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Luces y sombras del trastorno Borderline de personalidad Daniel Serrani1



Alcmeon, Revista Argentina de Clínica Neuropsiquiátrica, vol. 16, Nº 4, marzo de 2011, págs. 370 a 386.



Introducción En ocasiones los médicos suelen usar nombres metafóricos para designar ciertas enfermedades, por ejemplo se hablaba antiguamente de consunción porque la enfermedad parecía comerse al enfermo desde dentro. Sin embargo la ciencia médica ha venido a cambiar ese término por el más científico de tuberculosis al conocer al agente patógeno que la desencadena. No obstante en Psiquiatría y dado el conocimiento aun limitado que tenemos sobre las afecciones mentales, aun se siguen usando en ocasiones algunos términos que solo en parte obedecen a una tradición científica y tienen algo de metafórico, aunando la faz científica y la literaria tan afín a nuestra especialidad. Uno de estos términos creativos es el de Trastorno Limite o Fronterizo de la personalidad. Se podría decir que los pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad son el equivalente psiquiátrico de los pacientes con quemadura de tercer grado. En



efecto ellos no tienen "piel emocional". Aun el toque más leve o el más mínimo movimiento causa un dolor intolerable. En efecto un paciente borderline representa un inmenso desafío y en ocasiones una gran frustración para el terapeuta. Tanto como el 75% se agrede ocasionándose lesiones a veces lo suficientemente serias como para poner en riesgo su vida, y hasta un 10% se suicida, lo cual representa una de las tasas mas altas, si se la compara con la tasa de suicidios en pacientes con trastornos del humor que puede llegar al 6%. Los pacientes fronterizos parecen no tener controles internos; son capaces de amar profundamente y odiar intensamente todo al mismo tiempo. Se sienten conectados poderosamente con las demás personas cercanas a ellos y al mismo tiempo se sienten aterrorizados de llegar a perder su afecto. No obstante lo anterior, ellos a veces atacan a estas mismas personas de manera tan inesperada que paradojalmente se aseguran de perderlos casi con total certeza, justo aquello que más temen. Cuando desean acercarse a alguien en realidad lo aferran con desesperación. Estos rasgos son los que hacen que muchas veces los terapeutas no tengan claves ciertas para
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tratar a estos pacientes. Para colmo el diagnostico de esta patología parece ir en aumento. Un estudio llevado a cabo en 2002 revela que el TFP alcanzo una prevalencia del 5,9% en una muestra de 35.000 personas, lo cual trasladado a nuestro país representa poco más de 2.000.000 de personas con diagnóstico potencial de TLP(1). Estas cifras contrastan con los menores índices del trastorno de hace 10 años atrás, donde la American Psychiatric Association otorgaba una cifra de prevalencia de 2% para el TLP, comparado con el 1% para Trastorno Bipolar y Esquizofrenia respectivamente en la población general. El TLP habitualmente se diagnosticaba mas frecuentemente en mujeres pero las investigaciones actuales no muestran mayores diferencias entre ambos sexos. Independientemente del género las personas entre los 20 y 30 años tienen mayor riesgo de padecer TLP que los menores o mayores de esa edad. Lo que define como un rasgo central al TLP es la incapacidad del paciente para calibrar y modular sus sentimientos y sus comportamientos y es esto precisamente lo que lo hace tan explosivo. Cuando el paciente se enfrenta con un evento que lo deprime o lo enoja a menudo se torna inconsolable o enfurecido. Tales problemas pueden verse exacerbados por los comportamientos impulsivos: atracones o abuso de sustancias; intentos de suicidio, auto-lesiones intencionales que pueden ser extremadamente sofisticadas como cortarse los antebrazos con hojas de afeitar, o sacar trozos de piel con pinzas de alicate, arrancarse los cabellos o incluso quemarse partes del cuerpo en casos extremos. Si bien no se conoce la causa/ s exacta/s del TLP sigue los patrones de combinación de natura-nurtura, es decir un imbricado entretejido de disposición genética y eventos ambientales desafortunados(2). Los pacientes con TLP a menudo aparecen en
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medios periodísticos asociados a la comisión de diversos delitos. De hecho en épocas anteriores hubo numerosas historias periodísticas describiendo los crímenes violentos provocados por pacientes con esta enfermedad, y que eran inculpados como delincuentes comunes. Un caso entre varios otros apareció en los periódicos de la Provincia Canadiense de Ontario relatando como un hombre diagnosticado con TLP uso un destornillador para extraer el ojo derecho de su esposa en un ataque de celos. El fue condenado a 14 años de prisión mientras su esposa sobrevivió aunque con severas secuelas en la visión. Hay numerosas teorías que intentan explicar las razones del aumento en el numero de casos en TLP, entre otras podría ser que los avances en el tratamiento de los trastornos del humor como la depresión de corto plazo, quedan mas recursos accesibles y disponibles en salud mental para el registro y la identificación de trastornos complejos como TLP. Otra explicación alternativa es que el tratamiento de estos trastornos ha mejorado inusitadamente en los últimos años, a diferencia de lo que se pensaba y pronosticaba hasta no hace mucho cuando se diagnosticaba un trastorno fronterizo, el cual se asimilaba a una sentencia de muerte(3,4). En este sentido la investigación mas reciente arroja una nueva luz sobre este trastorno y ciertas suposiciones infundadas. Hay una fuerte evidencia de que el 40% de los pacientes con TFP remiten después de 2 años, como se desprende del estudio McLean Study of Adult Development, incluso en 88% deja de presentar los rasgos definitorios del DSM IV después de 10 años(5). Tambien se ha evaluado la estabilidad temporal de este trastorno en el Collaborative Longitudinal Personality Disorders Study, y los resultados sugieren que cerca de la mitad de los pacientes diagnosticados con TFP al inicio, dejan de pre-
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sentar los criterios diagnósticos después de transcurridos 24 meses(6). Sin embargo el ascenso en la tasa de diagnósticos en TLP puede servir de ilustración acerca de las especiales características del momento histórico que nos toca vivir. Hablando en términos culturales cada edad histórica tiene sus rasgos, su firma única en términos de enfermedades prevalecientes. En 1950, luego de décadas de tensiones entre potencias, peligro de guerras nucleares, consumo de alcohol y sedantes, dificultades económicas y cambiantes condiciones en el mercado laboral, el trastorno predominante era ansiedad. (En 1956, de acuerdo con estadísticas norteamericanas, 1 de cada 50 Americanos tomaba regularmente sedantes recetados, especialmente benzodiacepinas y meprobamato, así como barbitúricos bastante populares en esa época). Durante la década de los 60 y 70, una era de sospechas políticas, y en nuestro país con la tristemente celebre década oscura, se genero una corriente anti-institucionalista en todo el mundo con un aumento de la tasa de atenciones ambulatorias en los pacientes psiquiátricos, en tanto en nuestro país prevalecieron las condiciones de internación manicomial. En los 90, después del surgimiento de los ISRS simbolizados por el Prozac parecía (incorrectamente) que el problema de la depresión y trastornos del humor había llegado a un principio de solución definitivo, especialmente en el caso de los trastornos psiquiátricos crónicos. ¿Es posible que el TLP y los trastornos adictivos sean emblemáticos de nuestro tiempo histórico? En una época de gran incertidumbre económica y social, con violencia, pérdida de lazos institucionales y vínculos familiares, grandes sectores de la población en situación de riesgo parece casi natural que los sujetos se sensibilicen a otras formas de angustia. Sobre todo cuando los valores tradicionales parecen es-
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tar jaqueados y las circunstancias aparecen rodeadas de tanta incertidumbre, resulta una consecuencia lógica perder nuestra protección emocional. Como dato notables surge la enorme cantidad de estudios controlados aleatorios y randomizados (RACS) que apoyan diferentes tipos de tratamiento para el TPF los cuales van desde terapias cognitivas como la terapia dialéctica comportamental(7) y otras terapias cognitivas mas tradicionales(8), hasta tratamientos psicodinámicos psicoanalíticos que incluyen terapia basada en la mentalización y psicoterapia basada en análisis de la transferencia(9) hasta incluso una mezcla de terapias cognitivas y psicoanalíticas como la terapia centrada en esquemas(10). Se suma a esto la necesidad de informar a los pacientes acerca de su enfermedad teniendo en cuenta que la mayoría de las intervenciones novedosas se dan en el terreno de la psicoterapia mas que en la psicofarmacología que permanece por ahora un paso atrás en el desarrollo. Ya desde una perspectiva clínica fue un psicoanalista llamado Adolph Stern(11) quien acuño el término borderline en la década de 1930, y resaltaba que estos pacientes se encontraban a mitad de camino entre los dos grandes grupos nosológicos creados por Freud: las psicosis y las neurosis. Los pacientes borderlines o fronterizos, según Stern, exhibían un sangrado psíquico, una especie de parálisis al tener que afrontar las crisis. Mas tarde, en la década de 1940, Helene Deutsch se refería a los borderlines diciendo que estos experimentaban "una especie de vacío interior, que el paciente intenta remediar apegándose a uno y otro grupo social o religioso". Esta autora en particular describía a estas personas como poseedoras de una personalidad "como si" (as if)(12). En 1968, cuando salio publicada la monografía seminal "The Borderline Syndrome"(13), la característica principal del pacien-
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te borderline fue descripta como un intenso sentimiento de odio. Finalmente los pacientes fronterizos fueron descriptos según una multiplicidad de parámetros convirtiéndose el diagnóstico en poco menos que un saco de sastre. En palabras de Kenneth Duckworth, director medico de la National Alliance on Mental Illness: "si uno odiara al paciente, si uno sintiera que el paciente lo esta perturbando a uno, rápidamente uno diría algo así como: "aja, entonces usted debe ser un paciente borderline". El TLP termino convirtiéndose en un diagnostico que funcionaba como la cesta de residuos de todo sentimiento de hostilidad expresada. En la actualidad el TLP es uno de los diagnósticos más controvertidos ya que desde su introducción en el DSM los psiquiatras han tratado de definir con precisión este concepto un tanto ambiguo y amorfo. La explicación de Otto Kernberg de lo que el llama Organización de Personalidad Borderline(14,15,16) es muy rica pero pierde por ese motivo precisión, haciéndose muy amplia y englobando posiblemente muchos trastornos diferentes (ver mas adelante), mientras que Gunderson, psicoanalista, es en líneas generales muy precisa y científica. Finalmente la Entrevista diagnostica para Fronterizos y el BID Revised(17) fueron ambos desarrollados a partir de la investigación derivada de Gunderson, Kolb y Zanarini(18,19,20,21,22,23). También esta la versión oficial del DSM IV. Algunos investigadores como Judith Herman piensan que el TLP o TFP (trastorno fronterizo de la Personalidad) es un término dado a una manifestación particular del Trastorno por estrés post-traumático (PTSD). En Trauma and Recovery(24), esta autora brinda la hipótesis que cuando el PTSD adquiere una forma clínica que enfatiza los elementos componentes de perturbación de identidad y trastornos relacionales, se denomina TFP; en tanto que cuando son los ele-
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mentos somáticos (corporales) los que resaltan en la presentación clínica, se le llama histeria, finalmente cuando los elementos disociativos o de deformación de conciencia son los que dominan el cuadro, se le llama Trastorno de Personalidad Múltiple o mas actualmente Desorden de Identidad Disociativo (DID). Otros autores sostienen que el termino "personalidad fronteriza" ha sido tan mal interpretado y usado erróneamente que tratar de refinarlo es casi imposible y lo mejor seria dejar de utilizarlo. En contraste, Marsha Linehan(25,26) no presenta una descripción basada en listas de síntomas sino más bien usa una teoría socio-biológica comprensiva que parece nacer de los resultados positivos que arrojaron los estudios controlados de su terapia dialéctica Comportamental. En efecto esta autora sostiene que el borderline nace con una tendencia innata biológica a reaccionar más intensamente a menores niveles de estrés que otros y le lleva mas tiempo retornan a la línea de base. Ellos acceden a picos más saltos emocionalmente a las menores preocupaciones y pasan mas tiempo antes de descender estos altos niveles de reacción emocional. Además generalmente son criados en ambientes en los cuales sus creencias acerca de si mismos y su entorno son continuamente devaluadas e invalidadas. Estos factores se combinan para crear adultos que están in seguros de la certeza y veracidad de sus propios sentimientos, dudan de si l que sienten es real o verdadero, y que se enfrentan a tres dialécticas básicas que no han podido manejar (y de este modo oscilan dramáticamente de uno a otro polo de): vulnerabilidad versus invalidación, pasividad activa (tendencia a ser pasivos al enfrentarse con un problema y buscar activamente alguien que los rescate) versus competencia aparente (aparecen como capaces cuando en realidad, internamente sienten
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que la realidad se les cae a pedazos), crisis sin fin versus culpa, dolor y duelo inhibidos. La TDC busca enseñar a los pacientes a equilibrar estos sentimientos extremos y encontrados ofreciéndoles entrenamiento en habilidades de mindfulness, eficacia inter-personal, tolerancia al estrés y regulación emocional.



La Organizacion de Personalidad Borderline de Kernberg Según este autor, el diagnostico de la OPB(27,28,29,30) se basa en 3 categorías de criterios. La primera y más importante comprende 2 signos: Ausencia de psicosis (habilidad de percibir la realidad de manera precisa y no distorsionada). Deterioro en la integración del Yo, un concepto difuso y a menudo internamente contradictorio del self. Kernberg dice que "los borderlines se pueden describir a si mismos durante 5 horas sin que el terapeuta pueda alcanzar a tener un retrato realista de como son en verdad". La segunda categoría se llama de "signos no específicos" e incluye tales cosas como baja tolerancia a la ansiedad, pobre control de los impulsos, y una habilidad sub-desarrollada para disfrutar el trabajo o los pasatiempos en una manera significativa. Kernberg piensa que los borderlines se distinguen de los neuróticos por la presencia de "defensas primitivas". Entre estas la principal es el splitting o disociación, en la cual una persona o cosa es representada como totalmente buena o totalmente mala. De notar es que algo totalmente bueno un dia puede llegar a ser lo opuesto el día siguiente, lo que se relaciona con otro síntoma: los borderlines tienen un serio problema con la noción de constancia de objeto aplicada a las personas, puede interpretar cada acción de los demás en sus vidas como si no hubiera un contexto pre-
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vio, carecen de un sentido de la continuidad y la consistencia acerca de las personas y las cosas en sus vidas. Tienen grandes dificultades para experimentar un amor ausente como si estuviera presente en sus mentes, y también encuentra difícil el considerar la suma de acciones emprendidas por una persona de su entorno a lo largo de un periodo de tiempo como parte de un conjunto integrado y tienden a analizar las acciones individualmente una por una en un intento de adivinar su significado particular y aislado. Las personas son definidas tal como interactuaron la última vez en relación con el borderline. Otras defensas primitivas incluyen pensamiento mágico (creencia que los pensamientos pueden en verdad causar eventos), omnipotencia, proyección de los rasgos no deseados en el self sobre otros e identificación proyectiva, un proceso en donde el borderline intenta elicitar en los demás sus propios sentimientos, relaciones inter-personales caóticas y extremas; incapacidad de retener en la memoria las propiedades de apaciguamiento de las personas queridas; episodios psicóticos transitorios; negación y amnesia emocional. Acerca de esta ultima, dice Linehan que "los sujetos borderline están tan completamente sumergidos cada estado de animo que tienen las mayores dificultades para conceptualizar y recordar lo que es estar en otro estado de animo".



El concepto de Gunderson del TFP Gunderson es un psicoanalista y como tal un autor respetado en diversas áreas de la psicología y la psiquiatría, sendo su foco principal de investigación establecer criterios diferenciales que permitan el diagnostico del TFP(31,32), y en orden de importancia los conceptos centrales son como sigue:
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- relaciones intensas pero inestables en las cuales el paciente fronterizo siempre termina herido. Gunderson admite que este es un síntoma general pero lo considera central para el TFP de modo tal que le hace decir que dudaría en diagnosticar un paciente con TFP que no tuviera este síntoma. - Comportamientos repetidos de autodestrucción a menudo destinados a promover un pronto rescate de los demás. - Miedos crónicos de ser abandonado y sentimiento de pánico al estar forzado a quedarse solo/a. - Distorsión de los pensamientos y percepciones en términos de las relaciones y las interacciones con los demás. - Hipersensibilidad, que significa una sensibilidad inusual, fuera de lo común a las comunicaciones no verbales. Gunderson hace notar que este rasgo puede confundirse con la distorsión si los terapeutas no están lo suficientemente atentos (esto resulta similar a lo que ocurre en los pacientes que han sido sometidos a traumas prolongados e intensos, en los cuales se ha extremado la sensibilidad ante las situaciones reales que les ha tocado vivir y les puede generar unas ideas y representaciones de las mismas teñidas de fantasías con diversos tintes emocionales). - Comportamientos impulsivos y pasajes frecuentes al acting-out, que a menudo perturban al fronterizo en momentos posteriores al hecho. - Muy pobre adaptación social, en algún sentido los fronterizos a menudo no comprenden las reglas en relación con el desempeño en el trabajo y las relaciones en ámbitos académicos.
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Entrevista diagnóstica para Borderlines, Revisada Gunderson y su colega Jonathan Kolb trataron de realizar el diagnostico de TFP construyendo una entrevista clínica estructurada que permitiera valorar las características fronterizas en los pacientes(33). Este instrumento se reviso en 1989 para mejorar su capacidad de discriminación entre TFP y otros desordenes de la personalidad. Los síntomas que considera la entrevista caen dentro de 4 grupos principales: 1) Afectividad, 2) cognición, 3) impulsividad y 4) relaciones inter-personales. A continuación redescriben los síntomas principales dentro de cada grupo. 1) Afectividad: a) depresión mayor o depresión crónica, b) desesperanza, c) desvalorización, d) culpa, e) odio (incluyendo frecuentes expresiones de enojo e ira), f) ansiedad, g) soledad, h) tedio y aburrimiento, i) vacío existencial. 2) Cognición: a) Pensamientos extraños o bizarros, b) Percepciones inusuales, c) Ideas paranoides no delirantes, d) Episodios psicóticos breves y transitorios 3) Impulsividad: a) abuso de sustancias /dependencia, b) desvíos sexuales, c) intentos de suicidio manipuladores, d) otros comportamientos impulsivos. 4) relaciones inter-personales: a) intolerancia a la soledad,
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b) miedo al abandono, al engolfamiento o de aniquilación, c) contra-dependencia, d) relaciones tormentosas, e) conductas manipuladoras, f) dependencia, g) devaluación, h) masoquismo/sadismo, i) conductas demandantes, j) conductas narcicistas. El DIB-R es el test mas conocido e influyente para el diagnostico de TFP. El uso del mismo les ha permitido a los investigadores identificar 4 patrones de comportamiento que se consideran peculiares del fronterizo: abandono, engolfamiento, miedos de aniquilación, conducta demandante, regresiones durante el tratamiento, habilidad de mantenerse excesivamente cerca del terapeuta o de mantener con este reacciones transferenciales hostiles.



Criterios DSM-IV El DSM-IV(38) dice que debe haber al menos 5 de 9 criterios. En el libro de Jerold Kriesman y Hal Straus "I Hate You, Don't Leave Me!"(34,35) se describe al paciente fronterizo como padeciendo una hemofilia emocional, carece de los mecanismos de coagulación necesarios para moderar sus brotes de sentimientos. Basta que el borderline estimule una relación emocional para correr el riesgo de sangrar emocionalmente hasta desangrarse. Rasgos emocionales: Con mucha frecuencia las personas con TFP tienen una gran dificultad de controlar sus emociones, se pueden sentir agobiados por ellas. 1. cambios del humor que duran solo pocas horas
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2. odio o violencia que es inapropiado, intenso o incontrolable. Rasgos de comportamientos: 3. actos auto-destructivos, tales como automutilación o intentos de suicidio que ocurren más de una vez. 4. dos comportamientos potencialmente peligrosos e impulsivos. Pueden incluir abuso de drogas o alcohol, gastos compulsivos, juegos, trastornos de la alimentación (bulimia o anorexia), robos, conductas de riesgo al conducir vehículos, comportamiento sexual compulsivo. Rasgos de identidad: 5. perturbación marcada y persistente de la identidad que se muestra por incertidumbre en al menos dos áreas: auto-imagen, orientación sexual, elección de carrera u otros objetivos de largo plazo, amistades, valores. Las personas con TFP pueden sentirse como que no conocen como son o quienes son en realidad, o cuales son verdaderamente sus opiniones, o a que religión pertenecen o deberían pertenecer. En lugar de eso, pueden tratar de ser tal como ellos creen que las otras personas desean que sean. Un paciente con TFP dijo una vez: se me hace difícil averiguar cual es mi verdadera personalidad. Tiendo a ser de una u otra manera según con quien este en ese momento. 6. sentimientos crónicos de vacío o aburrimiento. Un paciente con TLP dijo que recordaba haber tenido sentimientos que describía como un profundo hoyo en su estomago. Su terapeuta le dijo que cuantas más cosas traía a su vida, mas relaciones entablaba, todo lo cual servia para rellenar los huecos. Como borderline no tenia vida. Había momentos en los que no podía permanecer en el mismo cuarto con la misma persona. Lo más cercano que encontré para compararlo era un ataque de pánico.
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Rasgos de relaciones de objeto: 7. relaciones inestables, caóticas caracterizadas por el splitting (o escisión). 8. esfuerzos dramáticos por evitar el abandono real o imaginado. La escisión o splitting es un mecanismo psicológico por el cual el paciente mismo o los otros se ven como buenos o malos, "todo es bueno o esta bien" o "todo es malo o esta mal". Algunos incluso dicen: "un día pensaba que mi terapeuta era el mejor y al día siguiente ya no, lo odiaba, especialmente si me desafiaba de cualquier manera. No había terreno intermedio, en mi mundo todas las personas eran ya sea los mejores o los peores, no me cabe el concepto de termino medio, eso no existe para mi". 9. Alternar comportamientos de aferramiento y de distanciamiento (te odio, no me dejes). Algunas veces puede ser que el paciente desee estar cerca de alguien o algo, pero cuando se acerca entonces se siente demasiado cerca y piensa que necesitaría poner cierta distancia entre ambos. Esto ocurre muy a menudo. Gran dificultad para confiar en otras personas e incluso en ellos mismos; es posible que la confianza inicial y temprana haya sido alterada por personas muy cercanas. Sensibilidad a las críticas o a los rechazos. Sentimientos de "necesitar" a alguien o algo para sobrevivir. Gran necesidad de afecto y reaseguro. Algunos pueden tener un grado inusitadamente alto de sensibilidad personal e inter-personal, insight y empata, por lo cual son frecuentes reacciones paranoides transitorias relacionadas con las situaciones de estrés, incluso síntomas disociativos. Esto significa sentirse "fuera de la situación", sin ser capaz de recordar lo que se hizo o se dijo. Esto especialmente en momentos de intenso estrés. En siguiente cuadro ofrece un resumen de los criterios el DSM IV
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El trastorno límite de personalidad (borderline) incluye según el DSM IV los siguientes criterios diagnósticos: Un patrón persistente de inestabilidad en las relaciones interpersonales, en la auto-imagen y en los afectos, además de una marcada impulsividad que comienza en la adultez temprana y se presenta en una gran variedad de contextos, como queda indicado por cinco (o más) de los siguientes puntos: 1) esfuerzos inusitados para evitar el abandono real o imaginado. No incluye comportamiento suicida o de auto-mutilación que queda relegado al punto 5. 2) Un patrón persistente de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado por una alternancia entre una idealización extrema y una profunda devaluación. 3) Perturbación en la identidad: una auto-imagen o identidad marcada y persistentemente inestable. 4) Impulsividad en al menos dos áreas que sean potencialmente peligrosas y conlleven riesgo de auto-lesiones (por ejemplo, gastos excesivos, sexo sin control, abuso de sustancias, manejo imprudente, comilonas y atracones). No se incluye comportamiento suicida o de automutilación que queda relegado al punto 5. 5) Comportamientos, actitudes o amenazas suicidas persistentes, o comportamiento de automutilación. 6) Inestabilidad afectiva debida a un humor o estados de animo extremadamente reactivo y cambiantes (por ejemplo, disforia episódica intensa, irritabilidad o ansiedad que dura habitualmente unas pocas horas y solo raramente mas de unos pocos días). 7) Sentimientos crónicos de vacío. 8) Odio intenso e inapropiado o dificultad para controlar la ira (por ejemplo, frecuentes episodios de mal humor, enojo e ira persistentes, peleas físicas recurrentes). 9) Ideación paranoide transitoria relacionada con situaciones de estrés, o síntomas disociativos severos.



12/03/2011, 18:05



378



ALCMEON, 64, año XX, vol. 16, Nº 4, marzo de 2011



Con relación a los 9 criterios clínicos del diagnostico de TPB van algunas descripciones típicas: 1. Esfuerzos desesperados por evitar el abandono real o imaginario: Marta nos relata que durante su relación de casi 7 años con su ex-esposo Carlos, intento todo tipo de cosas para evitar una ruptura definitiva. Por ejemplo simulo cortarse usando sus habilidades como fotógrafa para falsificar fotos de un corte, de modo tal de intentar retener a su pareja y que la rescatara. También fingió que tomaba un frasco de píldoras en un falso intento de suicidio. 2. Un patrón de relaciones inter-personales inestables e intensas caracterizadas por oscilaciones entre sentimientos de idealización extremos y devaluación. Marta refiere que en el pasado tuvo una serie de relaciones amor-odio desde los 17 años hasta que se divorcio el año pasado. Hoy en día esta en relación con un hombre que la trata mejor que cualquiera de sus relaciones anteriores, según su propia opinión. 3. Trastornos de la identidad: una auto-imagen marcadamente inestable que se mantiene de manera prolongada. Este representa uno de los rasgos más notables del borderline. El paciente esta en una constante crisis de identidad, en una búsqueda permanente de quien es el mismo. Marta nos relata que durante su adolescencia paso de una etapa extremadamente religiosa seguida de una etapa de completo desorden y descontrol. En su adultez, ha seguido intentando aprehender quien es en realidad, si lo uno o lo otro (ahora tiene 45 años). 4. Impulsividad en al menos dos áreas que son potencialmente auto-lesivas (ej., gastos desmedidos, sexo irrefrenable, abuso de sustancias, manejo peligroso e imprudente, atracones). Marta nos cuenta que en su adoles-
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cencia tenia frecuentes atracones de comidas, seguidos de vómitos autoprovocados en el baño, por las noches se excedía en la bebida, usaba medicamentos sedantes recetados por su medico pero en dosis superiores a las prescriptas (llego a tomar hasta 12 pastillas de bromazepan en el día, mezclada con anorexígenos porque decía que estaba gorda), también sentía la necesidad de acostarse con cualquiera que la festejara en la calle. Otras veces, cuando estaba cajoneada, le gustaba ir de compras al centro y gastaba con la tarjeta mas de lo que podía, pero en ese momento no pensaba. 5. Comportamiento suicida recurrente, que puede incluir desde actitudes, hasta gestos o amenazas o directamente hechos de automutilacion. Marta tuvo muchos de estos intentos en el pasado, le gustaba cortarse con cuchillo, quemarse el brazo con cigarrillo o encendedor, o también maquillarse para parecer golpeada. También tomo innumerables veces pastillas para caer desmayada y que tuvieran que llamar a la emergencia médica. 6. Inestabilidad afectiva debida a una marcada reactividad del humor (intensa disforia, irritabilidad o ansiedad que dura habitualmente desde unas pocas horas hasta días enteros). Nuestra paciente refiere que a menudo se sentía como en un subibaja, de repente a la mañana tenia un humor pésimo y al mediodía se sentía radiante, expansiva, a la tardecita se sentía mal otra vez viendo todo negro, y a la noche era capaz de salir a divertirse como en el mejor de los mundos. 7. Sentimientos crónicos de vacío. Nos dice la paciente que a menudo se sentía como vacía, a pesar de que los demás la veían muy bien, arreglada y hacendosa con sus tareas. 8. Enojo o ira inapropiada, injustificada y difícil de controlar 9frecuetnes ataques de mal humor, enojo permanente, peleas físicas re-
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petidas). Nos dice que antes tenía grandes problemas para controlar sus enojos, incluso sus comportamientos agresivos. A veces golpeaba las paredes, rompía cosas, pateaba todo, hasta a mi mascota le pegaba y no sabía bien porque. Tenía miedo de descontrolarme totalmente y cometer una locura, como lastimar en serio a alguien. 9. Ideación paranoide, relacionada con situaciones estresantes o síntomas disociativos severos. Nos dice que en el pasado, cuando las cosas se ponían feas, a menudo tenía celos, hasta injustificados e incluso hasta me sentía perseguida, sentía que los demás me miraban y hasta podía oír sus pensamientos diciendo: te lo mereces por ser tan loca. Hoy en día, con relación a esta paciente, los únicos dos criterios que se podrían decir que se ajustan a la situación actual son el 2 y el 4. Aun así sigue manteniendo una relación estable pero queda por ver que sucederá en el futuro con esta relación o con cualquier otra que emprenda. Aunque no se siento impulsiva, otras personas dicen que si lo es porque a veces tiene relaciones pasajeras, diríamos de una noche, y con su pareja tiene una relación abierta, por decirlo de algún modo, lo que para algunas personas mas conservadoras es una situación irregular, inestable y hasta riesgosa, por las enfermedades y todo eso, además del peligro de la violencia, pero ella es así como gusta decir. Algunos atributos que nos permiten reconocer a las personas con TFP son las siguientes: estas personas son a menudo brillantes, graciosas, ingeniosas, a menudo son llamadas el "alma" de las fiestas; pueden llegar a tener problemas con la constancia de objeto, en efecto, cuando una persona parte (aun cuando sólo sea temporalmente) pueden tener problemas para actualizar o recordar sus sentimientos de amor/odio que surgieron entre el
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paciente y la persona ausente en ese momento. A menudo estos pacientes desearían mantener alguna pertenencia de la persona ausente consigo durante la separación. Tienen muchas dificultades para tolerar la soledad, aun por cortos periodos de tiempo; sus vidas pueden ser un escenario caótico constituido por pérdidas de trabajo, educación o carreras interrumpidas, compromisos rotos o incluso hospitalizaciones frecuentes; muchos de ellos tienen un pasado de abuso físico, emocional o sexual durante la infancia o negligencia física/emocional. Finalmente en los 90, una profesora en la University of Washington at Seattle, Marsha Linehan, se convirtió en la primera inves tigadora en conducir un estudio randomizado del tratamiento psicoterapéutico del TLP(36,37,38,39,40,41,42,43,44). El ensayo, que demostraba que un tratamiento creado empíricamente llamado Terapia dialéctica Conductual era eficaz para reducir significativamente los síntomas y la tendencia de los borderlines a agredirse a si mismos, junto con la reducción en el numero de días que pasaban internados, dejo sorprendido al campo clínico que por entonces albergaba pocas esperanzas de mejoría de estos pacientes. Este tipo de tratamiento recibe esta denominación porque tiene como objetivo central el logro de una síntesis entre las múltiples contradicciones que albergan tanto el paciente como el terapeuta. Por ejemplo se espera que los terapeutas acepten a los pacientes tal como estos se presentan (enojados, confrontadores, hirientes) dentro de un contexto donde se busca enseñarles como cambiar. Por su parte los pacientes deben evitar caer en la tendencia de usar estilos de pensamiento todo o nada, blanco o negro, de naturaleza maniquea, al mismo tiempo en que reconocen que ciertos comportamientos son correctos en tanto otros
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simplemente están equivocados. El primer dilema que deben resolver los pacientes tiene que ver con no culpar indiscriminada y automáticamente a alguien por sus errores, incluyendo a ellos mismos. ¿Es la otra persona la mala, la causante de mis problemas, o yo mismo soy el único responsable? ¿O es al destino a quien se debe culpar definitivamente? En esta misma senda, el paciente debe resolver si es realmente vulnerable y necesitado de la protección de los demás, incapaz de controlar sus decisiones y su comportamiento o es lo suficientemente capaz de controlar sus reacciones y no lo hace por maldad o sadismo. Lo que parece imposible o difícil de realizar al borderline es sostener ambos puntos de visa contradictorias en su mente. En efecto, el mayor logro que pueden realizar los pacientes borderlines aplicando la TDC es darse cuenta que ellos están en la frontera de varis dualidades que deben aprender a aceptar y reconciliar para cambiar sus vidas de manera positiva y duradera. En relación a la Terapia Cognitiva usual se ha mostrado menos eficaz posiblemente debido a la dificultad de establecer una sólida adherencia con estos pacientes pero los nuevos enfoques tales como la Terapia focalizada en Esquemas parecerían superar las dificultades iniciales al expandir el numero de sesiones a 16 o mas para tratar algunos patrones mas específicos desadaptativos(48).



Algunas viñetas clínicas Liliana tiene 40 años, pero aparenta por lo menos 30, y a simple vista no se podría tener una idea, por su apariencia externa, de los grandes sufrimientos que ha experimentado y aun experimenta todavía. Tiene ojos claros, cabello rizado y largo hasta los hombros, usa una campera de algodón bastante ceñida al
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cuerpo, una capucha que le tapa la frente, y unas zapatillas deportivas. Se muestra amistosa pero no excesivamente expresiva, parece estar como a resguardo del mundo exterior, recelosa, buscando protegerse de peligros imaginarios. Durante los últimos años, ha estado tomando regularmente 6 clases diferentes de psicofármacos, que incluyen 3 antidepresivos (citalopram, venlafaxina AP, bupropion, pregabalina, clonacepam y zolpidem). Los pacientes Borderline a menudo están sobre medicados, en parte porque son vistos como pacientes difíciles por sus terapeutas, pero para Liliana como para la mayoría de los borderlines la medicación solo alivia en parte sus sufrimientos. El tratamiento psico-farmacológico de los borderlines es menos eficaz de lo que se podría suponer a primera vista. En su adolescencia Liliana se sentía poco confiada, temerosa e insegura, donde el cursado de la escuela secundaria es vista solo como un trámite. Hay que ir para que mis viejos me den premios y poder salir los fines de semana, dice con una sonrisa, pero a veces sentía la necesidad de tomarlo más seriamente. Por esa época comenzó la terapia y con esa ayuda pudo terminar la secundaria e ingresar a la Universidad, pero a los 20 años dejo la misma e ingreso como vendedora en una casa de electrodomésticos. Al año de trabajar allí se sentía insatisfecha y un día en que comenzaba su periodo vacacional en las sierras, de pronto se le ocurrió mirar al cielo y tuvo la extraña sensación de que algo en su vida estaba mal y acto seguido sintió una profunda tristeza que la invadió rápidamente, mas velozmente que en su periodo juvenil. Desde ese momento en adelante, pocas cosas si es que alguna, le proporcionaban algún tipo de alegría. En una sesión de terapia menciono como al pasar que recordaba haber visto en la televisión o en el noticiero, no podía precisar muy
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bien, un grupo de jóvenes que se lastimaban o se cortaban como un modo de liberación de las tensiones, como una forma drástica y sádica de superar la depresión que los invadía. Ella asocio este relato con el hecho de sentirse como vacía, mejor dicho, como anestesiada, ansiaba sentir algo cualquier cosa con tal de saber que estaba viva. Por lo tanto luego de esa sesión al volver a su casa tomo un cuchillo de la cocina y se hizo un corte profundo en su antebrazo izquierdo. Después de este episodio Liliana estaba aterrorizada, y entro en un estado de pánico, como si no se pudiese reconocer como capaz de semejante hecho de violencia. Solo atino a llamar a sus padres quienes la llevaron de inmediato al hospital. Luego que se le practicaron las curaciones fue dada de alta y derivada a psiquiatría, no sin encontrar objeciones de parte de su madre, quien "no creía que ella tuviera nada serio, nada mas que una rabieta pasajera", según sus propias palabras. De hecho esta expresión fue interpretada por Liliana como un mensaje de afecto intentando calmar sus miedos y su angustia, pero al mismo tiempo la vivió como una descalificación hacia su persona, tratándola como tonta e inmadura que solo puede experimentar "rabietas" y no reales conflictos. Este solo hecho revela las profundas contradicciones que se agitan en la mente de un paciente borderline, incapaz de conciliar las dos tendencias y entregándose periódicamente a una u otra. Durante la segunda sesión terapéutica Liliana desafió al terapeuta diciendo que nunca seria capaz de comprenderla a ella ni el estrés que la agobiaba, porque era un terapeuta con toda su vida resuelta, con dinero, posición social, familia, todas las cosas que ella no tenia. Esta es una postura típica de los fronterizos que intentan permanentemente descalificar al terapeuta confrontándolo y alienándolo de una
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posibilidad de contacto verdaderamente humano. Si el terapeuta se involucra en esta contienda el paciente termina atribuyendo al terapeuta una posición autoritaria y rígida, pero si el terapeuta rehúye esta posición, entonces el paciente dirá que el terapeuta se muestra poco profesional y no comprometido con el tratamiento. En la cuarta sesión el terapeuta abordo directamente la cuestión de la tendencia suicida en Liliana al revisar el hecho del corte en el brazo; y Liliana minimizo el hecho diciendo que sólo se trataba de un momento de soledad y rabia porque no podía dar una dirección a su vida. El terapeuta le recomendó que cualquiera fuera la decisión que tomara antes tratara de consultarlo aunque fuera telefónicamente, siempre antes de realizar cualquier acto y no después, ya que su función era discutir las posibilidades y no los hechos consumados. Estos últimos no podían cambiarse y de eso se trataba la terapia, de instalar cambios saludables allí donde las conductas solo generaban dolor y resentimiento. Tradicionalmente este tipo de confrontación ha sido visto como característico de este trastorno. En la TDC el terapeuta debe utilizar un enfoque que permite hablar del problema pero al mismo tiempo descomprime la situación a veces imponiéndole un tono risueño. En una sesión posterior bastante fuerte e intensa, Liliana le confeso a su terapeuta que otra vez le rondaban ideas de lastimarse y que tenia miedo de no poder evitar el impulso cuando estuviera sola. De hecho sentía que el estrés que estaba pasando tanto en su vida privada como laboral la iba a llevar a cometer una decisión tonta pero peligrosa. La respuesta del terapeuta fue que la comprendía perfectamente. De hecho como terapeuta vivía con igual monto de estrés, "Imagínate como me puedo sentir teniendo tanto trabajo y especialmente una paciente que amenaza constantemente con
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matarse. ¡Me parece que ambos tenemos que preocuparnos por el hecho del suicidio! En otra oportunidad y ante la insistencia de Liliana de que no estaba segura de poder controlar sus impulsos, el terapeuta le recordó que habían firmado un acuerdo en que el paciente aceptaba no abandonar el tratamiento, a menos que decidiera darlo por terminado y en cuyo caso no habría posibilidad de reiniciarlo, por lo tanto no cabía pensar en el suicidio ¡a menos que la paciente faltara a su palabra! Los pacientes borderline a menudo son hirientes y no necesariamente manipuladores, pero ello no significa que el terapeuta deba ser indulgente con ellos, y por lo tanto siempre debe dar una respuesta que los confronte con sus indecisiones y los obligue a tomar una postura que sin dejar de lado sus miedos, los incorpore para lograr un cambio en sus vidas. Estas técnicas frontales, a menudo surgidas de la inspiración del momento, no son sin embargo improvisadas y pueden en ocasiones generar resistencias, especialmente cuando el paciente esta acostumbrado a una terapia de corte mas clásico, con tiempos considerablemente mas largos y reglas menos forzadas. Una petición habitual de los pacientes es que ellos necesitan contar cosas de su vida pero en ocasiones esto puede representar una maniobra dilatoria para evitar encarar los conflictos mas perturbadores o bien una forma de justificar las agresiones y las continuas idas y venidas en sus relaciones sentimentales, aduciendo que ellos no pueden hacer nada para cambiar o que lo que intentan se vuelve siempre en su contra. En las sesiones individuales de TDC el paciente se vera llevado a comprender que el manejo del mundo interno, tal como ocurre en el caso de Liliana, requiere que el paciente asuma una nueva clase de responsabilidad, el deseo y la convicción de hacer crecer esa "piel emocional" que tal vez nunca han tenido. En
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las sesiones iniciales y aun en la etapa intermedia del tratamiento Liliana a menudo se quejaba de que la terapia le exigía cosas que ella no podía manejar, y esto la llevaba a resistir e incluso rechazar las recomendaciones y las opiniones del terapeuta, ya que creía que nadie podría entender la profundidad de su sufrimiento. Sin embargo la respuesta es que no es necesario comprender la profundidad del dolor sino la medida en que los recursos del paciente le permiten superarlo. Tanto mas grande el dolor, tanto mayor el desafío y mas reconfortante será el logro final del paciente. Poner el dolor allí afuera, incluso nombrarlo es el primer paso para poder afrontarlo y finalmente derrotarlo. Finalmente el terapeuta se convierte no en un contendiente o en alguien con quien compartir las dificultades sino en un aliado que tienen la virtud de descubrir los recursos y habilidades ocultos en el paciente, reencauzar su atención hacia la solución y no hacia la queja, en un entrenador cuando no se tienen los recursos necesarios que da una visión y una selección de las maniobras mas útiles en ese momento. Cuando se trata de adquirir recursos para el trabajo en sociedad y manejar las relaciones intimas, las reuniones grupales permiten apropiarse y poner en practica distintas técnicas, como la imitación, el rol-playing y la asertividad, con la ventaja que el paciente puede ensayar frente a los demás y al momento siguiente ser el espejo en el cual se ve a reflejado el que hasta un momento antes era parte del publico. Liliana tenía miedo de comprometerse en relaciones íntimas, y su estilo distante y hasta desapegado no permitía lograr un acercamiento con otros jóvenes. De hecho cualquier aproximación hacia ella, la vivía con un temor de comprometerse en demasía y luego veía como responsable a la otra persona, ¡aun antes de haberle siquiera preguntado el nombre!
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Ella anticipaba la situación de fracaso y ni siquiera sentía la necesidad de experimentar o apostar a un cambio. En cada sesión el terapeuta enseña métodos prácticos de afrontar las situaciones cotidianas. En una ocasión Liliana se encerró en el baño de su casa y tomo 8 comprimidos de clonacepan en un intento de suicidio parcialmente simulado. Su padre se vio forzado a abrir la puerta a empellones, mientras su madre llamaba al servicio de emergencias medicas. En ningún momento Liliana perdió el conocimiento pero los médicos de emergencias decidieron que había que internarla en el sanatorio. E terapeuta al ser consultado aconsejo a los padres de Liliana que no debieran acompañarla, y que debieran hacer que Liliana trabajare el siguiente día, ya que ella debía aprender a no manipular a los demás. Al mismo tiempo en una sesión posterior el terapeuta enseñó a Liliana varias habilidades para regular sus emociones entre las cuales una de las mas importantes es lo que se llama mantener una "mente meditativa y abierta" o "sabiduría de mente", que consiste en practicar una clase de estado de calma interior que aun los pacientes menos entrenados pueden conseguir con facilidad, y que se obtiene de una combinación de técnicas de meditación de la filosofía Zen con técnicas de control de respiración. De esta manera, el terapeuta uso dos sesiones para conseguir que Liliana pudiera concentrarse en seguir el ritmo de su respiración y enfocar su atención en su cuerpo más que en su carga de preocupaciones. Deben ubicar mentalmente un punto del cuerpo y enfocarse en ese punto en la base de la respiración. Al conseguir ese punto se obtiene el estado denominado de mente abierta y meditativa. Al repetir este procedimiento varias veces, conseguía distraer la mente de sus estados anímicos depresivos y poner sus emociones negativas en un punto
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concreto de su cuerpo, que en el caso de Liliana estaba en un área entre el epigastrio y el ombligo. Al ubicar de esta manera sus emociones negativas en un punto concreto, podía dominarlas y desactivar su poder que la paralizaba y no dejaba fluir su cadena de pensamientos y estrategias cognitivas. En la décima sesión se le enseñó a Liliana una maniobra anti-agresiva, útil para situaciones de tensión en ámbitos sociales e incluso en relaciones intimas. Esta destreza llamada acción opuesta, consiste en llevar a cabo actos y verbalizaciones que intenten ser amable y considerado con los demás, evitar empeorar la situación, y emplear para ello maniobras de distracción y que deflagren la situación. Puede parecer que estas técnicas son casi pueriles en algunos aspectos, pero no hay que olvidar que los borderline son personas que pocas veces, si alguna, han aprendido a manejar las emociones descontroladas. ¿Esto significa ser condescendiente con Liliana? De ningún modo, ya que se recalca siempre que el paciente fronterizo lastima, a si mismo y a los demás, aun cuando trata de hacer lo mejor que puede en cada momento. Se les recalca que siempre tienen un crédito abierto, que el terapeuta confía en que logren realizar la síntesis y el cambio que tanto necesitan en sus vidas aun cuando en numerosas oportunidades los hayan rechazado. El cliente no falla seria el lema. Si pueden fallar un terapeuta y una terapia, pero no el cliente. Otra crítica surgida de parte de Liliana es que este tipo de técnicas le resultaban poco usuales, incluso inoportunas en su ámbito de pertenencia. Otra situación que le resultaba difícil de manejar era la combinación de compasión e irreverencia, de validación de la persona de Liliana como de rigidez en la obligación de asistencia a las sesiones y de trabajar en cada taller, ya que son ocasiones en que se debía poner en juego sín-
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tesis dialécticas. Las técnicas si bien resultan útiles, no dejan de representar obstáculos en algunos pacientes y en esas situaciones es necesario redoblar el esfuerzo para que se modifiquen las técnicas de sabotaje que emplea el paciente, re-estructurar el entorno para evitar reforzamientos negativos y siempre motivar al paciente, ya que es mucho lo que tienen por ganar y cada vez menos lo que debe dejar de lado para avanzar hacia una nueva concepción del tiempo y las relaciones. En una de las ultimas sesiones, de un total de 30, Liliana se preguntaba que significaba ser borderline, a lo que el terapeuta le responde que significa estar siempre en el medio, entre dos limites, pero que ese es el desafío, de lograr acercar esos bordes tanto como sea posible, a fin de conseguir una existencia si no perfecta, por lo menos suficientemente buena como para poder aceptar y aceptarse en un juego continuo y sin fin, disfrutando de los pequeños momentos de felicidad y aprovechando el aprendizaje de las experiencias no tan buenas.
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