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REVISION DE TRASTORNO LIMITE DE LA
PERSONALIDAD Y ALIANZA TERAPEUTICA

Helmich, Natalia; Giusti, Sheila Daiana; Santoro, Maria Sol; Etchevers, Martin

UBACYT, Universidad de Buenos Aires. Argentina

RESUMEN

Se presenta una revision actualizada del estudio del apego y los
trastornos de personalidad, con el objeto de introducir los avances
psicoterapéuticos mas recientes para el tratamiento de los tras-
tornos de la personalidad, especialmente del trastorno limite, ba-
sados en el estudio del apego. Realizamos un informe actualizado
del estudio del apego y de su relevancia para la comprension de
la etiologia, el diagndstico y tratamiento de los trastornos menta-
les. Describimos cuatro intervenciones terapéuticas: el Tratamiento
conceptualizado por Gunderson, el modelo de Tratamiento Basado
en la Mentalizacion, la Psicoterapia Centrada en la Transferencia y
la Terapia de Esquemas.

Palabras clave
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ABSTRACT

REVIEW OF BORDERLINE PERSONALITY DISORDER AND THERA-
PEUTIC ALLIANCE

An updated review of the study of attachment and personality disor-
ders is presented in order to introduce the most recent psychothe-
rapeutic advances for the treatment of personality disorders, es-
pecially borderline disorders, based on the study of attachment.
We performed an updated report of the attachment study and its
relevance for understanding the etiology, diagnosis and treatment
of mental disorders. We describe four therapeutic interventions: the
Treatment conceptualized by Gunderson, the model of Treatment
Based on Mentalization, Psychotherapy Centered on Transfer and
Scheme Therapy.

Key words
Borderline Personality Disorder, Attachment, Therapeutic alliance,
Clinical treatment

1. Antecedentes

Kraepelin (1921) detalla los principales criterios diagndsticos ac-
tuales del trastorno limite de la personalidad: impulsividad, ines-
tabilidad de la afectividad y de las relaciones interpersonales, ira
intensa e inapropiada y actos autolesivos.

En 1938, Adolf Stern describe por primera vez la mayoria de los
criterios diagndsticos del trastorno limite y denomind a los pa-
cientes que cumplen con estos sintomas como “el grupo de la
linea de la frontera.” Asimismo, Kernberg (1975), utiliz6 el término
«limite» para definir a las personas que cumplian con el caracter
patoldgico mencionado.

Los autores de los afios sesenta y setenta, se centraron en las
experiencias transitorias psicoticas para describir a los pacientes
limite, incluyéndose al trastorno dentro de los desdrdenes esquizo-
frénicos (Wender, 1977; Zanarini y Frankenburg, 1997).

Ao largo de los afios se realizaron diversas y multiples descripcio-
nes del paciente limite, Kretschmer (1925, citado en Millon, 1998),
supone un temperamento mixto cicloide-esquizoide (melancolia agi-
tada, actitud hostil e hipocondriaca, nerviosismo, respuesta afec-
tiva insuficiente).

Asimismo, Reich (1925, citado en Millon, 1998) puntualizé a estos
pacientes como pacientes con una mayor tendencia de agresion in-
fantil y un narcisismo primario con graves alteraciones del superyo.
Desde los aportes de la psicologia del yo, Robert Knight (1940),
sugirié que las personas con trastorno limite tienen deficiencias en
muchas de sus funciones reflexivas. En 1950, Schneider describe
la personalidad labil como cambios subitos del estado animico,
sefialando el componente constitucional en conductas disruptivas
de irritabilidad.

Un aporte temprano y significativo que contribuye a la consolidacion
de esta conceptualizacion del paciente limite es el desarrollado por
Balint (1993) que propone un nivel de falta o falla anterior al periodo
del complejo de Edipo. Esta propuesta surge como una alternativa
al modelo de conflicto en término de pulsiones, por lo que en la te-
rapia la tarea principal no consistia en la interpretacion o busqueda
de un contenido inconsciente reprimido. Las causas de esta falla
o déficit bien pueden ser 1) de origen ambiental, como cuidados
insuficientes, deficientes, fortuitos o una actitud demasiado ansiosa
0 sobreprotectora o aspera, rigida, groseramente incoherente por
parte de los padres o cuidadores; o0 2) de origen bioldgico.

En la década del 80, las investigaciones empiricas enfatizaron en la
disforia crénica y la labilidad afectiva, considerandolo un trastorno
afectivo (Akiskal, 1981; Stone, 1980; Zanarini et al., 1997). En 1984,
Gunderson define el trastorno limite como una forma especifica del
trastorno de personalidad dentro de otros trastornos del Eje Il del
DSM IV TR, diferenciandolo de los trastornos esquizofrénicos y los
estados neurdticos. De esta forma, se propusieron para el trastor-
no limite las siguientes caracteristicas distintivas: automutilacion,
comportamientos parasuicidas, preocupacion excesiva por el aban-
dono y la soledad, actitud muy exigente, pensamiento cuasipsicoti-
co, regresiones terapéuticas y dificultades en la contratransferencia
(Zanarini y Frankenburg, 1994; Millon, 1998).

Durante los afios noventa se concibe al trastorno limite como una
forma especifica de trastorno de personalidad pero que aparece
junto con otros trastornos del control de impulsos como ser los
trastornos relacionados con el consumo de sustancias psicoacti-
vas, con el trastorno antisocial de la personalidad y, quizas, con los
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trastornos de la alimentacion (Zanarini y Frankenburg, 1997).

Como se ha desarrollado, el concepto “limite” ha cobrado mltiples
significados. De este modo, aunque ya en el DSM-IIl se lo inclu-
ye por primera vez como entidad diagnéstica oficial, a través de
los afios se han ido proponiendo otros términos para representar
a todo un conjunto de rasgos sindromicamente distintivos, como
son: personalidad cicloide, trastorno ambivalente de la personali-
dad, trastorno impulsivo de la personalidad, trastorno labil de la
personalidad, etc. De todas formas, el término “limite” contintia en
vigencia constituyéndose como una entidad diagnostica especifica.

2. Descripcion del TLP

El trastorno limite de la personalidad (TLP), también llamado limi-
trofe o fronterizo, es definido por el DSM-IV-TR como “un trastorno
de la personalidad que se caracteriza primariamente por inestabili-
dad emocional, pensamiento extremadamente polarizado y dicoto-
mico, impulsividad y relaciones interpersonales caoticas” (p. 678).
Se incluye dentro del grupo B de trastornos de la personalidad, los
llamados “dramatico-emocionales”, el cual se compone de los
trastornos de la personalidad antisocial, limite, histridnica y narci-
sista. El trastorno limite es el mas prevalente del grupo. Se estima
que su prevalencia es del 2%-3% en la poblacion general. Afecta
mas a las mujeres que a los hombres (75%) y su mayor incidencia
se halla entre los 19-34 afos. Se presenta en todas las culturas del
mundo. (DSM-IV-TR, 2008)

El TLP se caracteriza por muchas dificultades, entre ellas, los pro-
blemas intensos y persistentes en la autoimagen, la afectividad y
las relaciones interpersonales, caracterizadas por la alternancia
entre devaluacion e idealizacion. Dichos problemas suelen poten-
ciar otras dificultades como comportamientos impulsivos, intentos
0 amenazas suicidas recurrentes, temor a la soledad, alteraciones
de identidad y sensacion de vacio. Todos estos factores estan inte-
rrelacionados y se retroalimentan entre si (Mosquera, 2010).

3. Teoria del apego

La teoria del apego fue creada por John Bowbly (1989) y hace re-
ferencia a que los sentimientos de seguridad, ansiedad o temor de
un bebé son determinados, en parte, por el acceso y la respuesta
de su principal figura de afecto. Este autor plantea la necesidad del
nifio de generar vinculos afectivos mediante abrazos, balbuceos,
sonrisas, caricias, que brindaran una base segura para explorar el
mundo, llegando a la conclusion que los bebés generan vinculos
mas solidos con los adultos que se muestren sensibles y que res-
pondan a sus interacciones.

Ainsworth y Bell (1970) realizaron una experiencia donde un infante
de 12 meses comparte un momento de juego con su madre y con
una persona que resulta extrafia para el nifio, el investigador. Luego
la madre se retira por unos minutos y al volver a la habitacion se
pueden observar distintas reacciones del nifio a partir de la se-
paracion, que le permitieron a la autora formular cuatro patrones
basicos de apego.

En primer lugar, se hace referencia al Apego seguro. Los nifios con
este tipo de apego se muestran seguros explorando el ambiente en
presencia de la madre. Cuando ocurre la separacion, se los observa
ansiosos por su ausencia y evitan la presencia del extrafio. Al vol-

ver su madre, buscan rapidamente el vinculo con ella y vuelven a
examinar el espacio y a jugar. Esto es asi porque se sienten mas
confiados de que sus necesidades seran atendidas por esa figura
de confianza. Son nifios que se muestran mas organizados ante si-
tuaciones de estrés y experimentan las situaciones negativas como
menos amenazantes. A diferencia con éste, postula la existencia
de un Apego ansioso- evitativo y de un Apego ansioso-resistente.
En el primer caso, los nifios no exploran demasiado el ambiente
mas alla de la presencia de la madre y muestran mucha menos
ansiedad ante la separacion de su figura de apego. Evitan o ignoran
a la madre, y casi no expresan emocion cuando ésta se se va 0
regresa. Se trata de nifios cuyas necesidades no fueron cumplidas
al punto que ya no creen que su pedido tenga influencia o bien
que fueron sobreestimulados de forma intrusiva, y por este moti-
vo, buscan evitar situaciones estresantes. En el segundo caso, el
apego ansioso-resistente, se trata de nifios que presentan niveles
mas elevados de ansiedad ante la presencia del desconocido, poco
juego y exploracién del ambiente, incluso con la madre presente.
Ante la experiencia de separacion, el nifio se muestra con mucho
estrés y al volver la madre la reaccion de éste es ambivalente: por
un lado quiere estar con la madre pero al mismo tiempo se opone a
su contacto. Se trata de nifios que subregulan sus afectos, buscan-
do aumentar su comunicacién de malestar como una manera de
buscar una respuesta por parte de la madre. Finalmente, la autora
plantea un tipo de Apego desorganizado: Se trata de nifios con un
patron de desorganizacion, con conductas como llanto injustificado,
paralizacion, mecerse, golpearse a si mismo u otros. Estas con-
ductas se pueden observar incluso en presencia de la madre. Al
regresar ésta, el nifio puede mostrarse evitativo e indiferente o bien
buscaran acercarse a ella.

En consonancia con los aportes mencionados se llega a la conclu-
sion que el sistema de apego es regulador de la experiencia emocio-
nal (Sroufe, 1996) a lo largo de toda la vida, por lo cual cumple un rol
fundamental en el centro de los trastornos mentales y de la totalidad
de la tarea terapéutica. Diversos autores entienden los problemas
de apego temprano como un factor causal de primer orden para el
desarrollo del TLP (Kernberg, Weiner & Bardenstein 2000; Bateman
& Fonagy 2004; Rubio Larrosa 2008, Mosquera 2009).

Los sintomas del TLP a veces solo describen la conducta mas apa-
rente o problematica o la consecuencia final de un problema. En
cualquier caso, el TLP es un trastorno en el que predomina una
inestabilidad emocional, una alta reactividad a factores externos,
una sensacion de vulnerabilidad casi permanente y una gran difi-
cultad para funcionar de manera adaptada y/o efectiva por largos
periodos de tiempo. La mayoria de la personas con TLP llevan vidas
caoticas y tienen la sensacion de no encajar en la sociedad. Esto se
observa y reflgja en las multiples dificultades que manifiestan en
sus relaciones con los demas, en su vision de los eventos, del en-
torno y en el variable y fragil concepto que tienen de ellos mismos
(Mosquera 2010). Se trata de sujetos con un alto nivel de autoen-
gafio, incapacidad para escuchar, y entienden al otro como un ser
manipulable (Rubio Larrosa, 2006).

Los estudios en neurobiologia del desarrollo que analizan las ca-
pacidades de autorregulacion muestran que la resiliencia del in-
dividuo depende en un grado importante de las experiencias tem-
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pranas de apego (Fonagy, Gergely, Jurist y Target, 2002; Schore,
2003a, 2003b, Siegel, 1999; Teicher, 2002; Teicher et al, 1993). Los
estudios longitudinales sobre apego muestran la persistencia de los
patrones de apego de la infancia en la adolescencia y en la edad
adulta (Carlson y Sroufe, 1995; Demos, 1998).

Fonagy (2000) y Fonagy et al, (2000) destacaron la importancia del
apego en el desarrollo de la funcion simbdlica y la forma en la que
un apego inseguro y desorganizado puede generar vulnerabilidad.
Todos estos abordajes tedricos, y otros, predicen que las repre-
sentaciones del apego en personas con patologia limite seran muy
inseguras y desorganizadas (Fonagy & Bateman, 2007).

Para Bateman y Fonagy (2004), no hay duda alguna de que las per-
sonas con trastorno limite son inseguras en su apego pero consi-
deran que las descripciones de apego inseguro desde la infancia o
adultez no proporcionan un relato clinico adecuado por varios moti-
vos, entre los que destacamos que el apego ansioso es muy comdn
(Broussard y Northup, 1995), y que los patrones de apego ansioso
de la infancia se corresponden con estrategias relativamente esta-
bles en la adultez (Main et at., 1985) mientras que la marca distin-
tiva de los trastornos de apego de las personas con trastorno limite
es la ausencia de estabilidad (Higgitt y Fonagy, 1992).

Los tedricos del apego sostienen que los patrones de apego son
relativamente estables, y esto es debido principalmente a la per-
sistencia de los modelos mentales del si mismo y de los otros, que
operan en un contexto de entorno familiar relativamente estable
(Stein, et al., 2002). Por otro lado, reconocen que la conducta de
apego no es algo fijado en el tiempo, sino que es susceptible de
modificacion. La revision de Alexander, Feeney, Hohaus y Noller
(2001) concluye que es valido considerar que algunas relaciones
adultas son relaciones de apego. Las relaciones entre adultos y sus
padres y, en psicoterapia, entre pacientes y terapeutas, es probable
que presenten las propiedades de los vinculos de apego. El estilo
de apego del paciente influye en los resultados y en el proceso
terapéutico. Existen distintos estudios que examinan la relacion en-
tre el estilo de apego del paciente y los resultados en psicoterapia
(Castonguay y Beutler, 2006). Los resultados convergen en tres ha-
llazgos importantes: los pacientes con apego seguro tienden a ob-
tener mejores resultados; los pacientes con apegos preocupados 0
inseguros tienden a responder mas pobremente; los pacientes con
estilos de apego seguros obtienen mas beneficio con tratamientos
breves. Mas recientemente, algunas investigaciones se han centra-
do en estudiar la relacion entre el tipo de apego de pacientes adul-
tos y la alianza terapéutica. Se ha observado que el estilo de apego
inseguro esta asociado con evaluaciones mas bajas de la alianza,
mientras que el estilo de apego seguro lo esta con las evaluaciones
mas altas (Eames y Roth, 2000). Este mismo estudio también indicd
que la frecuencia de ruptura estaba asociada al tipo de apego: un
apego ansioso con rupturas mas frecuentes y un apego evitativo
con una frecuencia menor de rupturas.

Por su parte, Lorenzini y Fonagy (2013) postulan que las caracte-
risticas del apego de cada individuo influencian los resultados en la
psicoterapia, y los estudios demuestran que los mejores resultados
se hallan en los pacientes con apego seguro (Conradi, De Jonge,
Neeleman, Simons, & Sytema, 2011; Levy et al., 2011; Meredith,

Strong, & Feeney, 2007; Meyer et al., 2001; Romano, Fitzpatrick,
& Janzen, 2008; Sauer et al., 2010), mientras que los sujetos con
apego ansioso tienden a obtener malos resultados y en los sujetos
con apego evitativo parecen no tener efecto la terapia (Lorenzini y
Fonagy, 2013)

A su vez, el tipo de apego esta relacionado a la desercion en la
psicoterapia. Los pacientes con un apego evitativo encuentran a la
terapia como una amenaza para la apatia defensiva caracteristica
de estos sujetos, por lo que constituye un riesgo de desercion ya
que no se comprometen con el proceso ni con el terapeuta (Levy,
Meehan, Weber, Reynoso, & Clarkin, 2005; McGauley et al., 2011).
Contrariamente, los sujetos con un apego ansioso son aquellos que
suelen sentirse abandonados por el terapeuta o que tienden a sen-
tirse demasiados cercanos o dependientes del terapeuta y del tra-
tamiento (Chen-Chieh Huang, 2011). En consecuencia, al igual que
con el apego evitativo, estos pacientes también presentan riesgo de
abandonar la terapia. (Lorenzini y Fonagy, 2013)

4. Terapias

En este apartado se desarrollaran cuatro modalidades terapéuticas
especificas para el TLP.

En primer lugar, Gunderson (2002) plantea que la psicoterapia no
es una modalidad disefiada principalmente para frenar las “cosas
negativas” como aliviar sintomas o disminuir conductas autodes-
tructivas u otros comportamientos desadaptativos, aunque puede
hacerlo. La psicoterapia para este autor debe caracterizarse por
su intencion de hacer cosas positivas como ayudar a los pacientes
para que cambien a mejor 0 para que desarrollen nuevas capaci-
dades psicoldgicas.

A su vez, tratamiento y terapia no son sinénimos. Los tratamien-
tos son administrados a los pacientes, quien los recibe de manera
pasiva (o bien se resiste a ellos) y no los pone en marcha. Por su
parte, la terapia requiere de la participacion activa de los pacien-
tes, planteandose objetivos comunes entre terapeuta y paciente y
mutua colaboracion.

Gunderson (2002) propone una terapia para pacientes con trastor-
nos limites de la personalidad cuenta con caracteristicas particu-
lares. En primer lugar, es necesaria la figura de un clinico respon-
sable de la seguridad y la supervision de la eleccion, la aplicacion,
la coordinacion y el control de los componentes terapéuticos. El
terapeuta no se encargard de estas cuestiones. Por otro parte,
Gunderson (2002) propone un tratamiento dividido: por un lado el
farmacoldgico por parte de un psiquiatrica, que a su vez haga de
responsable del caso; y por otra parte, la psicoterapia. Es importan-
te el trabajo en colaboracion entre ambas partes lo cual permitira
mejores resultados en la contencion de las disociaciones y proyec-
ciones, reduciendo posibles abandonos.

Gunderson (2002) plantea ciertas caracteristicas necesarias que
deben hallarse en un paciente como la motivacion, la disposicion
psicoldgica, la capacidad para la introspeccion, una tendencia fa-
vorable para ver el problema en si mismo y desear el cambio y la
posibilidad de asumir la responsabilidad basica de su seguridad.
Asimismo, propone aptitudes favorables de hallarse en un terapeu-
ta como la experiencia, la formacion y determinadas cualidades
personales de caracter y actitud. Deben mostrarse responsables,
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audaces, alegres, receptivos y orientados hacia la accion.

En esta linea, Gunderson (2002) desarrolla tres formas de Alianza
Terapéuticas que se dan de forma consecutiva durante la terapia.
En primer lugar, ubica la Alianza Contractual la cual hace referen-
cia al acuerdo inicial entre el paciente y el terapeuta en cuanto a
los objetivos terapéuticos y a su papel en la consecucion de éstos,
dicha forma de alianza se puede observar en la Fase I. En segundo
lugar, ubica la forma relacional, dimensién afectiva y empatica, en
la cual el paciente considera que el terapeuta es atento, compren-
sivo, auténtico y amable, y se corresponde con la Fase II. En tercer
y ultimo lugar, ubica a la Alianza de trabajo, que resalta la dimen-
sion cognitiva y emocional; y busca que el paciente considere al
terapeuta como un colaborador, como una persona confiable. En el
establecimiento de esta alianza se observa una mejoria significati-
va para los pacientes limite. Esta forma de alianza se corresponde
con la Fase lll y IV de |a terapia.

En segundo lugar, segtin Bateman y Fonagy (2008, 2010), proponen
el Tratamiento Basado en la Mentalizacion (MBT), la cual es definida
como el proceso a través del cual entendemos a los demas, y a
nosotros mismos, de manera explicita e implicita, en términos de
estados mentales. De esta forma, los trastornos mentales pueden
ser la causa de una falla en la interpretacion de la mente de la
propia experiencia y de la experiencia de los otros.

De acuerdo con Lorenzini y Fonagy (2013) el concepto de menta-
lizacion tiene sus raices en la teoria del apego. El nifio debe haber
contado con un apego seguro, es decir, con experiencias tempra-
nas carifiosas y atentas para desarrollar el entendimiento de uno
mismo y los demas. En contraposicion, los vinculos tempranos de
apego disfuncional conllevarian a una incapacidad de la funcion
mentalizadora, relacionandose con una desregulacion emocional y
descontrol de la atencion e impulsos, (Agrawal et al., 2004; Lyons-
Ruth et al., 2005; Sroufe, Egeland, & Carlson, 2005). Asimismo,
varios autores (Anthony Bateman & Peter Fonagy, 2008; Fonagy &
Luyten, 2009; Fonagy et al., 2011) sefialan que los pacientes limi-
tes se encuentran asociados con un apego disfuncional que genera
una pérdida temporal de la capacidad mentalizadora, provocando
desregulacién emocional.

El MBT tiene por objetivo estabilizar el self y mantener dentro del
contexto de una relacion terapéutica un dptimo nivel de tension
emocional, o sea, ni demasiado intensa ni demasiado distante (Ba-
teman & Fonagy, 2006; Fonagy & Luyten, 2009). Las intervenciones
del MBT se proponen abordar las relaciones de apego en condicio-
nes controladas, considerando significativamente el desarrollo de
la relacion terapéutica dentro del tratamiento.

El terapeuta debe hacer hincapié en las situaciones de ansiedad
social ya que estos pacientes son hipersensibles a éstas y pueden
poner en riesgo la relacion terapéutica (Bateman & Fonagy, 2010;
Fonagy et al., 2010; Fonagy & Luyten, 2009; Gabbard & Horowitz,
2009; Gabbard et al., 1994; Prunetti et al., 2008).

En un estudio realizado por Bateman y Fonagy (2009) se comparo
la terapia MBT vy la terapia Clinica Estructurada (SCM) para pacien-
tes con Trastorno Limite de la Personalidad. En ambos grupos, el
tratamiento psicoterapéutico fue combinado con medicacion.

En los resultados se observaron que los pacientes de ambos grupos
hicieron mejoras estadisticamente significativas, sin embargo, la

MBT se asoci6 con una mejoria mayor que la SMC para la mayoria
de los resultados. Los pacientes asignados al azar a MBT mostraron
una disminucion mayor de los intentos de suicidio, incidentes gra-
ves de autolesion, las medidas de auto-reporte y la hospitalizacion.
A su vez, se observaron que los efectos se mantuvieron cinco afos
después. En consonancia con los resultados obtenidos se infiere
que la psicoterapia que se centra en las funciones psicoldgicas
pertinentes a los sintomas del TLP (como lo es la capacidad para
reflexionar sobre estados mentales de uno mismo y otros) puede
mejorar un programa de tratamiento estructurado, integrado que
proporciona apoyo psicoldgico genérico.

A su vez, el MBT ha demostrado tener mayor eficacia que el tra-
tamiento psiquiatrico para pacientes con trastorno limite severo,
disminuyendo sintomas depresivos, autolesiones e ideas suicidas
y en la mejoria en general, reduciendo considerablemente los dias
de internacion. Las mejorias comienzan a los 6 meses y se incre-
mentan hacia el final del tratamiento, que dura aproximadamente
18 meses (Bateman & Fonagy, 1999). Seguimientos cada 3 meses
demostraron que los pacientes continlan mejorando incluso 18
meses después de terminado el tratamiento (Bateman & Fonagy,
2001). Asimismo, se ha realizado un seguimiento 8 afios despues
del inicio del tratamiento de MBT que demostrd el sostenimiento
de las mejoras emocionales, sociales y vocacionales que los trata-
mientos psiquiatricos (Bateman & Fonagy, 2008).

En tercer lugar, la Psicoterapia Centrada en la Transferencia (TFP)
es un tratamiento psicodinamico manualizado para pacientes con
trastorno limite de la personalidad (Levy et al., 2006). Tiene como
base la teoria de las relaciones de objeto y la teoria del apego.
Postulan que los individuos con TLP tienen afectado el nivel de dife-
renciacion e integracion de las representaciones del self y de la de
otros, junto a sus valencias afectivas, las cuales se derivan de las
relaciones de apego temprano del nifio con sus cuidadores. (Kern-
berg, Yeomans, Clarkin, & Levy, 2008; Levy et al., 2012).

La TFP tiene por objetivo principal la reduccion de la sintomatologia
y de las conductas autodestructivas, a través de la modificacion de
las representaciones del self y de los demés. Estas son actuadas en
la relacion transferencial y buscan lograr un cambio en la estructu-
ra de la personalidad del paciente.

Las técnicas utilizadas por el terapeuta son la confrontacion, la cla-
rificacion y la interpretacion de la transferencia, y no busca evitar la
activacion del sistema de apego en el marco de la sesion (Hoglend
etal.,, 2011; Levy et al., 2005). El objetivo es la emergencia de una
mejor capacidad para poder pensar acerca de los pensamientos,
sentimientos e intensiones de ellos mismos y de los otros, es decir,
un aumento de la mentalizacion (Levy et al., 2006). Esto conllevara
a una regulacion mas favorable de los afectos, coherencia de la
identidad, mejores vinculos interpersonales, reduccion de conduc-
tas autolesivas y una mejora general en las esferas sociales y voca-
cionales (Kernberg et al., 2008; Levy et al., 2006; Levy et al., 2012).
El tratamiento se basa en dos sesiones semanales y tiene una du-
racion de tres afios aproximadamente. Su punto central son las
relaciones afectivas que van surgiendo en el vinculo terapéutico
(transferencial), al mismo tiempo que se va controlando los aspec-
tos de la vida del paciente por fuera de las sesiones. Es una terapia
bien tolerado por los sujetos con TLP y se han observado resultados
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favorables como menores intentos de suicidios, menores urgencias
hospitalarias, menor necesidad de internacion y mejoras a nivel ge-
neral del paciente (Clarkin et al., 2001). Después de tres afios de
tratamiento, se ha demostrado una reduccion de la sintomatologia
y de los rasgos patolégicos, como de la calidad de vida en general.
(Doering et al., 2010; Giesen-Bloo et al., 2006).

Por dltimo, la Terapia de Esquemas (SFT) tiene sus origenes en el
enfoque cognitivo-conductual y considera a los pacientes limites
como nifos, tanto en su esfera psicologica como emocional (Ke-
llogg & Young, 2006).

El mundo interno del TLP esta constituido por cuatro esquemas
patoldgicos que debido a factores genéticos y un maternaje inade-
cuado, no han sido desarrollados de forma adulta (Young, Klosko,
& Weishaat, 2003). Siguiendo los lineamientos de Kellogg & Young,
(2006), los pacientes se muestran ambivalentes, con conductas
evitativos o distantes de las relaciones interpersonales, impulsivos,
con conductas autolesivas, expresando enojo en contra de quienes
no son capaces de satisfacer sus necesidades o demandas emo-
cionales segun sus expectativas.

Segln este enfoque, el terapeuta debe intentar compensar las ne-
cesidades emocionales del paciente siendo afectuoso, empatico,
revelando sus propios pensamientos y sentimientos y flexibilizando
el encuadre (otorgando sesiones extras, contacto telefonico o por
mail). Esta técnica es denominada “recrianza limitada”: tiene en-
tonces por objetivo generar una relacion terapéutica actua tanto
como contraste y como antidoto a las relaciones abusivas tempra-
nas que el paciente experimentd en su infancia (Kellogg & Young,
2006; Young et al., 2003).

Una vez que se establece una relacion sélida entre paciente y te-
rapeuta, se utilizan distintas técnicas cognitivas para modificar
esquemas patoldgicos, para que finalmente el paciente practique
comportamientos nuevos fuera de la terapia. La SFT consiste en
dos sesiones semanales durante al menos 2 afos. Los resultados
obtenidos con este enfoque han demostrado ser superiores que los
TFP, reduciendo la sintomatologia y mejorando la calidad de vida de
los pacientes. Asimismo, tiene menores tasas de desercion y mejor
calidad de la alianza terapéutica (Giesen-Bloo et al., 2006; Spinho-
ven, Giesen-Bloo, van Dyck, Kooiman, & Arntz, 2007).

En conclusion podemos considerar que en todas las patologias
distintos tratamientos funcionan para distintos subgrupos. Mien-
tras el MBT es un enfoque mas general dptimo para pacientes
con problemas en la personalidad, sin un foco particular en las
relaciones de apego, la TFP y la SFT son mas focalizadas y efi-
caces en explorar relaciones de apego significativas particulares.
(Lorenzini & Fonagy, 2013).

5. Alianza terapéutica y Trastorno Limite de la Personalidad:
La conceptualizacion del término Alianza Terapéutica (AT) fue desa-
rrollandose a lo largo del siglo XX y en términos generales ha sido
usado para explicar |a relacion existente entre terapeuta y paciente
durante el proceso psicoterapéutico. La alianza terapéutica adquie-
re especial relevancia en el intento por definir y sistematizar los
elementos que componen la relacion terapéutica que resulten de
mayor utilidad para el éxito de la terapia.

Diversos estudios (Barber, Crits-Cristoph y Luborsky, 1996; Gaston,

Marmar, Thompson y Gallager, 1991) encontraron que la alianza
terapéutica explicaba entre un 36% y un 57% de la varianza del
resultado al final de la terapia, asi como los estudios en los que
han encontrado que la alianza terapéutica es un buen predictor del
resultado terapéutico (Henry y Strupp 1994; Horvath y Symonds,
1991; Orlinsky, Grawe y Parks, 1994; Corbella y Botella, 2004).
Estos resultados han despertado el interés por la investigacion de
los componentes que influyen en la construccion y desarrollo de la
alianza terapéutica (Corbella y Botella, 2004).

Obegi (2008) expone cémo el componente de la alianza es el que
desempefia un papel crucial en el apoyo a la labor de la terapia.
Este autor considera que la teoria del apego, con su énfasis en el
desarrollo y la dinamica de las relaciones intimas, puede ayudar a
ampliar nuestra comprension del vinculo terapeuta-cliente.

La importancia de la alianza terapéutica en los tratamientos de
pacientes con trastornos de la personalidad ha sido ampliamente
estudiada. Piper, et al. (1991) observaron que el nivel de alianza
terapéutica y el resultado del tratamiento se encuentra asociado a
la calidad de las relaciones objetales de los pacientes. En este sen-
tido, los abandonos en psicoterapia representan una gran dificultad
en los pacientes con trastornos de la personalidad (Gunderson, et
al., 1989; Skodol, et al., 1983). Tal como establecen Perry & Bond
(2002) estos pacientes tienen problemas interpersonales que pue-
den transferir a la psicoterapia afectando el desarrollo de la alianza
terapéutica. Asimismo, una alianza deteriorada o pobre puede lle-
var a la terminacion prematura del tratamiento. En relacion a esto,
Hilsenroth, et al. (1998) sugieren que la capacidad o necesidad del
paciente de establecer vinculos afectivos es un predictor en la con-
tinuacion de la terapia, mientras que el egocentrismo y la indiferen-
cia predicen el abandono. A modo de evitar los abandonos y resal-
tando la importancia del factor relacional en psicoterapia, Piper, et
al. (1995) advierten que es de suma importancia que los terapeutas
controlen los cambios en la alianza en las primeras fases de la tera-
pia, abordando los problemas cuando ésta se deteriora 0 no mejora.
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