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Resumen

El trastorno limite de la personalidad (TLP), es un trastorno mental que se caracteriza por
desregulacién emocional que afecta diferentes areas de la vida, como el social, familiar y laboral entre
otros. Este trastorno requiere un diagndstico diferencial y atencion precisa, que contemple el aspecto
dinamico y heterogéneo de quienes lo padecen. Fernandez Alvarez (2011) considera a la psicoterapia
el tratamiento adecuado para abordar este padecimiento, que resulta discordante con las expectativas
esperadas. La alianza terapéutica es el factor comin por excelencia para una psicoterapia eficaz.
Alfred Bordin (1979) describe a esta alianza como un constructo que se hace operativo a través de un
acuerdo entre paciente y terapeuta respecto a los objetivos y metas a alcanzar, basado en un vinculo
de trabajo en conjunto. La relacién terapéutica considera al terapeuta y al paciente como
imprescindibles en esta relacién de trabajo, en donde las caracteristicas de ambos, facilitara a que la
alianza se construya y mantenga, o por el contrario que aparezcan obstaculos que la desestabilizan.
Construir y mantener esta alianza con personas que padecen del Trastorno Limite de la Personalidad,
requerird de habilidad, creatividad y flexibilidad del terapeuta para trascender los diagnésticos y
manuales, encontrar lo que hace al vinculo Unico y especial, mas que en cualquier otra patologia y
utilizar la experiencia y formacion para asi poder sortear las vicisitudes que atenten contra ella o hagan
tambalear su estructura.

Palabras Claves: Alianza terapéutica - trastorno limite de la personalidad - variables de eficacia




Lista de Abreviaturas

AT: Alianza terapéutica

TLP: Trastorno limite de la personalidad

DBT: Dialectical Behavioral Therapy

DSM: Manual Diagndstico y estadistico de los trastornos mentales

CIE 11: Clasificacion internacional estadistico de enfermedades y problemas relacionados con la salud



Introduccion

Presentacion de la tematica

El presente trabajo titulado “El desafio de la alianza terapéutica en el tratamiento del trastorno
limite de la personalidad” tiene como finalidad identificar y describir las caracteristicas de la alianza
terapéutica con el objetivo de analizar variables de eficacia en la construcciéon y mantenimiento de la

AT en personas con TLP.

Esta conceptualizacién intenta abordar las variables que lleven a la eficacia en el proceso
terapéutico, siendo la AT el constructo por excelencia para lograr un cambio en el usuario, logrando

una mejor calidad de vida de los pacientes.

En las dltimas décadas, las investigaciones en psicoterapia estudiaron cuéles son los
componentes que influyen en los resultados de los tratamientos psicoterapéuticos. Diversos autores
se han ocupado de definir AT, entre ellos, se toma lo expuesto por Bordin (1979): la AT es una
concepcidn que se hace operativa a través de tres elementos constitutivos, tales como un vinculo

positivo y un acuerdo entre las tareas y las metas.

El vinculo es una compleja e importante red de relacién entre paciente y terapeuta que se basa
en la confianza mutua, la empatia y el respeto. Sobredicho, Orlinsky y Kenneth (1968) refieren que la
calidad del vinculo estd estrechamente relacionada con la mejora del paciente por sobre técnicas

especificas utilizadas en psicoterapia.

Las metas son los objetivos generales hacia donde se dirige la psicoterapia. Se relaciona con

el grado de acuerdo entre las partes en relacion al objetivo de la intervencion.

Finalmente, las tareas son las actividades especificas que debe realizar el paciente para

beneficiarse con la terapia.

Estos conceptos interactian de manera continua y dindmica, es decir, la capacidad de lograr
un acuerdo entre terapeuta y paciente con respecto a las tareas y las metas de la terapia influyen en
la calidad del vinculo y viceversa. Asimismo, en el momento de abordar una terapia, es importante
considerar que los distintos tipos de personalidad van a crear este vinculo de trabajo de una manera
diferente, lo cual facilita o entorpece la tarea. En suma, estas nociones se han extendido a varios

modelos terapéuticos otorgando un valor adicional a la AT.

Sobre TLP, Miller (s.f) comenta” Las personas con TLP suelen verse abrumadas por la ira 'y
los sentimientos de abandono, verglienza y auto desprecio. Estos sentimientos repercuten

negativamente en sus relaciones” (Child Mind Institute, s.f., parr. 5).



Por esa razén, presentan dificultades en la construccién y mantenimiento de vinculos que
influyen de manera directa en la alianza terapéutica, y es parte de la labor, poder sortear estos
inconvenientes, para asegurar en parte, los buenos resultados terapéuticos. Por ello, identificar

claramente las caracteristicas de las personas con TLP es esencial para el futuro trabajo.

Problemay pregunta de investigacion

Se considera que las personas con TLP sufren de desregulacién emocional, conductual y
social, por ello la AT es un desafio a construir entre terapeuta y paciente ante las vicisitudes,

implicancias y obstaculos del vinculo.

La pregunta de investigacion surge a raiz de reconocer estas desregulaciones y cémo atentan
contra la AT, observacidn que resulta importante para lograr los mejores resultados en el proceso

psicoterapéutico conceptualizando caracteristicas de la AT en personas con TLP.

Esta alianza tendrd en cuenta las caracteristicas del terapeuta y del paciente para trabajar
conjuntamente en funcion de tareas y metas acordadas y resultara clave a la hora de la instalacién del
proceso terapéutico, siempre y cuando se tenga en cuenta la especificidad que presenta este TLP en

el contexto terapéutico.

Hasta el momento se han llevado a cabo investigaciones sobre la conceptualizacion de la
alianza terapéutica, de modo que diversos autores han analizado e identificado variables que
intervienen en la construccién y mantenimiento de la AT, ajustando estas a un modelo especifico de
psicoterapia. Gran parte de estas investigaciones estuvieron destinadas a estudiar cuales son los
componentes que influyen en los resultados de los tratamientos psicoterapéuticos. Estos estudios han
sefialado a los factores comunes como variables de gran incidencia en los resultados; y a la AT como
el factor comdn por excelencia. Esta preponderancia que asume el concepto de AT impone la
necesidad de comprender en detalle las caracteristicas del mismo, para poder acotar y especificar
segun las caracteristicas de la persona/paciente, lo que se traducird en mejores resultados de

aplicacion en la practica.

Relevancia de la temaética

El trastorno limite de la personalidad es un padecimiento que aqueja a una gran cantidad de
personas a nivel mundial, limitando y perjudicando los vinculos interpersonales, las areas social, laboral
y educativa, y en el transcurso de la vida cotidiana. Se considera importante tener en cuenta las
dificultades vinculares en la AT, para poder realizar un adecuado trabajo psicoterapéutico y asi mejorar
la calidad de vida de las personas que padecen este trastorno; también, prevenir posibles
comorbilidades.



Esto insta a examinar la temética AT para favorecer las intervenciones de los profesionales y
que desde el inicio de la relacidon terapéutica adquieran habilidades para manejar el proceso
convirtiéndolo en un lugar seguro; y paralelamente, desarrollar la capacidad de reparar posibles

rupturas relacionales con pacientes con dificultad para controlar sus emociones.

Es por esto que se considera crucial, el diagnostico y tratamiento temprano de las personas

que padecen este trastorno.

Este trabajo intenta generar valor en la temética, profundizar conceptos, y dar visibilidad a
las conductas previsibles, y prevenibles, en personas con TLP en la AT, para lograr una mayor

eficacia en el abordaje clinico del paciente en el proceso terapéutico.

Objetivos generales y especificos

Objetivo General

Conceptualizar caracteristicas de la alianza terapéutica en personas con trastorno limite de la

personalidad.
Objetivos Especificos

e Relacionar el concepto de alianza terapéutica con los conceptos de: vinculo, tareas y
metas.

e Analizar los rasgos y conductas frecuentes de las personas con trastorno limite de la

personalidad en el contexto terapéutico.

e Identificar variables de eficacia en la construccion y mantenimiento de la alianza

terapéutica con personas con trastorno limite de la personalidad.

Alcances v limites del trabajo de investigacion

Para el presente trabajo se utilizé una revision bibliografica historica y actual.

La exploracidn alcanza a personas con TLP, sus caracteristicas y las posibles comorbilidades
y los aspectos de la vida que se ven afectados por éste. A su vez, considerando que una de las
indicaciones para su mejoramiento, es la psicoterapia, también describe a una parte esencial y primera



de la misma, que es la AT. Se conceptualizan sus componentes y quienes la articulan, y lo que es mas
importante y alude al desafio de este trabajo, desarrolla y articula aquellas vicisitudes que se suscitan
cuando un paciente con las caracteristicas del TLP, se vincula profesionalmente con el terapeuta, para

construir conjuntamente dentro de este vinculo, tareas y metas.

Cémo construir en este escenario, una adecuada alianza terapéutica lo suficientemente sélida
para que se mantenga a pesar de los intentos de boicot o ruptura a las que se vera expuesta, que nivel

de flexibilidad es pertinente y cémo sortear esos obstaculos forman parte de lo desarrollado.

Son varios los modelos terapéuticos que tienen en cuenta a la AT. Si bien otros abordajes
como el Psicodinamico y el Humanistico Existencial han hecho importantes aportes al tema, entre
otros, este trabajo se abordara desde el enfoque de las terapias contextuales, especificamente de la
Terapia Dialéctico Conductual conocida por sus siglas en inglés DBT, ya que ésta ha tenido en los

ultimos afos, un desarrollo e investigacion certero y de gran aplicacion para este trastorno.

Antecedentes

Como antecedentes a la investigacion sobre la AT, Freud (1976) menciona en su trabajo
“Dinamica de la transferencia” la importancia de desarrollar un vinculo entre paciente y terapeuta como
objetivo principal, cuyo interés y actitud del analista sea lo suficientemente comprensiva para lograr un
vinculo positivo, favoreciendo la desarticulacion de la resistencia que pudiera manifestarse al comienzo
de la terapia. Sobre el afecto transferencial, Freud describe a la transferencia como beneficiosa y
positiva que facilita la aceptacion de las intervenciones sobre las interpretaciones, por ello, destacé la
importancia del trabajo con las mismas, con la transferencia del paciente y las capacidades y aptitudes
de la porcién de la conciencia intacta de este, para desarrollar un compromiso real con el terapeuta
(Corbella y Botella, 2003).

Horvath y Luborsky (1993) plantean que esa porcion de capacidad intacta de conciencia es la
gue va a permitir lograr los objetivos del tratamiento. Fue a partir de Freud que surgen dos corrientes
en relacion al concepto de transferencia: la primera fue desarrollada por Sandor Ferenzi (1837-1933)
quien considera importante para el paciente tanto el recordar como el revivir el pasado problematico
en la relacién terapéutica; esto generd un cambio en el psicoandlisis tradicional y sembré ideas, que

fueron tomadas por autores como Michael Balint, Donald Winnicott y Franz Alexander.

La otra corriente fue en la direccion de la Psicologia del Ego, que da importancia a la
adaptacién del este a su entorno, atribuyendo importancia a los aspectos reales de la relacién

terapéutica y desarrollando el concepto de AT.



Elizabeth Zatzel (1907-1970) hizo una distincion entre transferencia y alianza, estimando que
esta Ultima era la parte no neur6tica del vinculo entre paciente y analista, y es la que va a permitir

diferenciar las experiencias reales con el terapeuta y las del pasado (Corbello y Botella, 2004).

Sobre lo expresado, se puede observar que las definiciones de AT varian segun los autores,
quienes, por su parte, fueron agregando aspectos distintivos a lo largo de la historia. Por ejemplo,
Ralph Greenson (1967) hizo una aproximacion importante al concepto distinguiendo a la alianza de
trabajo de la terapéutica. La alianza de trabajo consistia en la habilidad del paciente de adaptarse a
las tareas propuestas en el analisis, mientras que la alianza terapéutica se vinculaba mas con la
habilidad del terapeuta de crear un vinculo. O sea, hay una configuracién de transferencia y una
respuesta humana real y mutua del paciente y terapeuta que incluye: la confianza, el aprecio y el

respeto.

Segun Rogers (1957), el modelo Humanista desarrolla la AT a partir de tres pilares tales como:
la empatia, la congruencia y el aceptar incondicionalmente al paciente; de esta forma se logra afianzar

la relacion con el paciente y que ésta sea efectiva para el proceso (Corbello y Botella, 2003).

Estos autores, enfatizan la importancia que tiene la alianza terapéutica en el proceso de

terapia, y en sus resultados.

A pesar de otras diferentes miradas que se tienen sobre el constructo, segin el marco teérico,

la AT es un instrumento esencial y de gran importancia para todas las escuelas.

Bordin (1979) refiere la alianza terapéutica o alianza de trabajo como un constructo que se
hace operativo por medio de tres componentes, un acuerdo entre paciente y terapeuta respecto a los
objetivos de la psicoterapia; otro acuerdo acerca de las tareas propias que se estén llevando a cabo;
un vinculo entre paciente y terapeuta que podria expresarse por medio del aprecio, la confianza y el
respeto mutuo, y por la percepcién de un compromiso comudn y una reciproca comprension de las

actividades psicoterapéuticas.

Por su parte Gelso (2009) ha considerado a la relacién real, como una relacion genuina entre
terapeuta y paciente. También Norcross (2002) sefiala la importancia de la racionalidad y objetividad
en la terapia.

En relacidn al concepto TLP, el término ha tenido muchas controversias, y segin el modelo
presenta diferencias. Desde entonces, se han ido realizando diversas conceptualizaciones y quedo
establecido basicamente en las siguientes caracteristicas: la primera se inspir6 en el trabajo de
Kernberg (1975), en el cual utilizé la expresion "limite" para referirse a la mayoria de las formas graves
de caracter patoldgico. La segunda, surgio entre el periodo de los afios sesenta y setenta, cuyo enfoque

fue en la tendencia de estos pacientes a experimentar experiencias psicoticas transitorias. Por lo que
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desde esta perspectiva el trastorno limite quedaba ubicado dentro del espectro de los desérdenes
esquizofrénicos (Wender, Rosenthal, Rainer, Greenhill, Sarlin, 1977 y Zanarini y Frankenburg, 1994).
La tercera, que reunio una gran cantidad de estudios empiricos realizados durante los afios ochenta,
focaliz en la disforia crénica y la labilidad afectiva de los pacientes limite, o que llevé a considerarlo
como un trastorno afectivo (Akiskal, 1981; Stone, 1980; Zanarini et al., 1997). En la cuarta definicion
(Gunderson,1984) diferencia el término “limite” de un numero sustancial de otros trastornos de
personalidad con caracteristicas distintivas como automutilacién, comportamientos parasuicidas,
preocupacion excesiva por el abandono y la soledad, actitud muy exigente, pensamiento cuasi
psicotico, regresiones terapéuticas y dificultades en la contratransferencia (Zanarini y Frankenburg,
1994; Millon, 1998). Las conceptualizaciones quinta y sexta sobre la psicopatologia limite surgieron
durante los afios noventa, Zanarini (1993) considera el trastorno limite dentro de los trastornos de los
impulsos (por ejemplo, trastornos relacionados con el consumo de sustancias, con el trastorno

antisocial de la personalidad y trastornos de la alimentacion).

Concluyendo, el TLP se trata de una forma especifica de trastorno de la personalidad que
aparece con otros trastornos del control de impulsos (Zanarini y Frankenburg, 1997). En el mismo
orden de ideas Herman y Van Der Kolk (1987) mencionan que se trata de una variacion crénica del
trastorno postraumatico vinculado con problemas disociativos, pe. Trastorno disociativo de identidad
(Caballo y Camacho, 2000).

Estado del arte

A pesar del surgimiento de unas pocas teorizaciones que intentan enriquecer la
conceptualizacion de la alianza, mostrando otras facetas del fenémeno, la definicién de Bordin de los
afos 70, ha sido histéricamente y continda siendo en la actualidad la conceptualizacion mas aceptada
y utilizada para comprender la alianza y para disefiar instrumentos para evaluarla. De esta manera,
sigue siendo principalmente definida a partir de elementos consensuales y colaborativos. Esto le

permite al terapeuta y al paciente trabajar juntos para lograr los objetivos del tratamiento (Doran, 2014).

Para Bermidez y Navia (2013) sigue siendo principalmente conceptualizada a partir de
elementos de consenso y trabajo en equipo. Esto permite que el terapeutay el paciente colaboren para

alcanzar los objetivos del tratamiento.

Por su parte Etchevers y Helmich (2019) defienden que la AT es un factor predictivo para los
resultados en psicoterapia, siendo uno de los méas importantes. También, se pueden observar algunos
aportes en relacion a la especificidad de como implementar esta alianza en distintos modelos, en el

modelo cognitivo conductual, el psicodinamico actual y humanistico existencial, o dentro el modelo
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sistémico como el tratamiento vincular de parejas, o familiar. También se han realizado estudios en
relacion a la construccion de la AT en épocas de pandemia, a través de una atencion terapéutica on
line, con las especificidades del caso, pero que escapan a los alcances de este trabajo.

El trastorno limite de la personalidad representa un reto en el diagnéstico y en la relacién
terapéutica (vinculo) junto con las tareas y metas en los contextos clinicos Las dificultades diagnosticas
relacionadas con el abordaje de estos pacientes pueden conducir a manejos psicofarmacolégicos no

exitosos, por lo que la psicoterapia es el eje del tratamiento, y la construccion de la AT un desafio.

Marco tedrico conceptual

AT se abordara desde la concepcién de Edward Bordin (1976), como una relacién entre el
paciente y el terapeuta que se entrelaza y en la cual se actia de manera colaborativa. Para que esta
relacion se construya positivamente deben estar presentes, tres variables que sostienen y conforman
a la alianza y que son el vinculo, el acuerdo de las tareas y los objetivos, elementos que se
desarrollaran en el capitulo correspondiente.

Por ello, el presente trabajo de investigacion “El desafio de la alianza terapéutica en el
tratamiento del trastorno limite de la personalidad” considera los pilares de la AT y la articulacion con
el TLP, bajo el abordaje clinico de las terapias contextuales, mas precisamente la terapia dialéctico
conductual (DBT). Se justifica que el modelo de las terapias de la tercera ola, entre ellas la DBT, ha
demostrado ser eficaz en el tratamiento de personas con TLP, centrada en el control de conductas
autolesivas, reduciendo estos comportamientos impulsivos como la conducta suicida y autolesiones, y

en la interaccion mas funcional de las relaciones y la regulacién de las emociones.

Se entiende por terapias contextuales aquellas que integran experiencias y comportamiento

de una persona dentro de su entorno, considerando las interacciones y mutua transformacion.

Desarrollo metodolégico

Procedimiento

Se ha utilizado para el siguiente trabajo, articulos originales, libros, revistas cientificas, y
trabajos monograficos, tesis y papers tanto en castellano como en inglés. Se han consultado paginas
web y buscadores cientificos como Google académico y Scielo.

El criterio de seleccion utilizado para la busqueda fue la centralizacion en autores
contemporaneos en terapias basadas en la evidencia, cuyas palabras claves fueron psicoterapia,
factores comunes, alianza terapéutica, trastorno limite de la personalidad, rupturas de la AT y DBT. El
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propésito de este trabajo es abordar las dificultades que se suscitan en la combinacion de estos
conceptos tanto para la creacion de una alianza terapéutica adecuada como para su mantenimiento,
asi realizar una conclusion con la mayor precisién posible y obtener como herramienta ciertos vectores

de eficacia utilizados en el trabajo terapéutico.

indice Comentado

Capitulo I: se desarrollaran las caracteristicas propias de una persona con trastorno limite de la
personalidad, y como estas influyen en las distintas esferas de su vida como ser la social, laboral y
familiar. Asimismo, se hara una relacién con la teoria del apego y se priorizard la desregulacion
emocional como principal rasgo de este trastorno.

Capitulo II: concepto de alianza terapéutica y variables que hacen a la misma. En este capitulo se
desarrollara como se construye esta alianza, cuales son sus componentes y se dara prioridad al
desarrollo de la teoria de Edward Bordin.

Capitulo 1lI: se desarrollaran en este capitulo las vicisitudes de la construccién y mantenimiento de la
alianza terapéutica en pacientes con TLP, el rol del terapeuta y los aportes de la Terapia Dialectico-
Conductual.
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Capitulo I: El trastorno limite de la personalidad

Se busca examinar y describir el trastorno de la personalidad para especificar luego las
caracteristicas propias y singulares del trastorno limite de la personalidad, en relacion a su diagnostico,

evolucién y pronostico, asi como también sus posibles comorbilidades y tratamientos.

El trastorno de la personalidad segun el Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos
mentales quinta edicion (DSM-5) se caracteriza por:

Un patron permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta

acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto; se trata de un fenémeno

generalizado y poco flexible, estable en el tiempo, que tiene su inicio en la adolescencia o en

la edad adulta temprana y que da lugar a un deterioro.

Basados en las similitudes descriptivas que presentan los trastornos de la
personalidad, estos se dividen en tres grandes grupos: A, esta compuesto por los tipos de
personalidad paranoide, esquizoide y esquizotipica, con caracteristicas excéntricas o raras. B,
se encuentran los tipos de personalidad antisocial, histriénicos, limites y narcisistas, se
caracterizan por el dramatismo y emociones exageradas. C, incluye a los individuos ansiosos

y temerosos, con personalidad evitativa, dependiente y obsesivo compulsivo. (p. 648)

Autores como Blanco Artola, Gémez Solorzano, Orozco Matamoros (2020) sostienen que los
trastornos de la personalidad se encuentran entre las afecciones psiquiatricas mas cominmente
experimentadas, afectan aproximadamente entre 5y 15% de la poblacién. Estos suelen diagnosticarse
cuando las desviaciones culturales a largo plazo en la cognicion, las emociones y el comportamiento
interrumpen las actividades diarias o causan angustia. Asi mismo, las personas con trastornos de la
personalidad experimentan un impacto destructivo del estigma social, ademéas de los sintomas

problematicos de la enfermedad en si.

Para Blanco Artola et.al (2020), estos trastornos cobran importancia para los profesionales de
salud mental por su alta frecuencia que afecta en gran medida la interaccién entre éstos y los pacientes,
dado que se trata de un fuerte predictor del resultado y una causa de mortalidad prematura, como asi

también, un gran costo para la sociedad.

De acuerdo al DSM- 5, los trastornos limite de la personalidad se caracterizan por:
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1-Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado (Nota: No incluir el
suicida ni las conductas potencialmente auto lesivas (por €j., gastos, sexo, drogas, conduccion
temeraria, atracones alimentarios). (Nota: No incluir el comportamiento suicida ni las conductas

auto lesivas que figuran en el Criterio 5.)

2-Patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por una

alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacién.

3-Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen y del sentido

del yo.

4-Impulsividad en dos o mas areas que son potencialmente auto lesivas (p €j., gastos, sexo,
drogas, conduccion temeraria, atracones alimentarios) (Nota: No incluir el comportamiento

suicida ni las conductas auto lesivas que figuran en el Criterio 5).

5-Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio o conductas auto lesivas.

6-Inestabilidad afectiva debido a una reactividad notable del estado de animo (p ej., episodios
intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente duran unas horas y, rara vez,

mas de unos dias).

7-Sensacion cronica del vacio.

8-Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p €j., exhibicion frecuente de

genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

9-ldeas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos graves (p.

663)

En otras palabras, el patrén de inestabilidad de las relaciones interpersonales es la base de
este trastorno, asi como la autoimagen, los afectos y la gran impulsividad que resulta muy dificil
moderar. Estas personas realizan un gran esfuerzo para evitar el abandono, que puede ser tanto real
como imaginario; la mera posibilidad de un rechazo o separacion de algo externo, afecta tanto la

autoimagen como la cognicion, el afecto, y el comportamiento. Manifiestan una alta sensibilidad a los
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cambios, aunque no sean repentinos, y a las circunstancias ambientales. Suelen asociar el abandono
a una condicién propia; la intolerancia a la soledad puede desencadenar en autolesiones o
comportamientos suicidas. Si bien necesitan estar con otros, sus relaciones son inestables e intensas.
Eso se traduce en vinculos que por momentos son extremadamente demandantes, pero que

inesperadamente se vuelven distantes y amenazadores.

Una persona con TLP, puede llegar a pensar que el otro no responde adecuadamente al
vinculo, sintiéndose desvalorizado y que la otra persona no le dedica el tiempo o calidad suficiente.
Son personas que cuidan de los otros con la expectativa de que haran lo mismo con ellos, pero este
giro brusco de idolatrar o menospreciar al cuidador (pe. amante, amigo) produce serias dificultades
vinculares. Su autoimagen no suele estar valorizada, y de necesitar del otro de manera extrema para
vivir, convierten inesperadamente esta necesidad a un repudio y rechazo extremo y exagerado en
relacién a quien formaba parte de ese vinculo. Esta pobre imagen de si mismos, por momentos, y
dependiendo de las circunstancias, en variadas ocasiones se transforma en un sentimiento crénico de
vacio, en un sentirse inexistente frente a la falta de vinculos significativos. Asimismo, podrian tener
modificaciones abruptas en la autoimagen, metas y/o proyectos. Estos vinculados con modificaciones
en relacion al ambito laboral, identidad sexual, valores, grupos de amigos, entre otros. En cuanto a su
perfil laboral y educativo, aquellas tareas mas estructuradas y organizadas suelen ser las mas
convenientes y en donde se observan mejores resultados en relacién al desempefio, pero estas
personas suelen boicotearse a si mismas cuando estan préximos a una meta, como ser recibirse, lograr
un puesto de trabajo o lograr una relacién estable, esto produce una pérdida de empleo recurrente,

interrupciones y cambios en la educacion y separacion de vinculos.
Antecedentes del TLP

Es aproximadamente cinco veces mas frecuente en los familiares biolégicos de primer grado,
de aquellas personas que padecen TLP. Se encuentra también un mayor riesgo familiar de trastorno
antisocial de la personalidad, por consumo de sustancia y trastornos bipolares o depresivos. Se
diagnostica predominantemente en mujeres, aproximadamente un 75%. Puede presentarse
comorbilidad con trastornos depresivos o bipolares, y se pueden diagnosticar los dos cuando se

encuentran criterios de ambos (Asociacién Americana de Psiquiatria, 2013).

En la Guia de practica clinica (1994) sobre TLP exhibe evidencias recientes sobre la
negligenciay la falta de implicacion emocional de los cuidadores que repercuten en la socializacion del
nifio y pueden contribuir, tal vez, al riesgo de suicidio. En la practica, diagnosticar los TLP no resulta
sencillo, es decir, suele haber frecuentes errores al realizarlos. Es importante para un buen diagnéstico
tener un registro del inicio de los patrones de comportamiento y si estos llevan ya un tiempo de larga

duracién para no diagnosticar adicional y erroneamente una bipolaridad o depresion.
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Antecedentes importantes de personas con TLP son las muertes prematuras de los padres,
los conflictos hostiles, el abuso sexual y fisico y el abandono. También, los trastornos que conviven
con el TLP suelen ser las depresiones, bipolaridad, trastornos de consumo de sustancias, de la
conducta alimentaria, por déficit de atencion y el de estrés post traumético junto con otros trastornos
de la personalidad. Teniendo en cuenta la impulsividad de estos pacientes, es frecuente observar el
juego desenfrenado, atracones de comida o abuso de sustancias. Por otro lado, el porcentaje de
suicidio consumado, que oscila entre el 8 y 10%, explica porque son comunes las consultas de
pacientes con TLP frente a los reiterados actos destructivos, intentos o amenazas de suicido,
guemaduras, cortes y otros tipos de autolesiones. Respecto de la muerte prematura por suicidio, esta
se encuentra asociada a trastornos comorbidos depresivos o al consumo de sustancias. La causa de
estos actos suele estar asociada a amenazas de separacion o rechazo o situaciones en que el individuo

asume una responsabilidad mayor en algun area de su vida.

El deterioro de los afectos y el riesgo de suicidio son mayores en los adultos jovenes, y van
disminuyendo gradualmente con la edad. Sin embargo, la tendencia a manifestar fuertes emociones a
actuar impulsivamente y vivir intensamente las relaciones esta presente durante toda la vida; en el

rango de los treinta y cuarenta afios de edad es donde se logra mas estabilidad.

German y Hooley (2012) manifiestan en relacién al comportamiento auto lesivo propio de las
personas con TLP que este no siempre desemboca en un suicidio consumado, sino que hay distintas
posibilidades que podrian agruparse en los siguientes grupos: A) Autolesion no analitica directa, es la
conducta para suicida, un acto deliberado de agresion hacia el propio cuerpo sin intencionalidad
suicida, entre ellos, el cutting es una de las practicas que mas se ha extendido en estas personas. B)
Autolesion no analitica indirecta, se caracteriza por situaciones de maltrato que no implican dafio
directo sobre el propio cuerpo, por ejemplo, el abuso de alcohol. C) Intento auto litico no letal frustrado,
es el intento de suicidio con método no letal, es decir, que la vida de la persona no corre riesgo, aunque
sufra lesiones importantes. D) Intento autolitico letal frustrado, a diferencia del punto C, el método es

letal, pero la persona no muere. E) Intento de suicidio consumado que, acaba con la vida de la persona.

Se agrega que las personas con TLP presentan una inestabilidad afectiva traducida en
momentos de disforia, irritabilidad o ansiedad de varias horas, producto de una gran reactividad del
estado de animo. Es frecuente que manifiesten su ira de manera descontrolada, con poca capacidad
de inhibicion. Son parte de este trastorno las explosiones verbales, manifestaciones sarcéasticas y los
resentimientos prolongados, frente a la negligencia, indiferencia o nuevamente amenaza de abandono
0 separacion. Estas situaciones refuerzan la culpa y el sentimiento de poca autovaloracion Se aburren
facilmente. Por lo que buscan entretenimientos constantes. En situaciones extremas de estrés algunas
personas desarrollan sintomas de tipo psicotico, como por ejemplo alucinaciones, distorsiones de la
imagen corporal entre otros. Puede aparecer ideacion paranoide transitoria o sintomas disociativos

como la despersonalizacion, pero son pasajeros y no ocupan un criterio de comorbilidad. En varias
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ocasiones lo que ayuda a disminuir sintomas es el acercamiento de la persona cuidadora o con quien

mantuvo un vinculo que sufrid ruptura real o imaginaria (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013).

A diferencia, en la Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas
relacionados con la salud (2022) con su concepcion dimensional propone el diagnostico general
“trastorno de personalidad y relacionados”, dandole importancia a las alteraciones presentes en el
paciente en lo intra e interpersonal. En primer lugar, se evaluara la gravedad de las alteraciones de la
personalidad, pudiendo ser estas leves, moderadas o graves. En segundo lugar, y en funcion de la
valoracién dimensional anteriormente mencionada, se valora a nivel categorial los rasgos prominentes,
gue se asemejan al modelo de los cinco tipos: desapego, afectividad negativa, desinhibicién, anaplastia
y anti sociabilidad. Por Ultimo, junto a los rasgos prominentes se debe encontrar un patrén limite de

comportamiento especifico que no se ajusta a ninguna de las dimensiones de este modelo.

Acorde a la Guia de practica Clinica del Trastorno Limite de la Personalidad (2011) se
describen deficiencias a nivel estructural y funcional en determinadas &areas cerebrales que son clave
para regular el afecto, la atencidn, el autocontrol y las funciones ejecutivas.: la amigdala, el hipocampo
y regiones orhito frontales. Se refieren mayor actividad en la corteza prefrontal, dorso lateral y cufia, y

menor actividad en la circunvolucién anterior derecha del cuerpo calloso.

Considerando a la Guia Practica Clinica sobre el trastorno limite de la personalidad (2011)

El TLP consiste en un patron persistente de inestabilidad en las relaciones interpersonales,
afecto y autoimagen con escaso control de impulsos. La heterogeneidad de la presentacion
clinica del cuadro, su dificultad de conceptualizacion y la falta de unificacion en las teorias
sobre la personalidad han derivado en una gran cantidad de términos y en un desacuerdo
entre los distintos autores en cuanto a los atributos esenciales que caracterizan esta
entidad. Stern en 1938 fue el primero en utilizar el término borderline en una publicacion
psicoanalitica para referirse a pacientes que no podian ser clasificados claramente en las
categorias neurdticas o psicoticas denominandose “grupo limite de la neurosis”. En los afos
posteriores diferentes autores utilizan distintos términos para referirse a estos pacientes:
“esquizofrenia ambulatoria”, “esquizofrenia pseudoneurodtica”, “caracter psicotico” u
“organizacion borderline de la personalidad”. El estado actual del concepto borderline puede

sintetizarse en funcién de las distintas concepciones sobre el trastorno. (p. 20, parr. 1-2)
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Se lo ha considerado, dentro del espectro del desorden esquizofrénico, como una
forma grave de una organizacion estructural de la personalidad, como una forma especifica
de alteracion de la personalidad al margen de los sindromes esquizofrénicos y de los
estados neuroticos, dentro de los trastornos afectivos, como un trastorno de los impulsos;
y, en los Ultimos afios, como una entidad relacionada con el trastorno por estrés

postraumatico por la elevada frecuencia de antecedentes traumaticos. (p. 22 parr. 1)

En suma, TLP es un patrén persistente de inestabilidad en las relaciones interpersonales,

en

el afecto y la autoimagen, como asi también el control de los impulsos. Estan presentes en muchos

ambitos de la vida del individuo. El TLP es el causante de un malestar caracteristico que genera

desadaptacién social, ocupacional y funcional en general.

En la personalidad limite descrita por Millon y Davis (1998) el sujeto suele sufrir intensos
cambios de humor enddgenos, periodos de abatimiento y apatia que se van intercalando con
distintos momentos de enojo, ansiedad y euforia. No existe una homogeneidad en el nivel de
energia, sino que fluctla, con alteraciones en los ciclos de suefio y vigilia y periodos de
desequilibrios afectivos. La conciencia es condenatoria con pensamientos suicidas de
automutilacion y auto denigracion. La separacion, el mensaje contradictorio y la ambivalencia

afectiva, producen emociones que pueden perjudicar la relaciéon (Diaz, 2001).

Livesley (2000) agrega algunas caracteristicas de los TLP como inestabilidad en el self,
dificultades en las relaciones, afectos y organizacion cognitiva ademas de ser altamente resistentes
al cambio. Por su parte, Thomas (2008) refiere que como consecuencia del patrén desadaptativo
en las relaciones sociales, es frecuente que los vinculos se disuelvan con facilidad, y esto a su vez
refuerza el temor al abandono y al mal trato, aspectos que suelen ser recurrentes en la
sintomatologia de las personas con TLP. Lo mencionado, conduce a reacciones emocionales tales

como el aislamiento y a conductas impulsivas (Diaz, 2001).

La desregulacion emocional como caracteristica central del TLP

Por su parte, Marsha M. Linehan en el Manual de Tratamiento de los Trastornos con
Personalidad Limite (2003) considera que el principal trastorno de las personas con TLP es la
desregulacion de las emociones; considerando a la teoria social, se destaca que esta desregulacion
sucede como consecuencia de una disposicién biol6gica, cierto contexto ambiental y la interaccién

entre estos dos factores.
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Se considera que esta desregulacidon emocional podria verse afectada por una modulacién
inadecuada y poco adaptativa, méas la presencia de vulnerabilidad emocional que produce una alta
sensibilidad a los estimulos emocionales, una respuesta intensa a estos, y un volver a calmarse de

manera lenta, luego de la excitacién emocional.

Como se ha mencionado anteriormente, esta incapacidad de modular adecuadamente las
emociones también produce sintomas y consecuencias. Por modulacion, se entiende a la capacidad
de inhibir las emociones inapropiadas, poder organizarse positivamente para la accion con un
objetivo, independientemente de la emocién presente, poder calmar la excitacion fisioldgica y centrar

la atencion.

Se piensa que la desregulacién emocional surge de la combinacion de un sistema
emocional hiper sensitivo con la incapacidad de modular las emociones fuertes y las acciones
asociadas a estas. Sin embargo, es necesario especificar a qué subtipo de TLP corresponden, por
la multiplicidad de sintomas y signos y las consecuentes repercusiones en su entorno (Caballo,
2004).

Linehan (2003) expresa que si bien existe una base bioldgica se observan variaciones de
una persona a otra. Se conoce que el ambiente invalidante durante el desarrollo de la persona, es
totalmente nocivo, y quien padece de TLP, a su vez, también genera un ambiente invalidante,
caracterizado por respuestas erréneas e inapropiadas a pensamientos, creencias, y sentimientos

propios, ya sea porque responden exageradamente o porque estos son ignorados.

En la Guia de Practica Clinica sobre Trastorno Limite de la Personalidad (2011) se refuerza lo
expuesto por Linehan (2003) en cuanto al ambiente de la persona con este trastorno y agrega que la
incidencia de maltrato es muy frecuente y alta, encontrando ciertos dafios como abusos fisicos,
sexuales y emocionales de manera concurrente, sumado a la negligencia por parte de los cuidadores.
Es importante destacar que los malos tratos no bastan para que una persona tenga TLP, esto se asocia
a una negacion emocional de dicho maltrato por parte de cuidadores y a los factores predisponentes y

las caracteristicas contextuales del vinculo progenitor- hijo.

Cabe sefalar que uno solo de los factores mencionados no es suficiente para que se desarrolle
TLP; de lo que si no quedan dudas, es que aquellos que poseen dicho trastorno tienen como
antecedentes familiares, otros trastornos de la personalidad, adicciones, escaso 0 poco cuidado,
ausencia de empatia, poco registro de la situacién o negacién de la misma, o caracteristicas que hacen
del entorno familiar un contexto inestable, muchas veces invalidante, poco confiable, que sumado a
factores predisponentes de la persona, facilitan la apariciéon del trastorno de la personalidad, en este

caso el limite.
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Relacién del apego con el trastorno limite de la personalidad

Existen en la bibliografia diversas referencias bibliograficas sobre la relacion entre el apego y
la aparicion del TLP y en la mayoria lo vincula a un apego inseguro, idea que refuerza Linehan (2003)

al referirse al ambiente invalidante.

Sobre el apego, aquel vinculo emocional profundo, formado por el nifio y su figura de cuidado,
Bowlby (1969:1980) describe ese desarrollo vincular a temprana edad como parte de la naturaleza
humana; los infantes desarrollan un estilo de apego de acuerdo a la forma en que se relaciona con su
cuidador, si se presentan carencias en relacion a este vinculo se lo llama apego inseguro; estos nifios
desarrollan patrones de comportamiento en los que se presentan deficiencias en relacién a las
emociones y a la confianza. El apego inseguro puede desencadenar situaciones evitativas (apego
inseguro evitativo) en las que el nifio ha aprendido a no contar con sus figuras de apego, ya que no
estan accesibles o0 no son empaticas, no atienden a sus necesidades, o los rechazan emocionalmente.
Como resultado de estas carencias, estos nifios evitan el contacto emocional, desarrollan dificultades
para entablar y mantener vinculos, son retraidos frente a situaciones dolorosas, mostrandose
independientes y autosuficientes, no pueden ser empaticos, y suelen no manifestar emociones frente

a la partida o re encuentro con sus cuidadores, mostrandose indiferente.

En el apego ambivalente, los progenitores o cuidadores estuvieron presentes de alguna
manera, pero con dobles discursos, con incoherencias en sus dichos y acciones, como por ej. Ser
extremadamente exigentes por momentos y muy permisivos por otros. Suelen ser parejas inestables
gue manifiestan sus propias autocriticas a los hijos, produciendo temor al abandono y dudas en relacién
a estos cuidadores. Estos nifios buscan aprobacion y muestras de carifio, y certeza de que sus
cuidadores estaran disponibles, aunque estos no pudieren consolarlo. Presentan dificultades para
separarse de las figuras de apego, aunque son ambivalentes y no se muestran muy afectuosos; son

temerosos de reiteradas separaciones.

Por dltimo, el apego desorganizado, es cuestionado por algunos autores debido a la gran
heterogeneidad de rasgos que lo caracteriza; siendo es una combinacion de los dos anteriores. Lo que
mas caracteriza a estos nifios es la incapacidad de controlar sus emociones, viéndose desbordados
por las mismas. No son capaces de entablar relaciones intimas por miedo al abandono (Piquero, 2001).
Feeney y Noller (2002) estudiaron las relaciones de apego en adultos, concluyendo que estas influyen
en el vinculo terapeuta-paciente, ya que es probable que, en éste, se repitan los patrones de relaciones
de apego de la persona, como también se podrian repetir en otros espacios como en los vinculos de
pareja. Lossa, Corbella y Botella (2012) afirman que aquellos pacientes adultos con apego seguro
tienen mejores resultados tanto en la construccion de la AT como en el tratamiento psicoterapéutico,

mientras que los que experimentaron apego inseguro, suelen tener resultados mas pobres. Por otro
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lado, quienes tienen un modelo de apego evitativo, son mas propensos a sufrir rupturas en las AT de

sus tratamientos.

La Guia de Practica Clinica sobre Trastorno Limite de la Personalidad (2011) menciona sobre

la Epidemiologia que:

Los estudios realizados en poblaciones clinicas han mostrado que es el trastorno de la
personalidad més frecuente ya que entre el 30 y el 60% de los pacientes con trastorno de
la personalidad tienen TLP. En términos generales, se estima que su prevalencia oscila
entre el 1y el 2% de la poblacion general, entre el 11 y el 20% en pacientes ambulatorios,
entre el 18 y el 32% en pacientes hospitalizados en unidades psiquiatricas 10 y entre el 25
y el 50% en la poblacion reclusa. Hay muy pocos estudios sobre la prevalencia del TLP
en personas jovenes. Afecta entre el 0,9-3% de la poblaciéon comunitaria menor de 18 afios

26. (p. 22, parr. 1y 2)

Y, en relacién al curso clinico de las personas con TLP, tal como se menciona en la guia
anteriormente citada, este suele ser inestable, en general a la par de periodo de crisis en los que se
presenta determinada sintomatologia como conductas auto lesivas, abuso de sustancias, intentos de
suicidio, sintomas psicéticos transitorios, comportamientos impulsivos como agresiones y conductas

sexuales de riesgos.

El prondstico de personas con TLP suele tener una evolucion variable, con una tendencia a la
mejoria a lo largo del tiempo, haciendo posible el sostener relaciones sociales y laborales mas estables

a partir de los cuarenta y cincuenta afios de edad.

Un articulo publicado en la Revista Cientifica The Lancet (2012) menciona ciertas novedades
en relacion a este trastorno, entre ellas, que el TLP forma parte de un espectro heterogéneo y amplio
en el que se destacan tres dominios caracteristicos: la identidad inestable, las emociones intensas y

rapidamente cambiantes, y los problemas en las relaciones interpersonales.

En relacion a la identidad inestable, la persona experimenta constantemente dudas sobre si
misma, como es, como agrada a los demas, si esta actuando correctamente. Estas dudas se relacionan
tanto con su imagen corporal, como con su personalidad y comportamiento, lo que puede ocasionar

sufrimiento, inconvenientes para sostener metas y cambios constantes de opinién.

Considerando lo antedicho, resulta dificil ante las personas que padecen este trastorno,

construir y mantener una alianza terapéutica en el tiempo atravesada por cambios frecuentes.
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En cuanto a las emociones intensas, se sostiene que cualquier estimulo de distinta indole e
intensidad puede activar una reaccién emocional intensa, siendo muy dificil para la persona inhibir esta

reaccion o poder controlarla para moderar su intensidad.

Por ultimo, se considera que las dificultades en los vinculos, es caracteristico de la
imposibilidad de lograr una distancia emocional saludable en las relaciones. Es decir, que se agobia,

podria ponerse distante, y a la vez resultaria demandante para el profesional.

Segun se conoce, el afrontamiento de estas dimensiones de cada persona con TLP, podria
provocar situaciones de ira, autolesiones o actos suicidas. También es importante conocer la
comorbilidad de TLP con otros trastornos mentales que se deben evaluar simultaneamente. Los
chequeos médicos frecuentes son aconsejables por la comorbilidad con trastornos somaticos, y el
riesgo de sufrir enfermedades infecciosas y metabdlicas, como cardiovasculares y respiratorias que es

mas frecuente en mujeres (Lavilla, 2022)

Mosquera y Gonzalez (2011) refieren en su articulo “Del apego temprano al Trastorno limite
de la personalidad” que los sintomas de este trastorno, a veces, describen la conducta mas aparente
0 cadtica, pero que es esencial entender que se centran en la alta reactividad a factores externos, la
sensacion casi permanente de vulnerabilidad, y una gran dificultad para sostener en el tiempo una
conducta adecuada o esperada socialmente, lo que se ve reflejado en la vision del mundo que los
rodea, en las dificultades de vincularse con los demas y en el fragil auto concepto. Aungue no es la
Unica pieza del rompecabezas para determinar el surgimiento de un trastorno de la personalidad limite,
si es una pieza importante la vinculacién a modelos de apego disfuncionales vividos en sus primeros

afios con sus cuidadores.
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Capitulo II: La alianza terapéutica

En este capitulo se desarrollara el concepto de alianza terapéutica (AT) desde la visién de
algunos autores para luego describir sus elementos constitutivos. Se hara mayor hincapié sobre lo
expuesto por Bordin con la correspondiente articulacion en la teméatica ya que se considera ser el autor

mas representativo.

Se expondra acerca de las vicisitudes de la construcciéon y mantenimiento de la alianza
terapéutica con pacientes con TLP, haciendo hincapié en aquellos aspectos cruciales a tener en cuenta

para manejar efectivamente las rupturas y obstaculos que podrian llevar al fracaso del tratamiento.

Este constructo, es decir la AT, vinculo, o un arte, es “un baile de a dos” que requiere de un

compromiso para poder construirla, y habilidad para poder mantenerla.

¢,Como se forma la alianza terapéutica? ¢Qué es verdaderamente? ¢ Quienes participan de
esta? ¢ Qué tiene mas peso en el vinculo, el terapeuta o el paciente? ¢ Por qué algunos pacientes no
presentan habilidades como para poder construirla? ¢ Qué hace que la alianza se rompa? ¢ Se puede

reparar?

Las personas con TLP boicotean a esta alianza. Y asi, varias preguntas mas surgen en el

momento de abordar este constructo y su relacién con los pacientes.

Desarrollo del concepto de alianza terapéutica

A lo largo de la historia varias han sido las definiciones utilizadas para referirse a lo que hoy
en dia es la AT, lo cierto es que un proceso terapéutico, no puede considerarse, sin incluir a esta
relacion interpersonal y trabajo colaborativo entre paciente y profesional. La calidad emocional de este

vinculo es fundamental y como se menciono, también es predictor de la eficacia del trabajo terapéutico.

El concepto de AT ha recibido atencién por parte de diversos autores y profesionales,

independientemente de la corriente psicolégica a la que adhieran.

Freud (1912) en sus primeros escritos se referia a la transferencia que solo era posible lograr
si existia una actitud comprensiva por parte del analista. Se refiere a esta como una forma beneficiosa
de vinculo con el terapeuta. De esta manera, el analista era provisto de poder, y el paciente aceptaba
lo referido por el analista. Es decir que, en un principio, se le dio importancia a la cuestion transferencial
gue aportaba este Ultimo. Zetzel (1956) realiz6 una distincién entre transferencia y alianza, sosteniendo
gue esta Ultima era la parte no neurética de la relacion terapeuta paciente, que daba lugar al insight y
al uso de interpretaciones por parte del terapeuta, y la transferencia, era lo que iba a dificultar o facilitar

el establecimiento de la alianza. Otros autores como Gelso y Carter (1985), niegan una diferencia entre
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transferencia y alianza debido a que separar los conceptos reduce la importancia de la interpretacion

de la transferencia.

Lo que se tiene en cuenta en relacién a la transferencia, es hasta dénde las vivencias o
influencias del pasado influyen en la construccién de la alianza con el profesional. Como sefialan
Corbella y Botella (1969), hay defensores de la alianza como transferencia, y entre éstos se encuentra
Friedman (1969), quien sostiene que las transferencias maternales infantiles son parte de la alianza.
Lambert (1992) postulé que el 30% de la efectividad terapéutica esta dada por la alianza terapéutica.
Para Horvath y Beth (2002) la AT en el campo de la psicoterapia se la define como la fortaleza de
cooperacién entre el paciente y el terapeuta él cual incluye las redes afectivas, la confianza y el

establecimiento de metas.

A partir de 1980, se construyeron diferentes escalas que permitieran evaluar el concepto de

Alianza y de relacion terapéutica.

Del Re et al (2012) corroboran investigaciones previas, observando que la variabilidad del
terapeuta en la alianza parece ser mas importante que la variabilidad en los pacientes, en relacién al

resultado de la terapia.

Se destaca que la AT por si sola, no es curativa, sino que su importancia radica en su calidad
como componente facilitador del proceso terapéutico (Corbella & Botella, 2003).

Mosquera (2004) por su parte, plantea que trabajar sobre conductas de riesgo y evitar que
interfieran en la terapia, fortalece la alianza terapéutica y evita el deterioro de la misma. Incluso,
considerando nuevamente a Corbella y Botella (1969) los planteamientos de Bowlby (1988) sostienen
gue la situacién terapéutica es una nueva relacién de objeto donde el cliente puede formar una relacion

positiva con el terapeuta.

Se entiende que el hecho de que se construya y consolide una buena alianza terapéutica,
dependera de condiciones del paciente, como de las actitudes del terapeuta y del tipo de problema que

los convoca.

La AT también ha sido asociada a la respuesta temprana, que es entendida como la relacién

de colaboracién entre paciente y terapeuta (Bordin, 1979).

En las décadas pasadas este concepto tuvo un rol protagénico en la investigacion en
psicoterapia por haber demostrado ser uno de los predictores del cambio de los pacientes. Se ha
observado particularmente una conexién entre alianza terapéutica y resultados tempranos; por ello
resulta importante una alianza inicial sélida, ya que ha predicho mejores tasas de remision sintomatica

(Klein, Schwartz, Santiao, Vivian, Vocisano, Castonguay, & Keller, 2003).
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La terapia cognitivo-conductual (TCC) es un modelo que ha demostrado interés, desde sus
comienzos, en la alianza terapéutica, y los aspectos involucrados en esta. Goldfried y Davson (1981)
sefialan que el terapeuta conductista verdaderamente capaz es el que puede al mismo tiempo,
conceptualizar los problemas y realizar los ajustes necesarios para mantener con su paciente una

relacion cédlida y empatica.

Las investigaciones vuelven, desde las distintas corrientes, incluida la TCC, a aspectos
mencionados por diversos autores, que hacen a las caracteristicas del terapeuta y cliente,
respectivamente; es indudable que Carl Rogers y Edward Bordin logran conceptualizar este constructo
de manera tal que los distintos modelos de terapia adhieran a su teorizacion. Rogers (1957), dio
importancia a la actitud positiva incondicional del terapeuta como uno de los rasgos fundamentales,
significando esta una actitud de respeto y aceptacion total de las vivencias y sentimientos del paciente;

también a la empatia y a la autenticidad.
La alianza terapéutica para Bordin y autores que complementan su teoria

Sin embargo, es incuestionable el aporte de Bordin (1976), y el alcance y aceptacion que ha
tenido, el desarrollo de su teoria en relacion a la AT y sus componentes. Este autor define a la alianza
como el anclaje y relacidn entre cliente y terapeuta; describe tres componentes que forman la alianza:
el vinculo, el acuerdo en las tareas y acuerdo en objetivos. Refiere que no es posible lo citado, si no
existe un minimo entendimiento y acuerdo entre terapeuta y paciente, para cualquier tipo de terapia,
ya sea individual, grupal o familiar. La claridad con que se realicen estos acuerdos, va a repercutir en
la fortaleza de distintas alianzas que forman la alianza terapéutica. Por otro lado, la consolidacion de
la AT, no depende solamente de la claridad de acuerdos, sino de los mutuos entendimientos y acuerdos
referidos a las metas que los objetivos componen. Estas tareas son generalmente propuestas por el
terapeuta de acuerdo a su experiencia y manera de manejar el proceso. Las mismas incluyen los
pensamientos y acciones que forman parte del trabajo terapéutico; percibir y registrar cuales son las
tareas importantes para la mejoria del paciente, sumamente importante para el establecimiento de la
alianza. Las tareas a las que hace referencia Bordin (1976) tienen que ser percibidas de forma clara
para el establecimiento de la alianza, y el acuerdo entre el terapeuta y el paciente debe estar inmerso
en un marco de confianza y aceptacidn, para poder asi trazar los El acuerdo también debe incluir
cudles son los objetivos a alcanzar con la psicoterapia, trabajados estos entre paciente y terapeuta; es
esencial que haya confianza y aceptacion, por ende una alianza positiva habilita a la aceptacion y el
trabajo terapéutico (Bordin,1980) Las tareas a las que hace referencia Bordin (1976) tienen que ser
percibidas de forma clara para el establecimiento de la alianza, y el acuerdo entre el terapeuta y el
paciente debe estar inmerso en un marco de confianza y aceptacion, para poder asi trazar los objetivos.
El paciente debe sentirse comprendido en un ambiente amable, empatico y colaborativo, para poder

sostener un vinculo que lo ayude a exponer su problematica, lejos de encontrar una mirada juzgadora.
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Entonces, para Bordin la fuerza de la AT dependera de cuanto entienda el paciente la conexion
existente entre estas tareas y los objetivos de cambio propuestos, y de cuanto se ajustan estas tareas
a las posibilidades del paciente de comenzar a hacerlas en ese momento. Si lo propuesto implica un
desafio que no acuerda con las capacidades del paciente, esto también debilita a la alianza, y hara
necesario producir cambios. En relacion a los vinculos Bordin hace referencia a los que son producto
de la experiencia compartida, tanto placentera como dolorosa y recuerda a que, si bien en un principio
consideraba que cada tipo de alianza requeria un tipo especifico de vinculo, luego descubrié que todos
los abordajes hacen referencia a los sentimientos de agrado, cuidado y confianza que los participantes
comparten para construir la AT. Siendo asi, las diferentes combinaciones de tareas y metas diferira
solo en cuanto agrado, cuidado y confianza son requeridos para sostener cada trabajo colaborativo en
particular. El vinculo usuario-terapeuta es el que va a facilitar el cambio a través del proceso de la

terapia.

Luborsky (1976) considera a la AT como una entidad dinamica que evoluciona con las
diferentes fases de la terapia, y reconoce dos: La primera se da al inicio de la terapia y se relaciona
con el apoyo que siente el paciente sobre la ayuda que le proporciona el terapeuta. La segunda

consiste en el trabajo conjunto, posterior, para mejorar las dificultades del mismo.

A pesar de algunas diferencias entre la conceptualizacion de la AT entre Bordin y Luborsky,
estas definiciones parecen complementarse, ya que la alianza tipo 1 de Luborsky podria asimilarse a
los sentimientos de comodidad y confianza que empiezan a experimentar los pacientes al iniciar el
proceso de psicoterapia y comenzar a construir un vinculo positivo , acorde a Bordin; y en relacion al
acuerdo de tareas y objetivos referido por este Ultimo, esto se vincularia con la alianza tipo 2 de
Lubosky, que abarca todo el trabajo posterior que se da luego de que se crea ese espacio inicial de

confianza, y que va a desarrollarse a lo largo del proceso terapéutico.

Por esto se presentaron altibajos en el desarrollo. Se infiere que serian contemplados en esta
segunda etapay en los acuerdos y metas, que deberan irse evaluando a medida que surjan obstéculos,
rupturas, o cumplimiento de objetivos acordados.

Las expectativas, opiniones, y construcciones que se van desarrollando respecto al trabajo, la
relacion y la vision del otro, resultan relevantes para el establecimiento de esta, asi como a su vez la
alianza modula la relacién. Es decir, la relacion modula la alianza y viceversa.

Si bien varios son los autores que aun sostienen que no hay evidencia suficiente para identificar
los mecanismos vy los factores que harian que un proceso terapéutico sea exitoso, existen distintos
estudios que posicionan a la AT como uno de los elementos claves para asegurar el éxito terapéutico.
Es asi como esta alianza entre terapéutica y paciente, se convierte en una intervencion efectiva que
permite al terapeuta construir un encuadre de trabajo seguro, de acuerdo a Prusinski (2023), quien

sostiene que el efecto dinamizador de este factor se apoya en lo que se podria llamar una cierta
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intimidad entre el paciente y terapeuta; va a ser justamente esa intimidad que se puede desplegar
gracias a la alianza, la que va a habilitar la comunicacion permanente con la parte estable de la
personalidad del usuario, permitiendo también acercarse a los cambios esperables por el paciente, a
pesar de las tensiones y dificultades que se susciten en el transcurso del tratamiento. Por dltimo, y muy
importante, esta alianza va a permitir que el terapeuta se conecte con aquellas caracteristicas Unicas

y especificas del usuario, que de otra manera quedarian ocultas.

En otras palabras, se considera a la AT como un marco de referencia util, siendo el sostén
parair el despliegue del tratamiento desde su inicio hasta el fin del mismo, sobreviviendo a las rupturas,

desacuerdos y desencuentros que se susciten (Cobella y Botella, 2003).

Como la alianza es considerada un factor significante en el éxito del proceso terapéutico,
teniendo en cuenta a Prusinski (2023,), se les otorga importancia a los resultados de los procesos
psicoterapéuticos asociados especialmente a aquellos que se pueden medir objetivamente, como por

ejemplo una disminucién de sintomas y una mejoria general en el funcionamiento de un paciente.

La comunidad académica, Ackerman, Hilsenroth (2003) y Del Re, Fliickiger, Horvath, Symonds
y Wampold (2012) consensa que el valor de la alianza terapéutica es Independiente de las distintas

corrientes tedricas que adopten los psicoterapeutas.

Lambert y Bergin (1992) y Assay y Lambert (1999) sobre estudios de eficacia en psicoterapia
y los factores asociados a los resultados terapéuticos han concluido que un 30% de la mejoria del

paciente es explicada por la relacion terapéutica

Segun Sprenkle, Davis y Lebow (2009) el desarrollo de la AT no sigue una tendencia lineal,
entre una sesion y otra, sino que refleja un proceso dindmico mas complejo expuesto a roturas y
reparaciones a lo largo del tratamiento. Por parte del terapeuta son esenciales, la actitud hacia el
usuario, el propio registro de habilidades y limitaciones, y profesionalismo. También se le otorga
importancia a la educacién y entrenamiento del terapeuta. Teniendo en cuenta a Horvath (1994), por
parte del usuario, la voluntad basica de cooperar es esencial para una buena calidad de alianza
terapéutica, asi como una estructura de personalidad mas madura que se basa en modelos de apego
favorables. La experiencia temprana de los usuarios, asi como el funcionamiento interpersonal previo

al proceso terapéutico pueden influir en esta construccion de la alianza.

Como se puede observar son multiples las facetas que hacen a la construccion y a la calidad
de este constructo, y seguramente quedan varios aspectos a explorar e investigar aun, para saber
como estos influyen positiva o negativamente en esta cimentacion. Se ha evaluado incluso como se
establece esta alianza y las diferencias existentes entre una terapia virtual y presencial, no

encontrandose aspectos diferenciales importantes. Sin embargo, es destacable mencionar que en
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general la evaluacion de la calidad de la alianza realizada por pacientes y terapeutas no siempre va a

la par.

La importancia atribuida a la alianza terapéutica pone de manifiesto la relevancia de la
dimension relacional entre terapeuta y paciente; mas concretamente el entendimiento, el encaje o la
compatibilidad entre ambos, facilita o dificulta directamente la AT. Por lo tanto, las variables del

terapeuta y del paciente adquieren especial protagonismo.

La investigacién sugiere que las caracteristicas preexistentes de los pacientes y la calidad de
las intervenciones influyen en la AT (Crits-Christoph y Gibbons, 2003).

En el mismo orden de ideas, Corbella y Botella (2003) enfatizan que aquellos pacientes a los
gue les cuesta establecer una buena relacidn terapéutica podrian aprovechar mas las técnicas
especificas, mientras que los que ya establecen una buena alianza con el terapeuta se beneficiaran

de intervenciones menos técnicas y mas exploratorias.

En un estudio realizado por Lossa et al. (2012), con pacientes adultos en proceso terapéutico,
se observé que los pacientes con apego ansioso tienen mayores dificultades para establecer objetivos
de manera conjunta con el terapeuta, ya que esto despierta un patrén ansioso frente a la posibilidad
de cambios en su vida. Vale decir que, a medida que estos pacientes se acercan al cambio y
cumplimiento de objetivos en un momento de la terapia, se produce un retraimiento, y el objetivo se
aleja, debiendo asi volver a recordarlos. Los pacientes al no ver los resultados del tratamiento,
cuestionan al terapeuta y todo esto produce un tambaleo de la AT. Eames y Ross (2002) realizaron
otros estudios, en el que evidencian que pacientes adultos con apego ansioso, obtienen menor puntaje
en AT, concordando con los resultados de las investigaciones de Sauer (2003) quien concluye que
aquellos con estilo de apego inseguro evitativo y ansioso, dificultan las construcciones de la AT. Por
ultimo, Bermudez y Navia (2013) investigan acerca de los factores propicios para desarrollar una sélida
AT y razonan que la participacion voluntaria y comprometida de los pacientes en la terapia, méas la

confianza depositada en la misma y el deseo de cambiar son factores que influyen positivamente.

Asimismo, la calidez y la empatia del terapeuta son aspectos relevantes para el progreso
terapéutico, pero no suficientes por si solos para lograr la AT (Corbella & Botella, 2003).

Frente a esta realidad, Beutler y Clarkin en 1990 realizaron una seleccion de tratamientos
posibles, centrado en el estudio de las relaciones entre las intervenciones del terapeuta por un lado y
las variables del paciente por el otro, para elegir el tratamiento mas adecuado para cada caso,
verificando algunas consideraciones como un paciente resistente y con un estilo de afrontamiento
internalizador, se beneficiaria en mayor grado de un terapeuta poco directivo y dirigido al Insight,

mientras que un paciente con dificultades en la construccion de la AT, se beneficiaria mas con un
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terapeuta de perfil directivo y con el uso de técnicas especificas (Corbella y Botella, 2003). Se entiende

por Insight a la comprension.

Ubicando a la relacién terapéutica como aspecto central del proceso psicoterapéutico Bregman
(2009) publica un trabajo en el que refiere a la importancia de la AT en funcion de los resultados
terapéuticos, y no ubicando a los procedimientos técnicos en primer lugar, ademas sostiene que esta
AT es constitutiva de la técnica que utilice el profesional, no debiéndose considerar al margen de la
misma. Menciona que la AT es un constructo donde interactian los aspectos interpersonales, y los

técnicos, incluyéndose entre si y definiendo la efectividad del proceso.

De la Fuente Zepeda y Cruz del Castillo (2017) investigan los factores vinculados con el
psicoterapeuta que influyen en el vinculo con el paciente, teniendo en cuenta que la personalidad, el
compromiso, la experiencia y formacion del terapeuta influyen sobre la calidad de la AT. Otras
investigaciones a cargo de Etchevers y Helmich (2019) concluyen que la antigiiedad en el ejercicio de
la profesion marca una diferencia positiva, permitiendo a los mas experimentados referirse a lo
artesanal de la practica, es decir, reflexionen sobre si mismos, desarrollen la capacidad de humildad y
sean amables con sus pacientes, siendo mas independientes del marco teérico al que adhieren para
asi crear un vinculo fructifero con sus pacientes. Por el contrario, quien no goza de experiencia, se
ajusta a que la labor terapéutica es un conjunto de habilidades aprendidas racionalmente; mas

dogmatica y esquematicamente, teniendo un vinculo mas neutral con su paciente.

La AT seria una negociacion entre las diferencias que existen entre las expectativas de los
pacientes y las ideas del terapeuta, basadas en aspectos como teoria clinica, experiencia y la evidencia

cientifica (Rossetti y Botella, 2017).

Se ha encontrado que las habilidades interpersonales del terapeuta como ser la fluidez verbal,
la capacidad de persuasion, la expresién emocional, la comprensién, calidez y capacidad de reparar
rupturas en el vinculo, influyen beneficiosamente en la alianza. Ademas, la relacion terapéutica se
puede dividir en dos elementos: uno emocional, que incluye la atencién, comprension y vinculo
terapeuta- paciente y otro cognitivo que implica la creencia en la competencia del terapeuta para llevar

a cabo el tratamiento con buenos resultados (Wampold y Flickiger, 2023).

Horvath y Bedi (2002) destacan de la alianza terapéutica, su énfasis en la colaboracioén y el
consenso que debe existir entre terapeuta y paciente. Es decir, mientras las primeras formulaciones
hacian hincapié en las contribuciones del terapeuta o en las distorsiones inconscientes de la relacion
paciente-terapeuta, las investigaciones actuales le dan importancia a la colaboracion activa que
debiera presentarse entre ambos, destacando la calidad y la fuerza de esta relacién de colaboracion

entre paciente y terapeuta.
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Un aspecto importante a considerar son las rupturas, inevitables, que pueden suceder con
todos los terapeutas y en todos los modelos de terapia (Mitchell, Eubanks-Carter, Muran, Safran 2011).
Distinguiendo, Safran y Muran (2000) sugirieron que la AT se caracteriza por episodios de ruptura-
reparacion durante el curso del tratamiento, y que estos procesos pueden tener un impacto en los
resultados del paciente. Se focalizaron en la ruptura de la alianza terapéutica definiéendose como

periodos de tension o quiebre en la comunicacion y la colaboracién entre el paciente y el terapeuta.

En la actualidad, se presentan varios instrumentos que se utilizan para medir diferentes
aspectos de la AT, a continuacion, se mencionara algunos de ellos:

La escala Penn (Alexander y Luborsky, 1986:1987) surge del marco psicodinamico
influido por el trabajo de Luborsky mientras que la VPPS ( Hartley y Strupp, 1983) también
recoge aspectos de la concepcion psicodinamica, combinada con aportaciones influidas por el
trabajo de Strupp (1974). EI WAI ( Horvath, 1981:1982) y el EAPI (Pinsof y Catherall, 1986) se
basan en el trabajo de Bordin sobre la alianza terapéutica (Horvath y Greenberg, 1989). Las
escalas CALPAS/CALTRANS (Gaston y Ring, 1992; Marmar, Weiss y Gaston, 1989) y TAS
(Marziali, 1984), estan influidas por la concepcién psicodinamica y la propuesta por Bordin.
Hay distintas versiones de cada uno de estos instrumentos y la mayoria han sido adaptados
para ser contestados por el cliente, el terapeuta y observadores externos, y muestran
propiedades psicométricas aceptables (Horvath y Symonds, 1991: Maldavsky, Alvarez, Neves

y Stanley, 2017).
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Capitulo lll: Mas alla de las vicisitudes de la construccion de alianza

terapéutica

Los terapeutas se enfrentan a dificultades para la construccion de una AT estable con
pacientes que padecen de TLP y otros trastornos psiquiatricos comorbidos (p. €j., trastornos de la
conducta alimentaria y consumo probleméatico. Estos problemas se relacionan con alteraciones en el

proceso de vinculacién y con un patrén de desregulacién emocional prevalente.

Lineham sostiene que para empezar a trabajar con pacientes con TLP hay que generar una
aceptacion en ellos de como son en el momento presente, y de cdmo se vinculan. También, es
importante entender que, a pesar de las dificultades, estan dispuestos a crecer y hacer progresos
debido a su capacidad inherente de cambio, para ello, es esencial el registro de lo que le sucede y ser
consciente de su problemética para poder habilitar cualquier tipo de cambio.

Waizmann, Espindola y Roussos (2009) sostienen que las rupturas en la AT es un tema de
gran interés de investigacion en psicoterapia. Se sabe que la resolucion de una ruptura habilita tanto a
restablecer una buena alianza terapéutica como a permitir al paciente un cambio (Safran, Crocker,
McMain, Murray, 1990). Estas rupturas ocurren muchas veces al inicio de los tratamientos, cuando ain
no se ha podido desarrollar el proceso de psicoterapia en si, frecuentemente vinculado a las

caracteristicas propias del trastorno y también a una AT débil.

Como refiere Safran (2005) una ruptura en la alianza es un obstaculo para la psicoterapia,
pero también da informacién importante al terapeuta sobre su paciente. Teniendo en cuenta el patrén
de conducta que caracteriza al TLP, extrema sensibilidad y ausencia de habilidades para regular las
emociones que no fueron aprendidas, se entiende que la construccion de la AT con estos pacientes

seguird el mismo modo de funcionamiento.
La Terapia Dialéctico-Conductual (DBT) en el tratamiento de personas con TLP

Para la DBT, la desregulacion emocional es producto de una combinacion de lo bioldgico
(vulnerabilidad emocional), y lo ambiental (ambiente invalidante), a lo largo de un tiempo determinado.
Esto produce formas extremas de regulacién emocional, que van adquiriendo estos pacientes a lo largo

de su historia, creyendo ser para éstos, soluciones.

La desregulacion emocional, que es el centro de estos pacientes, repercute en todas las
esferas de su vida, produciendo reactividad en el estado de &nimo, desregulacién conductual con
conductas impulsivas que tienen como funcion regular las emociones extremas, desregulacion

cognitiva, interpersonal y del self. Es por esto que la DBT es eficiente para ensefarles a conectarse
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con sus emociones de una manera adecuada, no explosiva, y a resolver las situaciones que se vayan

presentando, para que no haya repercusiones negativas a largo plazo (Boggiano, Gagliese, 2018).

Ante dichos pacientes, se presentan dificultades para reconocer si son capaces o no de llevar
a cabo determinadas tareas, y una manera de hacerlo; propone la DBT es propiciar las condiciones
para que dicha tarea o conducta se manifieste, y asi poder evaluar, si esta dentro de su repertorio ya
qgue, de otro modo, se inhiben emocionalmente, y ponen en juego su incapacidad para analizar su
conducta y habilidades. Podrian utilizarse el juego rol playing en las primeras entrevistas como forma
de anticipar, imaginar, prever, que cuestiones podrian aflorar en el vinculo terapeuta-paciente.
Ocupando asi, el terapeuta en el juego el lugar del paciente, y actuar en situaciones que se esperan
gue sucedan. Marta Linehan (1993), refiere que el modelado es una fuente de aprendizaje, que se
utiliza en la terapia dialéctico conductual y que nutre a la experiencia. Esto difiere de la TCC clasica,
gue puede concebirse principalmente como una terapia con énfasis en el cambio. A diferencia, la DBT
se basa en la filosofia dialéctica realzando la importancia de equilibrar cambio y aceptacion. En
segundo lugar, se destaca el trabajo sobre las conductas que interfieren con la terapia. Linehan
relaciona esto con el concepto de transferencia de los modelos psicodinamicos. Por ultimo, los
pacientes con TLP presentan una seria afectacion de los vinculos interpersonales con lo cual la relacién

terapéutica ocupa un lugar especial, y sirve de modelo para reinventar el vinculo (Linehan, 1993).

Los terapeutas se enfrentan a dificultades para la construccion de una AT estable con
pacientes que padecen de TLP y otros trastornos psiquiatricos comorbidos (p. e€j., trastornos de la
conducta alimentaria y consumo problematico). Estos problemas se relacionan con alteraciones en el

proceso de vinculacién y con un patrén de desregulacién emocional prevalente.

Piero y Ferrero (2003) comentan que los pacientes con TLP hacen intentos por ampliar los
limites de la AT, segln sus caracteristicas afectivas, lo que requiere por parte del profesional, de cierta
habilidad para manejar esta situacion. Las variables diagndsticas no parecen predecir el nivel de AT,
pero si influyen sobre esta, la calidad de los vinculos y relaciones pasadas y actuales. En la literatura
se pueden encontrar factores predictivos en relacion a la calidad de la AT y la sensibilidad interpersonal
global y, los problemas interpersonales se evocan como los factores predictivos mas certeros
asociados a dificultades en la construccion de la misma (Puschner B, Bauer S, Horowitz LM, Kordy H.,
2005).

Sin embargo, aun no esta claro, el papel que desempefian las dimensiones de la personalidad
en la prediccion de la alianza terapéutica, no obstante, seria importante investigar acerca de ellos para
prever posibles dificultades y asi planear de una manera mas adecuada las intervenciones y el plan de
trabajo psicoterapéutico de acuerdo a las caracteristicas propias de cada paciente con TLP, respetando

sus diferencias, para lograr asi mas y mejores cambios positivos.
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Por otro lado, se pueden encontrar estudios que consideran a la AT como mediadora, entre el
tipo de vinculo terapeuta- paciente, pero es importante en esta instancia poder verificar, si es la buena
alianza lo que lleva a eficacia en el tratamiento, o si el tratamiento eficaz conduce a una buena alianza.

Al decir de Aramburu Fernandez (1996): “En la relacién terapéutica, el terapeuta presta
especial atencion a las interacciones que se dan dentro del contexto terapéutico, aceptando que el
paciente forma parte de éste y por tanto influye en el contexto y en la realidad terapéutica creada”. (p.
135)

En la terapia dialéctico- conductual, se enfatiza un posicionamiento dialéctico: se combina la
aceptacion con el cambio, la flexibilidad con los limites, el apoyo con el cuestionamiento, enfatizando
la validacion y aceptacion de la situacion real del paciente. Como sostiene Linehan (2003), esto
requiere que el terapeuta encuentre la parte de verdad o sabiduria en las respuestas del paciente,
basada en la creencia de que éste desea progresar y puede cambiar. También, implica una cierta
empatia de la sensacién de desesperacion que siente el paciente, entendiendo que como terapeuta

esta de su lado, para promover los cambios y trabajar juntos.

Como estos pacientes tienen de alguna manera incorporado las maneras en las que
responden a determinadas situaciones problematicas, y en general estas son recurrentes, limitadas y
traen consecuencias negativas, lo importante seria ampliar estas posibilidades con estrategias y
habilidades mas adecuadas y que den mejores resultados. La perspectiva dialéctica entonces,
pareceria conveniente para anteponer una solucion alternativa que no traiga aparejada las
consecuencias negativas que pueden presentar las estrategias que utiliza cominmente. Es beneficioso
gue no anule por completo a la otra, sino que brinde alternativas reales y consistentes al paciente, sin
gue se sienta hostigado (Aramburd Ferndndez, 1996). En este modelo de terapia, se trabajan
habilidades de mindfulness o conciencia plena, regulacién emocional, tolerancia al malestar y
efectividad interpersonal. Kohlenberg y Tsai (1991) consideran al Mindfulness como una
autoconciencia que permite a los pacientes mantenerse y estar presentes, aunque estén expuestos a
estimulos aversivos, pensamientos, emociones y eventos negativos que generalmente evitan. Sloan
and King's (2007) refieren que la regulacién emocional se vincula con los intentos del paciente para
ejercer influencia sobre qué emociones tiene, cuando y como tenerlas para evitar la sobre o sub
regulacién de las mismas. La tolerancia al malestar implicaria una aceptacion del mismo, hasta cierto
nivel para luego poder generar cambios y la efectividad interpersonal abarca el aprendizaje de
habilidades, que permitan a estos pacientes manejarse asertivamente en sus acciones y toma de
decisiones.

Teniendo en cuenta los elementos constitutivos de la AT segun Bordin, se podria relacionar el

acuerdo de objetivos con la primera fase de la DBT, la fase de pre entrenamiento, en donde ese tiempo
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y espacio esta dirigido a la toma de decisién de realizar o continuar con el tratamiento, y en donde se
establecen los objetivos de la terapia. Linehan (2003) manifiesta que la importancia de esta etapa es
gue se realiza en un contexto de validacion y toma de conciencia de necesidad de cambio, en la que
coexisten tanto la posibilidad de no empezar con la psicoterapia o si hacerlo. En relacién al vinculo al

que refiere Bordin, este se vincularia con las etapas siguientes de la DBT.

El rol del terapeutay la prevencidon de rupturas en la alianza terapéutica

Una vez construida la AT, es necesario estar atentos a aquellos factores que, mas que hacerla
movil o permeable, puedan de alguna manera atentar contra su solidez, afectando asi el vinculo
terapeuta- paciente y por ende el desarrollo eficaz del proceso terapéutico. Asiy todo, son frecuentes
los desajustes y rupturas en el trayecto, mas aln con pacientes con TLP. En la ruptura esta inmersa
una tensién o un desajuste en la relacion colaborativa entre terapeuta y el paciente (Safran y Murran,
2006).

Sumando, Mitchell, Eubanks-Carte, Muran y Safran (2011), refieren que este deterioro es
producto de una falta de colaboracion en las tareas, objetivos o rigidez en el lazo afectivo. Al decir de
Bordin (1979) no solo la construccidn sino también la reparacion de la AT se torna significativos. ya

gue ambos en realidad son el tratamiento en si.

Los pacientes con TLP suelen dejar las terapias antes de tiempo; por lo que no hay que
descuidar aquellos factores que incrementan su compromiso con el proceso terapéutico y con la vida
misma. Es decir, se complejiza en estos pacientes la adherencia a un tratamiento, no solo el
psicoterapéutico, sino también el farmacolégico, ambos intimamente vinculados y necesarios para

mejorar su calidad de vida.

El trabajo terapéutico debe orientarse en la prevencién y en gestion de las crisis. Los aspectos
iatrogénicos mas comunes estan relacionados con el diagndstico, un enfoque terapéutico inadecuado,
una medicalizacién excesiva, la falta de experiencia o formacion de los psicoterapeutas. Una relacion
terapéutica invalidante, la ausencia de un plan de crisis 0 los ingresos a urgencias de manera
recurrentes pueden ocasionar un impacto negativo en el bienestar del paciente (Rodriguez Cahill, Ruiz
Llavero, Martin Escudero, Garnelo Fernandez, Sanchez Rodriguez, Casares Garcia, y Morales
Gonzélez, 2021).

Estudios realizados por Pilar Regalado y Pablo Gagliesi (s.f) confirman que los pacientes con
TLP efectivamente despiertan sentimientos negativos en los terapeutas, generando preocupacion,

frustracion, rechazo, agotamiento, desconcierto, y una sensacién del terapeuta de que el paciente lo
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esta manipulando. Por un lado, se pudo observar falta de formacion tedrica y practica en relacion al
diagnéstico y tratamiento de estos pacientes, por parte de los profesionales de la salud mental, por
ejemplo, muchos profesionales no trabajan psicoeducando o realizando entrenamiento de habilidades
con ellos. La falta de experiencia también tiene un impacto negativo. Es importante que se conozcan
los modelos que han probado eficacia, asi como los demas tratamientos necesarios para tratar a estos
pacientes como la psicofarmacologia y sus efectos. De la misma manera, como se puede trabajar con
las familias y el entorno, con lo cual la actualizacién cientifica permanente es crucial para evitar las
consecuencias negativas en los terapeutas. En 2013, Sansone y Sansone acordaron que la gran parte
de las investigaciones indican reacciones emocionales y percepciones negativas hacia estos
pacientes.

El mantenimiento del vinculo terapéutico suele ser complejo debido a la desconfianza,
idealizacién y desvalorizaciébn con las que el paciente se vincula con el terapeuta o equipo de
profesionales, especialmente en un comienzo, por eso un contrato terapéutico donde consten los
objetivos del tratamiento y las responsabilidades tanto del paciente como de terapeuta, suele ser util
(Linehan, 2003).

Existen estudios que consideran que hay una actitud negativa del equipo médico que atiende
a un paciente con estas caracteristicas, y los terapeutas estarian incluidos. EI motivo es la
consideracion general de que son manipuladores, la falta de esperanza en la recuperacion, la

incomunicacion y la falta de tiempo para atenderlos (Peso y Kendal, 2013).

Las conductas de los pacientes dificiles pueden generar elevado malestar en los
terapeutas,como enojo y rechazo hacia el paciente y un sentimiento de incompetencia hacia uno
mismo (Lorenzetti, Jaques, Donovan, Cottrell y Buck, 2013). Las caracteristicas del terapeuta podrian
contribuir a que el paciente sea visto negativamente. Estas se refieren a variables sociodemograficas,
por un lado, considerando que los terapeutas mas jévenes y mujeres tienden por ejemplo a valorar
mas despectivamente a los pacientes. La otra variable esta vinculada al desarrollo de la profesion, es
decir, cémo aquellas personas con alta carga y estrés laboral, con escasa experiencia y poco
conocimiento concreto de la complejidad de estos pacientes, son quienes sub-valoran mas
negativamente a los mismos. Krebs, Garret & Konrad (2006) agregan, que aquellos que poseen poca
experiencia, conocimientos y estan en una situacién de estrés laboral tampoco contribuyen a una
percepcion favorable. La tercera variable refiere a caracteristicas propias del terapeuta y alude a que
aquellos mas perfeccionistas en su labor, no tienen una vision positiva de la situacion. También
aspectos del sistema de salud como falta de tiempo, infraestructura del lugar, gran cantidad de
pacientes en poco tiempo, trdmites administrativos que el terapeuta no puede manejar, contribuyen
negativamente en esta mirada.
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Conclusion

El TLP es un trastorno heterogéneo, desafiante, con multiples facetas, que alude a carencias,
sufrimiento, invalidacién y desesperanza. Las personas que en sus primeros afios pasaron por estas
condiciones, logran construir su débil identidad con desregulacion emocional, impulsividad,
dependencia, vinculos controversiales y poco registro de la situacién en la que se ven involucrados.
La psicoterapia es una de las vias mas eficientes en poder brindar a estos sobrevivientes, herramientas
para que puedan producir cambios efectivos, reales que los lleven a vivir una vida con menos

limitaciones y mayor despliegue de posibilidades, acompafiada de la farmacologia pertinente.

Las terapias contextuales, y en especial la DBT ha demostrado ser la més eficaz, y poder
desde la aceptaciony el cambio, con su teoria dialéctica, brindar este espacio de mejoria para personas
con TLP.

La construccion de un buena AT consolidada y firme, por un lado, flexible y permeable, por el
otro, es la base esencial para ir sorteando los avatares de este vinculo paciente - terapeuta tan
controvertido, y para lograr resultados. La literatura e investigaciones existentes contindan sin
encontrar aquello que logre ir mas alla de las dificultades presentes, para que sorteadas estas, se
construya una buena alianza. Este es el desafio. ¢ Qué se necesita para poder lograrlo? ¢Cémo se
transita este camino de cambios?, sin salir de los lineamientos del modelo teérico al que se adhiere,
sin traspasar las propias emociones y sentimientos que estos pacientes generan en los terapeutas
pudiendo validar y creer, y hacerles creer que realmente un cambio es posible. Porque si que lo es,

pero para lograrlo, es necesario una combinacién de elementos.

Durante las sesiones de psicoterapia, por momentos la relacion podria tornarse dependiente y
asfixiante o por otro fria, tensa y distante, conforme a los rasgos del paciente. Sera la empatia y
habilidad del propio terapeuta, sumado a su experiencia, historia personal, cultura, mas su formacion
profesional, lo que hara que este desafio, transforme el futuro desesperanzado de estos pacientes en

un horizonte positivo posible

Se considera que saber manejar la frustracion, y los sentimientos que estos pacientes generan
en los profesionales, requiere de experiencia profesional y horas de practica de psicoterapia. La
actualizacion constante de los profesionales para estar al tanto de las Ultimas investigaciones al
respecto, como neurociencias, inteligencia artificial, farmacologia, serdn el complemento de esta

combinatoria, asi como también el propio trabajo terapéutico y la supervision.

Son muchas las variables a las que debe estar atento un terapeuta en estos casos, ya que los
pacientes con TLP traen consigo un bagaje de elementos adicionales, como otros trastornos

comorbidos, hospitalizaciones frecuentes y problemas legales.
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Finalmente, respecto de la identificacion de las variables de eficacia en la construccién y
mantenimiento de la AT con personas con trastorno limite de la personalidad estas consistirdn en saber
combinar las habilidades para descubrir el momento adecuado de intervencién, tener empatia para
entender el padecimiento, sabiduria para conocer las limitaciones y fortalezas del otro, capacidad de
comunicacion para ser claros y precisos a la hora de formular objetivos, carisma para en un ambiente
calido poder generar confianza y expectativas de cambio, también firmeza para tolerar las embestidas
y plasticidad para rearmar la situacion. La técnica permite llevar a cabo el proceso, el modelo da un
encuadre, pero va a ser la AT Unica e irrepetible con cada paciente, lo que hard una diferencia,

aumentando la experiencia y sabiduria de quien participa.

Las herramientas para lograrlo, una buena terapia personal del terapeuta, una formacién
cientifica y sélida, actualizacion permanente en la tematica y afines y supervision de lo trabajado para
poder visualizar aquello que se pierde en el intento. Sumados permiten moverse con soltura y sabiduria
al atender a un paciente con TLP y barajar de la mejor manera las variables disponibles, para producir
un cambio favorable. Se entiende, por ende, que profesionales recién recibidos y con poco trayecto
recorrido, deberian considerar la abstencién del tratamiento de estos trastornos, por no estar
habilitados para resolver favorablemente el dilema. Una buena especializacién seria la ocasion para

poder lograrlo junto con lo anteriormente citado.
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