, idealizacion y desvalorizacion,
identificacién proyectiva y omnipotencia, y (4) Relaciones de objeto patolégicas
internalizadas, como resultado de un aparato psiquico escindido que deifica 'y
demoniza. A partir de los rasgos expuestos, se desprenden las tres
caracteristicas de las Organizaciones Limite: (a) difusion de la identidad, (b)
uso de defensas primitivas, y (c) mantenimiento del criterio o prueba de

realidad, excepto en situaciones de estrés agudo (Kernberg, 1984).

En cuanto a la nosologia del paciente limite, el DSM-5 (2013) ofrece una
comprensioén del borderline desde un enfoque categorial, dado que busca
ubicar al paciente dentro de una categoria que se define a partir de la
presencia o ausencia de diferentes cualidades o caracteristicas. Enlista una
cantidad de sintomas que de estar presentes o ausentes permiten ubicar — o no

— al paciente bajo un determinado diagnostico.

En cambio, Kernberg (1984) se basa en un enfoque dimensional, el cual
no habla de presencia o ausencia sino de grados. Formula un diagndstico a
partir del grado de intensidad con el que se manifiestan los sintomas.
Conceptualiza la patologia como un continuum entre un funcionamiento
llamese ‘normal’ y uno patoldgico, donde algunos se posicionan mas cerca de
un extremo o del otro, en funcién del numero de sintomas que traen y de la

intensidad y variedad de estos.

Un ejemplo para ilustrar la diferencia entre el enfoque categoérico y
dimensional podria ser el caso de un paciente limite con comportamientos
autolesivos. Para el primer enfoque, lo relevante son dichos comportamientos
como tales, mientras que el segundo se interesara por saber qué forma adopta

esa autolesion, su frecuencia, cuando aparecio por primera vez, etc. Para el
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enfoque dimensional no es igual la gravedad de un paciente que se autolesiona
a diario que uno que lo hace esporadicamente en determinadas circunstancias,
mientras que el enfoque categdrico los ubicaria bajo la misma categoria

(Hernandez-Guzman et al, 2011).

Como fue mencionado al inicio del apartado, de acuerdo al DSM-5 para
diagnosticar el TLP deben estar presentes cinco de los nueve sintomas que
conforman el sindrome, mas alla de cuales sean aquellos cinco. Por
consiguiente, la combinacion de los nueve sintomas puede resultar en 126
formas diferentes de borderline. Asi, pacientes que padecen cinco, seis u ocho
sintomas caen dentro de una misma categoria o clasificacion, Entonces, ¢ es
adecuado ubicar a todo paciente limite bajo una unica categoria? ;Refleja
realmente la complejidad del cuadro o termina por simplificarlo, ignorando las

diferencias individuales? (Hooley & Masland, 2017).

En contraste con el modelo categorial, el enfoque dimensional contempla
la cantidad de caracteristicas diagndsticas como significativas, considerando el
numero de sintomas como un indice de gravedad. Este enfoque procura
analizar la heterogeneidad clinica del paciente borderline para apreciar la
forma, la gravedad y el grado en que se manifiesta el trastorno, comprendiendo
los sintomas segun sus grados de intensidad, y no solo de su presencia o

ausencia (Hernandez-Guzman et al, 2011).

Cabe aclarar que ambos enfoques presentan tanto ventajas como
desventajas. Como expone Widakowich (2012), al enfoque categdrico por
ejemplo se le critica el reduccionismo que efectua del TLP y el ajuste de la
realidad clinica del paciente al concepto diagndstico. Se fuerza al paciente
dentro de una categoria, ya que los profesionales se ven obligados a
clasificarlo, lo que deja por fuera la esencia de casos, sintomas o
caracteristicas atipicas y rebeldes a la categorizacion. Pero también es
ventajosa su practicidad y la rapidez con la que permite tomar una decision,

tanto como su utilidad para la investigacion. Si se identifican cinco de los nueve



14

requisitos sintomaticos, se puede arribar prontamente a un diagndstico
presuntivo de TLP y consecuentemente planificar intervenciones inmediatas.
Por otro lado, al modelo dimensional se le reconoce la ventaja de ser
abarcativo y flexible, ademas de que le da entidad a cada paciente teniendo en
cuenta sus variaciones sintomaticas personales mas alla del diagnéstico. Sin
embargo, se le critica la dificultad para establecer descripciones clinicas claras,

siendo las dimensiones conceptos quizas mas abstractos e indefinidos.

A pesar de ser diferentes, ambos enfoques requieren de las ventajas y
desventajas del otro, siendo categorico y dimensional opuestos
complementarios: el primero requiere la flexibilidad del segundo, y el segundo
lo concreto del primero. En otras palabras, cuando lo categorial encasilla 'y
fuerza hacia una categorizacion, es necesaria una comprension mas compleja
y abarcativa, y cuando las dimensiones del cuadro se vuelven difusas, son las
descripciones y las caracteristicas diagnosticas aquellas que vuelven al

problema algo palpable y mas concreto (Widakowich, 2012).

Incluso el mismo Kernberg (1984), quien conceptualiza al borderline
desde lo dimensional, insistia en la inclusion de un enfoque categérico de las
diferentes constelaciones de la personalidad, asi como un enfoque dimensional
que dé cuenta del nivel de gravedad de dichas constelaciones. No se trata de
oponer los enfoques sino de conciliarlos, para poder alcanzar el maximo de
eficacia y precision a la hora de formular un diagnéstico y planificar un

tratamiento.

La importancia de la integraciéon de ambos enfoques, el DSM-5 y los
aportes de Kernberg, se fundamenta en que de su complementariedad surge la
riqueza diagnostica de la Organizacion Limite. Dicho diagnostico solo se vuelve
visible, real y tangible a partir de los sintomas descriptivos que conforman el
sindrome del TLP, siendo estos mismos sintomas los que guiaran la atencion
de los profesionales hacia los criterios estructurales de la Organizacion Limite.

Ademas, es necesaria la comprension de la estructura u organizacioén que
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subyace al diagndstico del TLP para esclarecer el cuadro que presenta el

paciente, a partir de la realizacién de un analisis profundo de su personalidad.

En cuanto a la etiologia de la Organizacion Limite, y por consiguiente del
Trastorno, Matusevich et al. (2010) explican que Kernberg se basé en el
modelo de desarrollo de Margaret Mahler. Estos pacientes atravesaron con
éxito la Fase Simbidtica, por lo que self y objeto pueden ser claramente
diferenciados, pero habrian quedado fijados en aquella que Mahler denominé
Fase de Separacion/Individuacion, mas concretamente en la subfase
Acercamiento/Aproximacion (18-24 meses), donde el nifio vivencia dos temores
en simultaneo: que su madre desaparezca y que su madre lo ‘absorba’
(angustia de abandono vs. angustia de intrusion). La fijacion en esta subfase se
daria a partir de la alteracion de la disposicidén emocional de la madre o quien
cumpliera la funcion materna — el objeto o cuidador primario — ya sea por
haberse mostrado inaccesible, intrusiva o rechazante. Como consecuencia,
apareceria la falta de constancia objetal y por ende la incapacidad para la
Mentalizacion y la integracion de los aspectos buenos y malos, dando lugar a la
escision. La ausencia de mentalizacién conduce a la impulsividad y pasaje al
acto, y la escision implica estos virajes completos y repentinos de los
sentimientos y concepciones acerca del si mismo, de los otros y del mundo

circundante.

Campbell et al. (2020) denuncian que, debido a las implicancias de este
cuadro y su polimorfismo sintomatico, el Trastorno Limite de Personalidad es
un diagnédstico que se encuentra fuertemente estigmatizado. El estigma que
rodea el TLP, motivado por falsas creencias, comprende desde actitudes
negativas por parte de los profesionales a la hora de tratar a un paciente, hasta
la negacién absoluta de tratamiento alguno. Se han registrado también casos
donde fue emitido un diagndstico correspondiente a otro trastorno con tal de
huir del potencial borderline, desinformando al paciente y agravando aun mas

su condicion.
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La necesidad del diagndstico no solo reside en el acceso a un
tratamiento adecuado, sino que los mismos pacientes relatan que fue gracias a
recibir su diagnéstico que pudieron comenzar a conceptualizar, resignificar y
validar sus vivencias, ademas de sentirse acompafados por aquellos otros que
también estarian atravesando una experiencia similar. Por lo tanto, no se puede
permitir la ausencia de diagnéstico frente a la presencia de sintomas, ya que
significaria negar y privar al paciente de cualquier posibilidad de tratamiento y
recuperacion, ademas de fomentar el estigma que amenaza su camino hacia la

salud mental y obstaculiza una mejor calidad de vida (Campbell et al, 2020).

La mejoria en la calidad de vida del paciente limite es totalmente factible.
A modo de ejemplo ilustrativo, un estudio longitudinal de 16 afos, el Mc Lean
Study of Adult Development, evalu6 a 290 pacientes con diagnéstico de TLP
realizando seguimientos cada dos anos, y demostré que a la octava evaluacién
de seguimiento — al ultimo afo de la investigacion —, habia una tasa de
remision de entre 78% y 99%, es decir que estos pacientes ya no cumplian con
los criterios diagnosticos del TLP. Ademas, se encontrd una tasa de
recuperacion de entre 40% y 60%, entendiendo recuperacion como una
remision prolongada de mas de 8 afios. Estas conclusiones resultaron
prometedoras tanto para la poblacion interpelada como para los profesionales
de salud, ya que habla de un buen prondéstico, a pesar de que sea un largo y

engorroso camino por recorrer (Zanarini et al, 2012).

En suma, el Trastorno Limite de la Personalidad es un trastorno de alta
heterogeneidad a nivel clinico. Como fue referido en parrafos anteriores, segun
el DSM-5 para su diagnéstico deben estar presentes por lo menos cinco de los
nueve sintomas, y al no requerirse ninguno de ellos en especifico, habria 126
constelaciones sintomaticas posibles. Por lo tanto, no existe un fenotipo de
borderline como tal, y es justamente lo heterogéneo de su semblante aquello
que lleva a cuestionarse qué o cuales aspectos conforman el denominador
comun de las tantas combinaciones sintomaticas. Aquel denominador comun,

no obstante, no se encuentra en la clinica, sino que lo constituye aquello
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subyacente a la patologia borderline: la Organizacién Limite de la
Personalidad. Mas alla del muestrario ‘caleidoscopico’ de su sintomatologia,
todo paciente con TLP comparte una forma especifica y estable de patologia
de la estructura yoica, siendo la Organizacion Limite el comun denominador de

la patologia borderline (Hooley & Masland, 2017).
3.2 Psicoterapias Dinamicas

El término ‘Psicoterapias Dinamicas’ comprende un amplio espectro de
técnicas terapéuticas que parten desde el psicoanalisis tradicional, el
psicoanalisis Freudiano, y que han ido evolucionando con el surgimiento de
nuevas perspectivas y teorias mas contemporaneas, recorriendo un camino

desde el psicoanalisis hacia la psicoterapia (DiFilippo et al, 2016).

Las Psicoterapias Dinamicas surgen entonces a partir del pensamiento
dinamico contemporaneo. Ademas de los avances y desarrollos del
psicoanalisis freudiano dentro de la misma escuela de Freud, su teoria y clinica
también fueron tomadas y ampliadas por otras escuelas — las contemporaneas
— como la Psicologia del Yo, la Teoria de las Relaciones Obijetales, la
Psicologia del Selfy la Teoria del Apego, entre otras. Estas lineas tedricas son
aquellas llamadas ‘posfreudianas’, y conforman las teorias dinamicas en las
cuales se fundamentan las diversas psicoterapias de corte dinamico (Lopera
Echevarria, 2017).

Dos lineas de Psicoterapia Dinamica son la Psicoterapia Focalizada en
la Transferencia (PFT) y la Terapia Basada en la Mentalizacion (TBM). La
Psicoterapia Focalizada en la Transferencia se fundamenta en la Teoria de las
Relaciones Obijetales. La PFT trabaja con la transferencia puesto que la misma
permite el despliegue de las relaciones de objeto tempranas, las cuales se
consideran esenciales en la estructuracion de la personalidad. Por otro lado, la
Terapia Basada en la Mentalizacion se sustenta en la Teoria del Apego, que
también sostiene que la personalidad se estructura a partir del vinculo con el

cuidador primario, pero pone énfasis en la capacidad de Mentalizacién, cuyo
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desarrollo depende del Patron de Apego. No obstante, a pesar del abanico de
teorias y abordajes terapéuticos de corte dinamico, todos derivan de un unico
pensamiento psicodinamico contemporaneo, que contempla la existencia de
contenidos y procesos inconscientes, concibe los conflictos internos como
centrales, insiste en rol de las experiencias tempranas en la constitucion de la
personalidad, destaca la importancia de las relaciones interpersonales y valora

la relacion entre terapeuta y paciente (Barber & Solomonov, 2016).

Las Psicoterapias Dinamicas son indicadas en su amplia mayoria a
pacientes que se encuentran gravemente perturbados, entre ellos, pacientes
con Trastorno Limite de la Personalidad. El tratamiento de una persona con
TLP puede resultar mental y emocionalmente agotador para los profesionales,
puesto que contratransferencialmente se despiertan sentimientos de
frustracion, ira e incluso miedo, entre otros. Tratar a un paciente borderline
presenta todo un desafio, ya que el terapeuta debe trabajar en un nivel de tal
profundidad que permita lograr un cambio significativo en aquella estructura de

personalidad (Stern & Yeomans, 2018).

Existe evidencia empirica que respalda y demuestra la efectividad de la
Psicoterapia Dinamica en pacientes con TLP. Por ejemplo, un ensayo clinico
aleatorizado que consistié en una comparacion entre un grupo de pacientes
ingresados en un programa de tratamiento de corte dinamico que empleaba
técnicas de mentalizacion — posteriormente manualizada y sistematizada en la
TBM —, denominado grupo experimental, y otro grupo control que no recibia
mas que los tratamientos rutinarios, es decir aquellos tratamientos terapéuticos
0 psiquiatricos estandarizados que reciben los pacientes a modo de rutina. Al
finalizar el estudio, se comprobd que los pacientes del grupo experimental
habian presentado significativas mejoras en lo que respecta a sintomas
depresivos, comportamientos suicidas y funcionamiento interpersonal, en
comparacién con el grupo control (Bateman & Fonagy, 1999, citado en Caligor
et al, 2014). Por otro lado, un estudio inicial permitié comprobar que, pacientes

diagnosticados con TLP que habian sido tratados con Psicoterapia Focalizada
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en la Transferencia, presentaban mejoras altamente significativas en materia
de funcionamiento global (Clarkin et al, 2001, citado en Caligor et al, 2014).
Investigaciones que proporcionan evidencia empirica acerca de la efectividad

de la Psicoterapia Dinamica seran desarrolladas en apartados siguientes.

A modo de conclusion, la Psicoterapia Focalizada en la Transferencia
(PFT) y la Terapia Basada en la Mentalizacion (TBM), son dos lineas de
Psicoterapia Dinamica que suelen indicarse en pacientes con diagnéstico de
TLP, en tanto que disefiadas especificamente para dicha constelacion

psicopatoldgica.
3.2.1 Psicoterapia Focalizada en la Transferencia (PFT)

La Psicoterapia Focalizada en la Transferencia (PFT) es una
Psicoterapia Dinamica desarrollada especificamente para el tratamiento del
Trastorno Limite de Personalidad. Fue concebida en el Instituto de Trastornos
de Personalidad del Weill Cornell Medical College, en Nueva York, bajo el
liderazgo de Kernberg y sus colegas. El objetivo del equipo de trabajo consistio
en el disefio y manualizacion de un tratamiento psicodinamico basado en la
Teoria de las Relaciones Objetales, especialmente para pacientes borderline
(Caligor et al, 2018).

Como explican Yeomans et al. (2016), la Teoria de las Relaciones
Objetales sostiene que es a partir de la internalizacion de las vivencias del si
mismo y del objeto que se constituye la personalidad. Las primeras
experiencias vivenciadas se dan a partir de los cuidadores primarios, por lo que
todo cuanto se viva en la mas temprana infancia sera crucial en la constitucién
de la personalidad. Siguiendo esta teoria, la Organizacion Limite de la
Personalidad estaria dada a partir de ciertas fallas y carencias por parte de los
cuidadores, que fueron vivenciadas e internalizadas de forma incongruente,
afectando profundamente al psiquismo en constitucion, favoreciendo la escisiéon

y obstaculizando la mentalizacién.
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En cuanto a su aplicacion, la Psicoterapia Focalizada en la Transferencia
tiene una frecuencia de dos sesiones semanales de 50 minutos, con posibilidad
de aumentar el numero de encuentros dependiendo de la gravedad del caso. El
proceso de la PFT inicia con la Entrevista Estructural, que tiene el objetivo de
evaluar la estructura del paciente, con el fin de determinar su nivel de
organizacion y la gravedad del cuadro. Una vez concluida la Entrevista, se
delimitan los objetivos personales del paciente y del tratamiento que orientaran
la terapia, puesto que la PFT fue disenada para generar cambios especificos
en determinadas areas de funcionamiento. Por ultimo, se establece el
encuadre, lo que permite entender en términos de relacion paciente-terapeuta

todo cuanto acontezca en el proceso terapéutico (Hersh et al, 2016).

Un concepto fundamental de la PFT es el concepto de Diadas
Relacionales-Obijetales. Las diadas estan conformadas por la representacion
del self, la representacion del objeto, y un afecto que las vincula. En el caso de
los borderline, las diadas son parciales, puesto que la representacion del si
mismo y del objeto no es total, al no estar integrado lo ‘bueno’ y lo ‘malo’
debido a la escision que rige el psiquismo. Las diadas se reactivaran en la
relacion transferencial entre paciente y terapeuta, por lo que es deber de este
ultimo identificar las diadas emergentes, nombrarlas y vincularlas con aquel
material que el paciente trae con respecto a su vida diaria, su vida por fuera del
tratamiento. Este proceso consiste en verbalizar y asi darle entidad a la
representacion del si mismo, del objeto y al afecto que emergen en ese
determinado momento, con el fin de que el paciente logre reconocerlas y

comprenderlas (Radcliffe & Yeomans, 2019).

Durante todo el tratamiento, habra tres canales de comunicacion
fundamentales: cdmo se comporta el paciente, como se siente el terapeuta, y
qué dice el paciente. La tarea fundamental del terapeuta consiste en estar

atento a cualquier informacion relevante o significativa acerca de la
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representacion del self, del objeto y del afecto que las une, es decir, estar

atento a las diadas emergentes (Hersh et al, 2016).

El terapeuta interviene principalmente de tres maneras: clarificando,
confrontando e interpretando. La Clarificacion consiste en describir y elaborar
los contenidos cognitivos del paciente, en términos de relaciones objetales. En
la Confrontacion se explora con el paciente cualquier contradiccién o
discrepancia en su discurso, conducta o estado animico. Y la Interpretacion, la
hipétesis del terapeuta como una de las posibles formas de comprender
aquello subyacente a una situacién o conflicto, y darle asi un sentido. Asi, las
técnicas de intervencion se resumen a la clarificacion de pensamientos del
paciente, confrontacién ante las contradicciones e interpretacion de los
conflictos subyacentes. El uso sostenido de estas tres intervenciones llevara
gradualmente a la profundizacion del material que trae el paciente y de aquello
que emerge en la transferencia. Consecuentemente, el paciente desarrollara —
con el tiempo — una capacidad reflexiva que le permitira observar y reparar en
sus pensamientos, actos, comportamientos, etc. que surgen como

consecuencia de la escision que rige la psiquis (Yeomans et al, 2016).

Como fue mencionado previamente en el presente trabajo, uno de los
objetivos principales de la PFT consiste en la integracién de las
representaciones positivas y negativas del self, del objeto y de los afectos
implicados. En términos Kleinianos, consiste en el paso de la posicion
Esquizo-Paranoide a la posicion Depresiva. La posicién Esquizo-Paranoide se
caracteriza por la escision tanto de las representaciones del self como del
objeto. Asi, lo ‘bueno’ y lo ‘malo’ estan separados en el psiquismo, siendo las
representaciones del si mismo y del objeto, parciales: objeto bueno, ideal y
amado, y objeto malo, perseguidor y odiado. El pasaje a la posicion Depresiva
ocurre a medida que decae la escision y se integran los aspectos ‘buenos’ y

‘malos’, hacia una representacion total en vez de parcial, reconociendo aquello
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amado y odiado en el objeto y en el si mismo (Melanie Klein Trust Organization,
2021).

Una de las formas de saber si el tratamiento esta resultando efectivo, es
la mejoria en el funcionamiento interpersonal. Un indicador del pasaje de una
posicidon a otra esta dado por una intensidad cada vez mayor del acting-out y
de los afectos en la terapia, al mismo tiempo que se atenua por fuera de ella.
Es decir, el paciente se presenta a sesién mas reactivo, desafiante e impulsivo
con el terapeuta, al mismo tiempo que todo aquello comienza a disminuir
paulatinamente en los ambitos que son externos al tratamiento (Hersh et al,
2016).

En conclusién, la PFT fue disefiada con el objetivo de ayudar a los
pacientes borderline a integrar aquellos aspectos escindidos de su mundo
interno, trabajando con la activacion de las diadas relacionales-objetales —
parciales — en el marco de la transferencia. Utiliza las técnicas de Clarificacion,
Confrontacion e Interpretacion, y esta orientada por determinados objetivos

tanto personales del paciente como del tratamiento.
3.2.2 Terapia Basada en la Mentalizacion (TBM)

La Terapia Basada en la Mentalizacién (TBM) es también una
Psicoterapia Dinamica, desarrollada — inicialmente — para el Trastorno Limite
de la Personalidad (TLP). Sus autores son Bateman y Fonagy, quienes
disefiaron la TBM con el objetivo de manualizar un tratamiento psicodinamico,
basado en la Teoria del Apego, que conciba la Mentalizacion como aquello
central en la terapia, puesto que serian las pérdidas o fallas de esta capacidad
aquello patologico subyacente que da lugar a la constelacion sintomatica del

borderline (Bateman & Fonagy, 2013).

Bateman y Fonagy (2016) definen la Mentalizacién como la actividad o
proceso mental mediante el cual se interpretan las acciones propias y de los
demas en términos de estados subjetivos como pensamientos, creencias,

deseos, etc. La mentalizacion permite darle un sentido al si mismo y a los
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demas, a partir de la representacién de estados mentales. Para ello es
necesario el desarrollo de un sistema representacional y simbdlico, ademas de
un sentido de agencia, dado por la comprension de que las acciones tanto
propias como de otro son iniciadas y guiadas por inferencias y suposiciones

acerca de los estados subjetivos de ambas partes.

La capacidad de Mentalizacion se encuentra directamente relacionada
con el Patron de Apego. Basandose en la Teoria del Apego de Bowlby,
Bateman y Fonagy (2016) explican que un apego seguro es condicion
necesaria para la adquisicion de la mentalizaciéon. En la mas temprana infancia,
el nifio se encuentra bajo el predominio de impresiones sensoriales que no
poseen cualidad psiquica alguna. Es el cuidador primario quien metabolizara
psiquicamente los estados de tension del nifio, actuando como Continente de
aquel Contenido, en términos de Bion. Las respuestas del cuidador primario
seran internalizadas por el nifio, quien ira desarrollando representaciones de
sus experiencias internas y estados mentales, adquiriendo progresivamente la

capacidad de mentalizacion.

En los pacientes borderline esto no sucede. En la amplia mayoria de los
casos se encuentra un Apego Desorganizado, caracterizado por un cuidador
que representa simultaneamente una fuente de peligro y de proteccion. Por lo
tanto, el nifo internalizara vivencias del cuidador y las propias experiencias
internas como incongruentes, obstaculizando el desarrollo de la mentalizacién.
Ante la alteracion de la disposicidon emocional del cuidador primario, el nifio se
ve obligado a emplear recursos mentales desproporcionados en un intento de
tolerar y sobrellevar sus estados de tensién. Ante la ausencia de una mente
mas madura que mentalice al nifio, esta capacidad estara perturbada desde el
inicio, impidiendo el adecuado desarrollo de un sistema
representacional/simbdlico, y de un sentido de agencia que permita la
comprension tanto propia como del otro, en términos de estados mentales
(Fonagy et al, 2010).
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El sistema — desorganizado — de apego del borderline es hipersensible,
es decir, altamente propenso a hiperactivarse y desactivarse de forma
desorganizada, anulando toda mentalizacién. Por tanto, una persona con TLP
se vuelve altamente vulnerable en el contexto de las relaciones
interpersonales. Para manejar sus experiencias/estados internos y las
interacciones con otros, se emplean estrategias de Hiperactivacién o de
Desactivacién. La Hiperactivacion del apego lleva a formar apegos
inapropiadamente intensos, y a volverse extremadamente hostiles cuando ese
apego ya no resulta funcional. Por otro lado, la Desactivacién del apego
consiste en la distancia emocional y la disociacién, que eventualmente
terminan fallando y generando una gran angustia, responsable de las

oscilaciones y la reactividad del afecto (Bateman & Fonagy, 2013).

La supresion de la mentalizacidén da lugar a Modos Prementalizadores.
El funcionamiento por Prementalizacion puede darse por Equivalencia
Psiquica, por Simulacién o por Modo Teleolégico. La Equivalencia consiste en
un emparejamiento entre realidad interna y externa, de modo tal que aquello
que existe en la mente debe existir también fuera de ella y viceversa. La
Simulacion implica un mundo interno desacoplado del externo, donde el
primero es mas ‘real’ que el segundo. Por ultimo, el Modo Teleolégico, donde
existe una suerte de posibilidad de atribucién de estados mentales, pero

unicamente a partir de lo visible, de la accién (Bleiberg, 2013).

Es deber del terapeuta identificar los momentos de Prementalizacion y
aquello que los desencadena, para favorecer la mentalizacion en su lugar.
Ademas, ante un sistema de apego desorganizado e hipersensible, es
necesaria la creacion de una base segura sobre la cual explorar la mente del
paciente. El terapeuta también debe ayudar a tender puentes entre el vacié que
hay entre la experiencia interna y su representacion, trabajar con estados
mentales actuales, que no implica desestimar el pasado sino enfocarse en

cdémo el aqui y ahora se ve influenciado por situaciones pretéritas, y tener en
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cuenta los déficits del paciente, para poder aplicar las intervenciones

pertinentes en el momento adecuado (Sanchez Quintero & de la Vega, 2012).

En cuanto a su aplicacion, la TBM consiste en una sesion individual de
50 minutos y una de grupal de 90 minutos semanalmente, y tiene una duracion
pautada de aproximadamente 18 meses. Las intervenciones del terapeuta son
de profundidad creciente, deben ser aplicadas en momentos especificos
correspondiéndose con el estado de la mentalizacion del paciente. El abanico
de intervenciones comprende Apoyo y Validacién, Aclaracion y Elaboracion,
Confrontacion y Desafio, y Mentalizacion de la Relacion. Apoyar y Validar al
paciente es necesario ante un quiebre de la mentalizacion, e implica respetar y
validar el relato de éste, tomando cierta distancia emocional para desalentar la
hiperactivacion del apego y fomentar la recuperacién de la mentalizacion.
Aclarar y Elaborar suponen una reconstruccion del contexto que desencadend
la pérdida temporal de la mentalizacion, para establecer conexiones entre
interacciones y pensamientos/sentimientos. Confrontar y Desafiar consiste en
estimular la autorregulacion, ejercitando la capacidad de representar estados
mentales, y desestimar la impulsividad que da una sensacion ilusoria de
regulacion y control. Por ultimo, Mentalizar la Relacién refiere a la exploracion
de la experiencia del paciente sobre la relacion actual con el terapeuta, que

sirve de base segura (Bleiberg, 2013).

En conclusién, la TBM esta orientada al fortalecimiento de la capacidad
de Mentalizacion. Trabaja a partir de la creacion de una matriz de apego seguro
que permite la exploracion de la mente del paciente, empleando técnicas
varias, ayudandolo asi a establecer conexiones entre las experiencias internas
y sus representaciones, con el fin darle un sentido tanto al si mismo como a los

demas, en términos de estados mentales.
3.3LaPFTyTBMenel TLP

Como fue expuesto en apartados anteriores, dentro de los principales

tratamientos basados en la evidencia que se indican en pacientes con
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Trastorno Limite de la Personalidad, se encuentran dos Terapias
Psicodinamicas disefiadas especialmente para tratar dicho cuadro: La
Psicoterapia Focalizada en la Transferencia y la Terapia Basada en la
Mentalizacion. Ambas son producto, principalmente, de la evolucién y
actualizacion de conceptos y teorizaciones psicoanaliticas, y si bien tanto la
PFT como la TBM han demostrado ser efectivas para el tratamiento del TLP,
difieren en cuanto a los supuestos y teorias subyacentes, la concepcién del
paciente borderline, el encuadre, el foco y las intervenciones realizadas, entre

otras cuestiones. (Taubner & Volkert, 2019).

No obstante, a pesar de sus diferencias en cuanto al entendimiento
tedrico del Trastorno Limite, ambos tipos de terapia comparten la finalidad de
lograr una mayor integracién de las vivencias respecto del si mismo, los
demas, y el entorno, ademas de atenuar aquello que hace al sindrome
caracteristico del paciente limite. Por tanto, es irrebatible afirmar que la PFT y
la TMB presentan diferencias en lo que respecta a los medios, pero no difieren

en cuanto a su fin (Yabar, 2018).
3.3.1 Efectos de la PFT

En lo que respecta a la Psicoterapia Focalizada en la Transferencia,
existen dos principales estudios que han demostrado la eficacia de la PFT para
el tratamiento del Trastorno Limite. El primero de ellos fue llevado a cabo en
2007 en el Instituto de Trastornos de Personalidad del Weill Cornell Medical
College, conocido como The Cornell-NY RCT, bajo el liderazgo de Clarkin et al.
El segundo, The V-M RCT, fue conducido por el Grupo Viena-Munich de PFT,

realizado por Doering et al. el afio 2010 (Diamond et al, 2014).

El Cornell- NY RCT consistié en asignar de forma aleatoria, a 90
pacientes con una media de edad de 30 anos, diagnosticados con TLP de
acuerdo al DSM-1V, ya sea al grupo de Psicoterapia Focalizada en la
Transferencia (2 sesiones individuales a la semana), de Terapia Dialéctico

Conductual — otro tratamientos basado en la evidencia para el TLP — (1 sesion
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individual y 1 grupal por semana) o de Terapia de Apoyo, durante 1 afio. Alo
largo de dicho afo, con el objetivo de medir los cambios acontecidos durante el
tratamiento, se eligieron ciertas variables que fueron evaluadas mediante
escalas e inventarios, a los 4, 8 y 12 meses. El grupo principal de variables
estuvo constituido por (1) Suicidalidad, (2) Agresion, e (3) Impulsividad,
mientras que el grupo de variables secundarias estuvo comprendido por (4)
Ansiedad, (5) Depresion y (6) Adaptacion Social (Clarkin et al, 2007).

Al concluir el estudio se comprobd que, en comparacion con los otros
dos grupos, el grupo de pacientes que habian sido asignados a la Psicoterapia
Focalizada en la Transferencia present6 significativa mejoria en lo que respecta
al funcionamiento global y funcionamiento social, y una disminucion importante
en ansiedad y depresion. Ademas, se evidencio gran progreso en relaciéon a la
suicidalidad, agresividad tanto fisica como verbal, irritabilidad e impulsividad.
Esto se relaciona directamente con la mayor integracion y coherencia del
mundo interno, y el desarrollo de la Capacidad o Funcion Reflexiva, que fueron

posibles gracias a la PFT (Diamond et al, 2014).

El V-M RCT residi6é en distribuir aleatoriamente a 104 pacientes de entre
18 y 45 afios, diagnosticados con TLP segun el DSM-1V, en dos grupos, uno de
Psicoterapia Focalizada en la Transferencia y otro de Tratamiento con
Terapeutas Comunitarios Experimentados, durante 1 afio. A diferencia del
Cornell- NY RCT, no se realizaron evaluaciones en distintos intervalos de
tiempo, sino que hubo una unica evaluacion, habiendo finalizado los
respectivos tratamientos. Las variables primarias para medir los resultados del
estudio fueron (1) Tasa de Desercion e (2) Intentos Suicidas, y (3) Criterios
Diagnésticos del DSM-IV, (4) Funcionamiento Psicosocial (medido por la Escala
GAF, Global Assessment Functioning), (5) Psicopatologia General (medida a
partir del Inventario Breve de 18 Sintomas — BSI-18 —, el Inventario de

Depresioén de Beck — BDI —y el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo — STAI
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-), (6) Comportamientos Autolesivos y (7) Admisiones Psiquiatricas, como

variables secundarias (Doering et al, 2010).

Comparado con el grupo que recibié un Tratamiento con Terapeutas
Comunitarios, el grupo de PFT evidencié una menor tasa de desercion y una
importante disminucioén en cuanto a los intentos suicidas y las admisiones
psiquiatricas. No obstante, no se observaron cambios en relacion a las
conductas autoliticas o autolesivas. Igualmente, al concluir el estudio, gran
parte de los pacientes presenté una menor cantidad de sintomas — siguiendo la
nosografia del DSM-IV —, ademas de presentar mejoria significativa con
respecto al funcionamiento psicosocial y la psicopatologia general. Esto se
encuentra directamente vinculado al pasaje de un apego desorganizado a un
patrén de apego seguro, asi como también a la mayor integracion y
organizacion de los estados mentales, dado por la PFT (Doering et al, 2010,

citado en Diamond et al, 2014).
3.3.2 Efectos de la TBM

En cuanto a la Terapia Basada en la Mentalizacién, fueron
principalmente las investigaciones de Bateman y Fonagy aquellas que
demostraron la efectividad de la TBM para el Trastorno Limite de la
Personalidad, lo cual resulta factible concluir, a partir de la revisién y lectura

realizadas.

Bateman y Fonagy (1999) condujeron un primer ensayo clinico que tuvo
el objetivo de comparar durante 18 meses, dos grupos conformados de forma
aleatoria e integrados por 19 pacientes diagnosticados con Trastorno Limite,
segun los criterios del DSM-III. Uno de los grupos recibié un tratamiento de
corte psicodinamico donde se emplearon técnicas de mentalizacion—
posteriormente manualizado como Terapia Basada en la Mentalizacion —,
mientras que el otro grupo recibio tratamientos terapéuticos y psiquiatricos
generales. Durante el transcurso del estudio, se seleccionaron ciertas variables

que fueron evaluadas en tres instancias, en intervalos de 6 meses, con el fin de
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monitorear a ambos grupos. Dichas variables fueron (1) Conductas Autolesivas
(medida mediante una entrevista), (2) Psicopatologia General (medida por el
Inventario de Sintomas SCL-90-R, el Inventario de Depresién de Beck — BDI —
y el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo — STAI) y (3) Funcionamiento Social
e Interpersonal, (medido a partir de la Escala de Ajuste Social y el Inventario de

Problemas Interpersonales).

Al finalizar el estudio, se observo que en el grupo que habia recibido un
tratamiento psicodinamico, las conductas autolesivas habian disminuido
significativamente, mientras que en el otro grupo se mantuvieron practicamente
iguales. También se evidenci6 una gran mejoria en lo que respecta a la
psicopatologia general, dado que los indices de ansiedad y depresion se
redujeron de forma importante. Y, por ultimo, hubo un progreso significativo en
relacion al funcionamiento social e interpersonal, resultado del progresivo

desarrollo de la capacidad de Mentalizacién (Bateman & Fonagy, 1999).

Diez afios mas tarde, ya manualizada y sistematizada la TBM, Bateman
y Fonagy (2009) llevaron a cabo un ensayo clinico también de una duracion de
18 meses, con una muestra de 134 pacientes limite, con una media de edad de
31 afios, asignados de forma aleatoria ya sea al grupo de Terapia Basada en la
Mentalizacion, o al grupo que recibid otro tratamiento mas general para el TLP
llamado Structured Clinical Management (SCM), desarrollado por Bateman y
Fonagy para realizar comparaciones con otros tratamientos, en este caso, con
la TBM. Al igual que el estudio de 1999, se seleccionaron determinadas
variables a ser evaluadas a los 6, 12 y 18 meses. Como variables primarias se
tuvieron en cuenta (1) Intentos de Suicidio, (2) Conductas Autolesivas y (3)
Admisiones Hospitalarias, y (4) Funcionamiento Psicosocial (medido por la
Escala GAF, la Escala de Ajuste Social y el Inventario de Problemas
Interpersonales) y (5) Percepcion Subjetiva de Sintomas (medida por el

Inventario de Sintomas SCL-90-R) como variables secundarias.
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Al término del estudio se evidencié que, en comparacion con el grupo de
SCM, el grupo de TBM presentd una importante reduccion en cuanto a los
intentos de suicidio y las conductas autolesivas, asi como también
disminuyeron de forma significativa las admisiones hospitalarias. Ademas, se
observé un gran progreso con respecto al funcionamiento psicosocial, y, por
ultimo, los pacientes reportaron la percepciéon de una cantidad

significativamente menor de sintomas y patologia (Bateman & Fonagy, 2009).

En conclusidn, tanto las investigaciones relativas a la Psicoterapia
Focalizada en la Transferencia como a aquellas dedicadas a la Terapia Basada
en la Mentalizacién, demuestran que los tratamientos manualizados y
estructurados resultan mas efectivos para los pacientes con Trastorno Limite
de la Personalidad, en comparacion con los tratamientos mas generales,
rutinarios, o aquello que en Ingles se conoce como Treatment As Usual. Esto
se debe en gran parte a que ambas lineas de Terapia Psicodinamica fueron
disefiadas especialmente para tratar el TLP. Ademas, tanto la PFT como la
TBM establecen un foco relacionado a ciertos procesos psicolégicos
especificos, que son piezas clave no solo para la causa y mantenimiento del
Trastorno, sino también para el tratamiento y estabilizacion de este (Bateman &
Fonagy, 1999; Bateman & Fonagy, 2009; Clarkin et al, 2007; Doering et al,
2010).

3.3.3 Diferencias y similitudes entre la PFT y la TBM en el TLP

Ambas lineas terapéuticas presentan diferencias varias. Por ejemplo,
difieren en cuanto a sus aspectos formales, mencionados en apartados
anteriores. Mientras que la PFT no tiene una duracion limitada de tiempo —
aunque se estima que el tratamiento se extiende entre dos y tres afos —, la
TBM es un tratamiento pautado para llevarse a cabo durante un periodo de 18
meses. Ademas, la PFT propone 2 sesiones individuales semanales de una
duracion de 50 minutos, y la TBM ofrece 1 sesion individual de 50 minutos y 1

sesion grupal de 90 minutos, por semana. Asimismo, tanto la PFT como la TBM
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tienen su propio repertorio de técnicas e intervenciones: Clarificacion,
Confrontacion e Interpretacion por parte de la PFT, y Apoyo y Validacion,
Aclaracion y Elaboracion, Confrontacion y Desafio, y Mentalizaciéon de la
Relacion, utilizadas por la TBM (Bleiberg, 2013; Hersh et al, 2016; Yeomans et
al, 2016).

En cuanto a los objetivos, la Psicoterapia Focalizada en la Transferencia
procura ayudar a la integracion de aquellas representaciones y afectos
disociados ligados al selfy a los demas, en el marco de la situacion
transferencial. Por otro lado, la Terapia Basada en la Mentalizacion tiene la
finalidad de ayudar al paciente a desarrollar la capacidad de Mentalizacion para
dar sentido tanto a las experiencias y estados mentales propios como ajenos.
La principal diferencia radica en que, mientras la PFT trabaja con lo mas
profundo e inconsciente del contenido de las representaciones y relaciona
aquello con experiencias pasadas, la TBM — sin desestimar el pasado — presta
especial atencion al estado mental actual, y los afectos, acciones e intenciones
del aqui y ahora. No se aboca tanto al contenido de las representaciones, sino
al procesamiento de estas, por lo que la PFT abordaria mas el conflicto, y la
TBM el déficit. Por tanto, difieren en que la PFT se centra en qué piensa el
paciente, mientras que la TBM se enfoca en cémo piensa el paciente (Bernardi,
2011).

No obstante, a pesar de ser dos lineas terapéuticas diferentes por los
motivos expresados, en los estudios e investigaciones realizadas, se observa
que sus resultados y conclusiones tienen bastante en comun. Tanto los
ensayos clinicos de una como de la otra evidenciaron significativas mejoras en
lo que respecta al funcionamiento social e interpersonal. Asimismo, se observé
una reduccion importante en los indices de ansiedad y depresidn, por ende, un
gran progreso en relacion a la psicopatologia general y la percepcion de
sintomatologia por parte de los pacientes. Por ultimo, se redujeron

significativamente las tasas de intentos de suicidio y de admisiones
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psiquiatricas y hospitalarias (Bateman & Fonagy, 1999; Bateman & Fonagy,
2009; Clarkin et al, 2007; Doering et al, 2010).

Estas similitudes en los resultados y conclusiones podrian radicar en
aquellos aspectos que comparten tanto la Psicoterapia Focalizada en la
Transferencia como la Terapia Basada en la Mentalizacién. Por ejemplo, ambas
dedican la mayor parte del trabajo al abordaje de afectos y emociones, se valen
de experiencias pasadas para contextualizar aquellas mas actuales y ponen el
foco en lo interpersonal. Asimismo, ambas buscan cambiar aquellas
distorsiones en las representaciones del self, de los demas y de los vinculos.
Ademas, la TBM habla en términos de Mentalizacién, y la PFT en términos de
Funcién Reflexiva, que no son sino distintas terminologias para referirse a un
mismo concepto. Por ultimo, ambas persiguen una mayor organizacion e
integracion del mundo interno, con el objetivo ultimo de que el paciente pueda
vivenciar tanto al si mismo como a los demas, de forma coherente e integrada,

mejorando asi su calidad de vida (Taubner & Volkert, 2019).

En suma, tanto la Psicoterapia Focalizada en la Transferencia como la
Terapia Basada en la Mentalizacion, aun cada una con su propio encuadre,
lineamientos, teorias y técnicas, evidenciaron resultados similares con respecto
al tratamiento del Trastorno Limite de la Personalidad. Por lo tanto, las
diferencias principales entre ambas lineas terapéuticas no radicarian sino en
cuestiones tedricas, dado que en la practica se observan resultados

semejantes.
4. SINTESIS Y CONCLUSIONES

El presente Trabajo de Integracion Final de disefo tedrico de revision,
tuvo el objetivo de conocer los efectos de la Psicoterapia Focalizada en la
Transferencia y la Terapia Basada en la Mentalizacion en pacientes adultos con

un diagnostico de Trastorno Limite de la Personalidad.

En primer lugar, se caracterizé el Trastorno Limite de la Personalidad

desde el DSM-5, que lo define como un modo general de inestabilidad de las
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relaciones interpersonales, de la imagen de si mismo y de los afectos, con una
impulsividad marcada, y que aparece al principio de la edad adulta (APA,
2013). Desde el psicoanalisis contemporaneo, se ubica su etiologia en la
primer infancia. Es la vivencia de ciertas fallas por parte de los cuidadores
primarios que lleva a la conformacion de un psiquismo deficitario, que funciona
a predominio de escisién y demas defensas primitivas, y que ademas posee un
sistema representacional y capacidades reflexivas o de mentalizacion muy
débiles. La vertiente psicoanalitica concibe asi una Organizacion Limite que
subyace a la fenomenologia y el compendio sintomatico del TLP (Lanza
Castelli, 2018).

En segundo lugar, se describieron la Psicoterapia Focalizada en la
Transferencia y la Terapia Basada en la Mentalizacién. La primera es una
terapia desarrollada por Kernberg, que tiene como objetivo principal la
integracion de las representaciones del si mismo, los demas y los afectos, que
se encuentran escindidos (Caligor et al, 2018). La segunda, desarrollada por
Bateman y Fonagy, busca fomentar el desarrollo de la capacidad de

Mentalizacién de la cual el paciente limite carece (Bateman y Fonagy, 2013).

Luego se procedié a realizar una extensa revision de la literatura en
relacion a investigaciones acerca de la PFT y la TBM para conocer asi sus
efectos en el tratamiento del TLP, y, en segundo lugar, determinar si una

comportaba mas efectividad que otra.

Los ensayos clinicos de ambas lineas terapéuticas permitieron observar
una atenuacion importante de los sintomas que conforman el sindrome
caracteristico del TLP. Se evidenciaron significativas mejoras en lo que
respecta al funcionamiento psicosocial e interpersonal, la patologia general, la
ansiedad y depresioén, asi como también disminuyeron los intentos de suicidio y
las autolesiones, ademas de las admisiones hospitalarias. Dicho progreso a

nivel fenomenologico se debe a aquellos procesos de cambio subyacentes en
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la estructura de la personalidad, que acontecen en un nivel de mayor

profundidad.

Tanto los estudios sobre la PFT como aquellos acerca de la TBM
presentaron resultados similares, por lo que, con la informacion que se conoce
hasta el momento, no resultdé posible determinar si una de las dos lineas

terapéuticas comporta mayor efectividad que la otra.

En cuanto a las limitaciones, actualmente no existe evidencia que
respalde la eleccién de uno de los tratamientos abordados por sobre el otro,
dado que hasta el dia de la fecha no se ha realizado ningun ensayo clinico que
compare directamente |la Psicoterapia Focalizada en la Transferencia con la
Terapia Basada en la Mentalizacion. Es en gran parte por esta razon que se
desarroll6 la presente investigacion, a modo de aporte tedrico que posibilite e
incite futuras investigaciones que realicen efectivamente un cotejo de dichas
lineas terapéuticas, no solo para conocer sus grados de efectividad sino
también para delinear el perfil de paciente de TLP al cual se le indicaria una
terapia u otra, con el fin de adecuar aun mas las intervenciones realizadas, a

las necesidades de cada paciente.

A modo de conclusion, la revisién bibliografica permitié observar y
demostrar que tanto la Psicoterapia Focalizada en la Transferencia como la
Terapia Basada en la Mentalizacion, resultan efectivas para el tratamiento del
Trastorno Limite, lo cual se evidencia en la atenuacion de sintomas y en la
significativa mejoria general que presentan los pacientes con TLP. No obstante,
se resalta la importancia de contar, en un futuro, con investigaciones que
comparen especificamente la PFT con la TBM, para conocer sus alcances en

mayor profundidad.
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