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Summary

When the borderline concept is discussed in different contexts
(psychiatry, psychology or psychotherapy) people frequently
think they are talking about the same patient. However, different
definitions arise upon reviewing this concept.

Does it refer to a specific personality disorder? To a clinical
syndrome? To a functioning level between neurosis and psi-
cosis? Is it a subtype of an affective, schizophrenic or epileptic
disorder?

For the most part, the confusion comes from two different
approaches striving to define the concept: the descriptive
approach which emphasizes the diagnostic symptomatology
vs. the psychodynamic approach that points out structural,
dynamic and development considerations as diagnosis criteria.
These two approaches, even though separated, are not totally
unrelated. They reamin independent because their observa-
tions stem from different emphasis, contexts and methodology.
Within different methods and theoretical frames, their
conclusions cannot be compared although they theoretically
might complement each other. The description-oriented
approach representad by the DSM-IV views borderline as one
of a number of distinct personality disorders, and attemps to
differentiate this category from the other personality disorders.
Kernberg's psychodynamic approach, in turn, considers
borderline as a psychic level of functioning or a stable ego
organization -somewhere in between the neurotic and the
psychotic- that might give room to various types of personality.
(Within this frame, we could talk about a narcissistic personality
with a borderline level of functioning). The value of the des-
criptiva approach lies on the diagnosis accuracy. It is difficult,
however, for such an approach to conceptualize a patient
presenting strong contradictions as regards internal and
external functioning. Those who support the psychodynamic
diagnosis argue that, in order to fully understand the superfi-
cial adaptation of a patient concealing an internar chaos, the
structural principles underlying such a complex personality
should be also understood.

This review intends to clarify the difieren ways in which the
borderline concept can be understood and approached
nowadays: as part of the schizophrenic spectrum or the
affective disorders; as a psychic level of functioning between
neurosis and psychosis; as a clinical syndrome; and as a
specific personality disorder.

The reviewed literature supports the concept of a borderline
disorder of personality as a valid diagnostic entity, but it also
seems to place the concept of borderline on a rather hetero-
geneous group of patients, with a high rate of comorbidity.

Within the descriptiva approach, some authors offer to
redefine the concept as a real personality disorder, changing
its name for greater accuracy. Other authors even suggest
eliminating this term from the descriptiva nosology.

As to the psychoanalytic approach, important theorists do
not talk about a specific personality disorder but of a
psychopathologically stable functioning level, while others view
it as a spectrum of disorders where pathology greatly varies.
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We thus find that when referring specifically to the DSM-1V,
we are not necessarily dealing with the Gunderson, Kernberg,
Akiskal or Chessick patients. There are differences that may
have implications on the way this patient is approached and
treated today.

Even though for some professionals the borderline entity
keeps on being a vague and confusing concept, for others it is
a useful way of gathering a group of difficult patients who
deserve being identified for a special attention.

The present paper also includes a summary of the
phenomenological and psychodynamic aspects of the
borderline patient. Both approaches might complement each
other in an effort to better understand such a complex
personality.

Key words: Borderline personality, descriptiva approach,
psychodynamic approach, personality disorder, psychic level
of functioning.

Resumen

Diversos términos -limite, limitrofe, fronterizo y borderline pa-
recen aludir al mismo paciente. No obstante, diferentes defi-
niciones surgen tras la revision del concepto.

¢, Se refiere a un trastorno especifico de la personalidad, a
un sindrome clinico, a un nivel de funcionamiento intermedio
entre la neurosis y la psicosis, a un subgrupo de los trastor-
nos afectivos de la esquizofrenia o la epilepsia?

En gran parte, la confusién proviene de dos enfoques dife-
rentes que se esfuerzan por definir el concepto: el enfoque
descriptivo que pone el énfasis en la sintomatologia diagnos-
tica frente al enfoque psicodinamico que destaca aspectos
estructurales, dinamicos y de desarrollo como criterios diag-
nosticos. Estos dos enfoques aunque separados no dejan por
ello de estar relacionados. Se han mantenido independientes
porque las observaciones de ambos grupos provienen de con-
textos, metodologias y énfasis diferentes. Al contar con mar-
cos tedricos y métodos distintos, sus conclusiones no pue-
den compararse aunque teéricamente pueden complemen-
tarse.

El enfoque descriptivo, representado por el DSM-IV, ve el
concepto limitrofe como uno de los muchos trastornos de la
personalidad que son distintos entre si, mientras que el enfo-
que psicodinamico de Kernberg lo considera como un nivel
de funcionamiento psiquico o de organizacion yoica estable
—entre la neurdtica y la psicética— que puede dar cabida a
distintos tipos de personalidades (dentro de este marco, se
puede hablar de una personalidad narcisista con un nivel
organizacional limitrofe).

El valor del enfoque descriptivo radica en la precision del
diagndstico, no obstante, le es dificil definir a un paciente que
presenta marcadas contradicciones en su funcionamiento in-
terno y externo. Aquéllos que apoyan el diagndstico
psicodinamico argumentan que, para entender la superficial
adaptacion de un paciente que encubre un caos interno, es
preciso comprender los principios estructurales que subyacen
a tan compleja personalidad.

La presente revision pretende aclarar las diferentes mane-
ras de entender y abordar al paciente borderline en la actua-
lidad, ya como parte del espectro de la esquizofrenia o de los
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trastornos efectivos, como un nivel de funcionamiento inter-
medio entre la neurosis y la psicosis; como un sindrome clini-
co; y como un trastorno especifico de la personalidad.

La revision de la bibliografia sefiala que algunas investiga-
ciones parecen apoyar al trastorno limitrofe de la personali-
dad como una entidad diagnéstica valida, pero, por otra, pa-
recen ubicar también a un grupo bastante heterogéneo de
pacientes con un alto indice de comorbilidad. Dentro del en-
foque descriptivo, algunos autores proponen redefinir el con-
cepto como un verdadero trastorno de la personalidad. Su-
gieren cambiarle el nombre para darle una mayor precision y,
otros incluso, sugieren eliminar el término de la nosologia des-
criptiva.

Tedricos importantes dentro del ambito psicoanalitico, ha-
blan no de un trastorno especifico de la personalidad, sino de
un nivel de funcionamiento psicopatolégicamente estable.
Otros dicen estar ante un espectro de trastornos en los que la
patologia varia grandemente. De este modo, encontramos que
cuando se habla genéricamente del borderline refiriéndose
especificamente al paciente del DSM-IV no necesariamente
se esta aludiendo al paciente de Gunderson, de Kernberg, de
Akiskal o de Chessick. Se observan diferencias no sélo entre
la concepcidn del enfoque descriptivo y la del psicodinamico,
sino también diferencias dentro de los mismos enfoques. Esto
puede traer implicaciones para abordar a este tipo de pacien-
tes. Si bien, para algunos el concepto sigue siendo vago y
confuso, para otros resulta de suma utilidad para tratar gru-
pos de pacientes dificiles que deben ser identificados ade-
cuadamente para una atencion especial.

El presente trabajo proporciona, asimismo, una recapitula-
cion de los aspectos fenomenolégicos y psicodinamicos del
paciente limitrofe. Ademas, concluye diciendo que ambos
enfoques pueden complementarse para comprender y abor-
dar mejor a tan compleja personalidad.

Palabras clave: Personalidad limitrofe, enfoque descriptivo,
enfoque psicodinamico, trastorno de personalidad, nivel de
funcionamiento psiquico.

El concepto limite, limitrofe, fronterizo o borderline
ha sido uno de los mas controvertidos dentro del cam-
po psicoanalitico y de la psiquiatria descriptiva durante
los ultimos afios. A pesar de que en un principio se aplicd
a pacientes que no podian ser clasificados de otra
manera, ni como psicoéticos ni como neurdticos, el tér-
mino ha ido difundiéndose y adquiriendo una gran acep-
tacion. “Como la histeria lo fue en la época de Freud, el
paciente limitrofe es el problema de nuestro tiempo.
Edipo ha sido reemplazado por Hamlet como el proto-
tipo mitico... Ahora la palabra magica es paciente limi-
trofe” (44).

Si bien muchos estan de acuerdo en emplear el térmi-
no, existe una gran discrepancia en cuanto a su defini-
cion. ¢ Se refiere a un tipo especifico de paciente, a un
estado, a una organizacion de la personalidad, a un
caracter, a un patrén, al espectro de la esquizofrenia, a
una condicién o a un sindrome determinado? (13). Para
algunos el concepto sigue siendo vago y confuso (2),
para otros, resulta de suma utilidad para abordar a gru-
pos de pacientes “dificiles” (40). Se dice que son “difi-
ciles” porque: responden atipica y paraddjicamente al
tratamiento farmacoldgico (7,28,38); establecen lazos
intensos, dependientes y manipuladores en sus rela-
ciones cercanas, incluida la situacion terapéutica. Su
alto grado de idealizacion y sus expectativas magicas
de curacion los lleva a decepcionarse facilmente y, por
consiguiente, a abandonar la terapia. Presentan seve-
ras regresiones, crisis repetidas, reacciones primitivas
y un elevado riesgo suicida que oscila imprede-

ciblemente entre intentos de manipulacion y un genui-
no deseo de morir (3,24,37,42,47). Todas estas carac-
teristicas llevan a verdaderas tormentas contratrans-
ferenciales donde el coraje y la ansiedad agotan la pa-
ciencia del terapeuta. Son ataques directos al narcisis-
mo Yy a la autoestima del profesional, ya que, como dice
Chessick (8), es aqui donde el terapeuta “se enfrenta
mas dolorosamente con sus debilidades y deficiencias”.

A pesar de la controversia, el término ha ganado
aceptacion entre los profesionales de la salud mental.
En opinién de algunos (34), el problema inicial radica
en saber diferenciar entre la personalidad limitrofe del
DSM (Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastor-
nos Mentales) (3,4), las de Kernberg, de Gunderson y
de algunos otros autores que han contribuido a aclarar
(o a complicar) el panorama.

Los esfuerzos por delinear el concepto limitrofe como
una entidad definida e independiente, proviene de dos
lineas de desarrollo que si bien han caminado en for-
ma paralela, rara vez se han influido reciprocamente
(13,44). Una de ellas esta constituida por los descubri-
mientos psicoanaliticos y las formulaciones psicodina-
micas que intentan establecer las raices estructurales,
dinamicas y de desarrollo del trastorno. La otra linea
proviene de la descripcion, en el campo psiquiatrico,
de las conductas, de los sintomas y de los rasgos que
diferencian al trastorno limitrofe de los demas trastor-
nos de la personalidad.

Estos dos enfoques, aunque separados, no dejan de
relacionarse mutuamente. Se han mantenido indepen-
dientes porque las observaciones de ambos grupos
provienen de contextos, metodologias y énfasis dife-
rentes. Aunque sus conclusiones no puedan compa-
rarse, tedricamente si pueden complementarse.

Gran parte de la confusioén en torno a la definicién del
trastorno limitrofe, proviene de la falta de proximidad de
estos enfoques. Akiskal (2) en un articulo titulado
“Borderline: un adjetivo aun en busca de un nombre”,
afirma que, a pesar de la gran cantidad de trabajos en
los ultimos anos: “persisten controversias respecto al
estatus nosoldgico de las condiciones limitrofes”.

A qué se refiere realmente el concepto limitrofe?

Stone (39) opina que, aun cuando el diagndstico del
DSM-IIIR y IV (3,4) esta ganando aceptacion, es dificil
comprenderlo o apreciarlo en su totalidad, esto debido
a que no se sabe su origen y su relacion con otras de-
finiciones. Stone menciona cuatro diferentes usos del
término “limitrofe”:

1) Como parte del espectro de dos psicosis clasicas:
la esquizofrenia o la maniaco-depresiva.

2) Como un sindrome.

3) Como un trastorno especifico de la personalidad.

4) Como un nivel de funcionamiento u organizacion
psiquica.

1. El trastorno limitrofe como parte de un espectro
psicético

El término se utilizé inicialmente para describir formas
incipientes o0 menos severas de la esquizofrenia. De
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acuerdo con algunos autores (10,39), los primeros in-
tentos por definir en forma mas sistematica la
esquizofrenia limitrofe, provienen de los estudios reali-
zados por Kety, Rosenthal y Wender con pacientes
esquizofrénicos adoptados poco después de su naci-
miento. Estos investigadores lograron hacer compara-
ciones detalladas entre los familiares biolégicos y los
familiares adoptivos de dichos pacientes. En los pri-
meros, encontraron un grupo que no cumplia estricta-
mente con los criterios de la esquizofrenia y al que lla-
maron “estado limitrofe”. Este grupo se caracterizé por
tener trastornos de pensamiento, micropsis, desperso-
nalizacion, lenguaje vago, sexualidad cadtica, multiples
manifestaciones neurdéticas y ansiedad difusa. Recien-
temente, los criterios se hicieron mas objetivos y se
incluyeron en el DSM-IIl como un trastorno de perso-
nalidad esquizotipica. Si bien en un principio se le rela-
cioné con la esquizofrenia, en la actualidad es posible
discriminar el trastorno limitrofe de manera mas
confiable. De acuerdo con las investigaciones, existen
diferencias en cuanto a los sintomas, la evolucion y la
etiologia que confirman la independencia de ambos
trastornos (40,45).

A finales de la década de los setenta, el énfasis se
desplazo hacia la asociacion que existe entre el tras-
torno limitrofe y los trastornos afectivos (31). La perso-
nalidad limitrofe era vista, por algunos autores, como
una expresion de una depresion endogena (10,16).

En vista de la cantidad de evidencias que vinculaban
a ambos trastornos, autoridades en la materia hicieron
revisiones de la bibliografia en un intento por aclarar la
supuesta asociacion. Gunderson (16,18) concluye que
los resultados de sus investigaciones no corroboran la
hipétesis de la personalidad limitrofe como un subgrupo
de los trastornos afectivos: “nuestros sistemas diagnoés-
ticos deben distinguir entre las disforias que son comu-
nes entre pacientes limites y las depresiones tipicas
del Eje I". Tarnopolsky (45) afirma que la personalidad
limitrofe en su totalidad no puede ser incluida dentro
de los trastornos afectivos, ya que puede haber grupos
libres de sintomatologia depresiva; otros que presen-
ten depresidon mayor; otros con depresion neurdtica y,
otros mas, que desarrollen el trastorno limitrofe afos
después de una depresion unipolar.

Akiskal (2) sostiene que la entidad limitrofe abarca
un grupo heterogéneo de condiciones psicopatoldgicas,
que se ubican predominantemente en el limite de los
trastornos afectivos no clasicos como la distimia, la
depresion atipica, la ciclotimia y las condiciones
bipolares.

De acuerdo con Stone (39), cada vez se acepta mas
la nocién de que un porcentaje importante de pacien-
tes diagnosticados como limitrofes, segun otros crite-
rios, puedan ser vistos simultdneamente como limitro-
fes dentro del espectro de la psicosis maniaco-depre-
siva (PMD). Los pacientes disfdrico histeroides de Klein,
y los distimicos subafectivos de Akiskal, son también
limitrofes en dos o tres sentidos a la vez, esto es: como
un nivel psiquico de funcionamiento (Kernberg), como
un sindrome (DSM y Gunderson) y como parte de un
espectro psicotico (formas atenuadas de PMD). Existe
un subgrupo, dentro de lo que llamamos limitrofe, don-
de la predisposicion genética para la PMD se ha ex-
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presado de esa manera, sin embargo, existen otros
casos donde el abuso sexual o fisico o bien los facto-
res organicos, desempefian los papeles etiolégicos mas
importantes (26,40).

2. El trastorno limitrofe como un sindrome

La version mas famosa del concepto limitrofe como sin-
drome es la de Gunderson (13,14). Realiz6 investiga-
ciones para tratar de identificar las caracteristicas, los
rasgos Y los sintomas del paciente limitrofe facilmente
observables en la clinica. Los compard con grupos de
neuroticos y psicéticos. Encontré siete criterios que
constituyen una forma practica de abordar el diagnés-
tico: 1) escasos logros a pesar de una capacidad apa-
rente; 2) impulsividad (drogas, promiscuidad); 3) suici-
dio como forma de manipulacion; 4) afectividad exalta-
da siendo la ira el afecto de mas facil discriminacion; 5)
experiencias psicéticas leves bajo la forma de ideacion
paranoide, experiencias de desrealizacion; 6) marca-
da socializacion con poca tolerancia a la soledad; 7)
relaciones cercanas conflictivas, caracterizadas por la
devaluacion, la manipulacion, la dependencia y el ma-
soquismo. Los atributos claves son una buena sociali-
zacion, que discrimina a los pacientes limitrofes de la
esquizofrenia y un nivel bajo de logros que los diferen-
cia de los neurdticos, quienes en general, muestran un
buen historial de trabajo. Gunderson (15) desarrollé una
entrevista semiestructurada para apoyar el diagnosti-
co de este tipo de pacientes. Su obra surgid, en princi-
pio, como la mas leida dentro del campo descriptivo,
sin embargo, recientemente el DSM ha reemplazado
el trabajo de Gunderson como el sistema diagnéstico
predominante.

3. El trastorno limitrofe como un trastorno especifico
de la personalidad

En la actualidad, el DSM es la nomenclatura oficial que
se emplea en el ambito psiquiatrico para hacer diag-
nosticos de tipo descriptivo, y estan basados en los
rasgos y las conductas. Dentro de este manual diag-
nostico, el trastorno limitrofe es un trastorno especifico
de la personalidad, distinto a los demas. En la época
en que se estaba integrando el DSM-III (1979), el con-
cepto limitrofe se usaba basicamente de dos formas
distintas. Una se apegaba a los postulados de Kernberg
y Gunderson que suponian un patrén de inestabilidad
y vulnerabilidad. La otra, de acuerdo con Wender, Kety
y Rosenthal, incluia caracteristicas relacionadas con
la esquizofrenia. Se acordé incluir los dos enfoques
dentro del DSM-III (1980). Al primero, se le asigno el
nombre de trastorno limite y, al segundo, el de trastor-
no esquizotipico de la personalidad (10,39).

El DSM-III-R (3), define al trastorno limite como una
“pauta generalizada de inestabilidad en el estado de
animo, en las relaciones interpersonales y en la
autoimagen”. Para hacer el diagnéstico, es preciso de-
mostrar que cinco de los ocho criterios que describe,
son caracteristicos del funcionamiento del sujeto. Dichos
criterios incluyen: 1) las relaciones interpersonales ines-
tables e intensas; 2) una impulsividad peligrosa para el
sujeto; 3) inestabilidad afectiva; 4) ira inapropiada e in-



tensa o falta de control de este impulso; 5) amenazas,
conductas suicidas o automutilantes; 6) trastorno de la
identidad; 7) sentimiento crénico de vacio o aburrimien-
to; 8) esfuerzo por evitar el abandono real o imaginario.

Si bien esta descripcidn parece estar de acuerdo con
el uso que en general se le da hoy al término dentro del
campo psiquiatrico, presenta importantes diferencias
con otros enfoques ampliamente conocidos. Entre sus
criterios, no menciona la vulnerabilidad que presentan
estos pacientes ante episodios psicéticos breves o fren-
te a pensamientos desorganizados en situaciones no
estructuradas o de fuerte estrés. Dichas caracteristi-
cas son claramente destacadas por Kernberg y
Gunderson. Por otra parte, la obra de Kernberg subra-
ya la importancia que tienen los mecanismos de defen-
sa primitivos dentro del funcionamiento de estos suje-
tos. EI DSM-III-R no los menciona, quizas por la dificul-
tad que hay para incluirlos de manera confiable dentro
de una lista de sintomas. Tampoco incluye el alto gra-
do de socializacién ni el bajo nivel de logros que, en
opinion de Gunderson, caracterizan a estos pacientes.
Al eliminar la vulnerabilidad por regresiones psicoéticas
y los mecanismos de defensa primitivos, se eliminan
dos de los tres criterios diagndsticos que Kernberg con-
sideraba mas importantes (criterio de realidad, meca-
nismos de defensa primitivos y difusion de identidad) .
Estas omisiones, aunadas al excesivo énfasis que se
hace en las alteraciones del afecto, podrian explicar el
traslape con los trastornos afectivos (10).

En opinion de Kernberg (21), el DSM describe am-
bos trastornos, limitrofe e histridnico, de manera muy
similar: inestabilidad e intensidad en sus afectos y en
sus relaciones interpersonales; impulsividad y falta de
control, asi como intentos suicidas. Afirma que el tras-
torno histriénico del DSM, pretende condensar el es-
pectro completo que va desde la personalidad histéri-
ca mas madura, hasta la mas infantil, ignorando que la
diferenciacion de ambas, tiene implicaciones terapéu-
ticas y de prondstico. La descripcion del DSM se rela-
ciona muy claramente con la personalidad infantil, la cual
presenta un funcionamiento mas inmaduro a nivel de
una organizacion limitrofe. La personalidad histérica que
falta en la clasificacion del DSM, funciona a un nivel neu-
rético mas efectivo y mucho mas diferenciado.

Otras investigaciones (17,27) encontraron entre los
rasgos mas especificos del trastorno limitrofe, episo-
dios psicoticos breves en condiciones de estrés, y la
propension a caer en estados regresivos al separarse
de las figuras de apego. La importancia de este rasgo
se hizo evidente al quedar incluido como primer crite-
rio diagndstico en el DSM-IV (4). La descripcion dice:
“La percepcion de un rechazo o separacion inminente
o la pérdida de estructura externa, pueden llevar a pro-
fundos cambios en la autoimagen, el afecto, la cogni-
cion y la conducta”. Otras modificaciones incluidas en
la definicién son “una marcada impulsividad”; una
“reactividad del estado de animo” que vincula sus fluc-
tuaciones con los conflictos interpersonales; se elimi-
na el término “aburrimiento” para enfatizar los senti-
mientos de “vacio”; y se agrega un noveno criterio rela-
cionado con la “ideacion paranoide y los sintomas
disociativos” en situaciones de estrés o abandono.

La cuarta edicidn establece que el trastorno limitrofe

se diagnostica predominantemente entre las mujeres
(75%); que su prevalencia se estima en un 2% de la
poblacion general; 10% en la consulta externa 'y 20%
entre los pacientes hospitalizados.

EI DSM tiene el gran mérito de haber sido la primera
nomenclatura oficial en incluir al trastorno limitrofe au-
mentando asi la confiabilidad y la precision en su diag-
nostico. No obstante, se le critica (21) que haya des-
cuidado la experiencia de los clinicos, que se hayan
incluido categorias traslapadas innecesariamente y que
se hayan omitido entidades esenciales. Por otra parte,
el diagnéstico del trastorno limitrofe puede abarcar a
un grupo muy heterogéneo de pacientes, ya que al te-
ner que cumplir cinco de los ocho criterios, podrian
ubicarse dentro de esta categoria ya que existen no-
venta y tres combinaciones posibles. Ademas, el nivel
de patologia puede variar notablemente, pues no es lo
mismo que se cumplan cinco, seis, siete u ocho crite-
rios (48).

Por otra parte, los estudios mas importantes (14,35,
36) que han identificado a la personalidad limitrofe como
una entidad aparte, la han diferenciado de grupos de
neurdticos y psicoticos, pero no de otros trastornos de
la personalidad. Las investigaciones que han intenta-
do hacerlo, han demostrado que su diagnédstico se
traslapa, en gran medida, con el de otros trastornos. Su
linea de demarcacion con otros trastornos esta poco clara
y los diagnésticos multiples constituyen la regla mas que
la excepcion (27,32,49). Sin embargo, otros mas (44),
reportan sintomas caracteristicos: una cohesion interna
de los criterios, un grado de diferenciacién con otros tras-
tornos y una estabilidad relativa a través del tiempo,
apoyando con esto la validez del diagndstico.

Algunos autores (2), incluso sugieren eliminar
“constructos nebulosos” como el de limitrofe de la no-
menclatura descriptiva. Ello debido a que no parece
representar una entidad definida, sino a un grupo bas-
tante heterogéneo de pacientes —un vasto universo
de pacientes dificiles, cronica y seriamente enfermos,
fuera del area de las neurosis y las psicosis clasicas—
que estan en la frontera de trastornos mas conocidos
predominantemente con los trastornos afectivos,
caracterologicos y, en grado minimo, con los trastor-
nos organicos y esquizofrénicos.

Stone (40) dice que cuando se habla del paciente
narcisista, paranoide o esquizoide, entre otros, el clini-
co tiene una imagen y una idea claras de las caracte-
risticas basicas que conforman a estos cuadros; no
obstante, el término limitrofe no evoca en si, los rasgos
que tipifican a este paciente. La razon, explica, es que
solo la mitad de los criterios diagndsticos del DSM son
“verdaderos rasgos de la personalidad”; ya que exis-
ten otros como el abuso de sustancias o los intentos
suicidas que también son sintomas. El autor propone
redefinir al trastorno y llamarlo “trastorno inestable de
la personalidad” lo cual ayudaria a identificar mas facil-
mente al paciente prototipo y a traducir criterios como:
“relaciones inestables, ira inapropiada e inestabilidad
afectiva”, por rasgos como voluble, demandante, ab-
sorbente, irritable y hostil.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades de
la Organizacion Mundial de la Salud, en su 10° edicidn
(CIE-10) (33), dice que la categoria de trastornos de la
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personalidad en el adulto presenta, en general, una
serie de problemas en cuanto a la definicion y al nime-
ro de pautas diagnésticas para cada trastorno. En lo
que se refiere al trastorno limitrofe, sefiala que “des-
pués de ciertas dudas iniciales, se incluy6 finalmente
una breve descripcién del trastorno limitrofe de la per-
sonalidad como una subcategoria del trastorno de ines-
tabilidad emocional, con la esperanza de estimular la
investigacion.”

En el trastorno de la inestabilidad emocional existe
una marcada impulsividad aunada a un animo inestable
y caprichoso. Existen arrebatos de ira y actitudes vio-
lentas ante las criticas y las frustraciones. El CIE-10 dis-
tingue dos variantes: 1) el tipo impulsivo, cuyas caracte-
risticas predominantes son la inestabilidad emocional y
la ausencia de control de los impulsos y, 2) el tipo limi-
trofe donde ademas de la inestabilidad emocional pre-
senta una confusién en la imagen de si mismo, de los
objetivos y de las preferencias (incluyendo las sexua-
les); relaciones intensas e inestables, crisis emociona-
les y amenazas suicidas o actos autoagresivos.

4. El trastorno limitrofe como nivel de funcionamiento
u organizacioén psiquica

Otto Kernberg, a quien muchos consideran el “padre
de la criatura”, realizé un cuidadoso analisis y prolija
sistematizacion del sindrome limitrofe. Fue él quien le
dio la identidad y su nombre actual: “organizacion fron-
teriza de la personalidad” (6). Kernberg (21-23) consi-
dera que todos los pacientes pueden ser clasificados
de acuerdo a tres niveles de funcionamiento psiquico
—neurdtico, fronterizo y psicotico— que se distinguen
por su grado de psicopatologia y por poseer cada uno
su propia configuracion estructural distinta a la de las
otras dos. Cada configuracion posee un patron especi-
fico de funcionamiento yoico y superyoico asi como una
organizacion especifica de los impulsos. Son estables
y resistentes al cambio, excepto, cuando hay una inter-
vencion psicoterapéutica intensa.

Es importante destacar que la designacién “organi-
zacion fronteriza de la personalidad” no se refiere a un
tipo especifico de ésta (DSM), sino a un nivel de orga-
nizacion yoica diferente al del neurdtico o psicético, que
pueden dar cabida a distintos tipos de personalidad.
Es pues, un diagnéstico estructural que debe usarse
para mayor especificidad, junto a un diagndstico des-
criptivo mas tradicional (se hablaria asi, de una perso-
nalidad obsesiva organizada a nivel neurético o de una
personalidad narcisista organizada a nivel limitrofe).
“Los pacientes limitrofes vienen en muchas formas y
tamafos psicoldgicos, los hay histriénicos o inhibidos,
pasivos o agresivos, grandiosos o humildes, paranoides
0 masoquistas; sin embargo, presentan cualidades
yoicas afines que les da un sentido clinico de
comunalidad, lo cual permite tratamientos terapéuticos
especificos” (37).

Kernberg (25) aclara que la definicion del DSM, pu-
ramente descriptivo-fenomenoldgica, resulta mas es-
trecha, ya que sirve para diferenciar a un sélo tipo de
pacientes limitrofes: las personalidades infantiles his-
trionicas muy graves que ameritan hospitalizacion.
Desde esta perspectiva mas amplia del concepto limi-
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trofe, como un nivel de funcionamiento o de organiza-
cion psiquica, Kernberg incluiria distintos tipos de per-
sonalidad: narcisistas, histriénicas infantiles, antiso-
ciales, paranoides, esquizoides e hipomaniacas. De ahi
que la definicién del concepto limitrofe se aplique a un
gran porcentaje de la poblacién, quizéds un 10% (39).
Segun una investigacion realizada por la Asociacion
Psicoanalitica Mexicana, este nivel de funcionamiento
que abarcaria los trastornos caracterolégicos graves,
ocupa un lugar importante en la consulta de la mayoria
de los analistas (53.4%) (46).

De acuerdo con Kernberg (21-23), la organizacion
estructural a determinado nivel, constituye una funcién
estabilizadora del aparato mental que media entre los
factores etioldgicos por un lado, y las manifestaciones
conductuales por el otro, independientemente de si en
los primeros, entraron factores genéticos, constitucio-
nales, familiares o psicosociales. El efecto ultimo de
dichos factores, se reflejara en el tipo de organizacién
estructural subyacente.

El diagnodstico diferencial entre los tres niveles de
organizacion psiquica se basa en la evaluacion de tres
criterios estructurales: apreciacién de la realidad, ope-
raciones defensivas e integracion de la identidad. En
la estructura limitrofe, el criterio de realidad esta pre-
servado, si bien presenta vulnerabilidad a los episo-
dios psicéticos breves debido al estrés y a las situacio-
nes no estructuradas (caracteristica que diferencia este
nivel del psicético, donde el examen de la realidad se
pierde); las operaciones defensivas van en torno a la
escision, al proceso activo de mantener la separacion
entre las imagenes “positivas” y las “negativas”, asi
como la tendencia de ver las cosas (objetos externos)
totalmente buenas o totalmente malas. Otras opera-
ciones caracteristicas son la idealizacion primitiva, la
omnipotencia, la devaluacién, la identificacion
proyectiva y la negacién. La identidad no esta integra-
da y presenta una difusidon de imagenes primitivas
irreales en el Yo; hay caracteristicas extremadamente
contradictorias que impiden tanto la formacién de un
concepto integrado de si mismo como del de los de-
mas. Todo esto como consecuencia directa de la acti-
va escision de aquellas imagenes cuya sintesis normal
produce una estable identidad yoica (22). Esta carac-
teristica diferenciaria al trastorno limitrofe del neuroti-
co, por haber en éste una integracion de la identidad.

En opinidon de Kernberg, un diagndstico estructural
es una herramienta sumamente valiosa para lograr una
comprensién cabal de los conceptos, para evaluar y
planear una estrategia terapéutica con base en un pro-
nostico y para contar con un marco tedrico que apoye
las discusiones y las evaluaciones posteriores. Un diag-
nostico descriptivo sélo revela “signos presuntivos de
una personalidad fronteriza, ya que el diagndstico defi-
nitivo depende de la patologia yoica caracteristica” (22).
Un enfoque estructural ofrece en su opinidn, la posibi-
lidad de relacionar entre si los diferentes sintomas de
acuerdo a una configuracién estructural determinada.
A un enfoque descriptivo le es dificil conceptualizar a
un paciente que presenta marcadas contradicciones en
su funcionamiento interno y externo. La superficial adap-
tacion del paciente limitrofe, que encubre un mundo
interno cadtico, requiere de la comprension de los prin-



cipios estructurales que subyacen a tan compleja per-
sonalidad (44).

Aunque en teoria el enfoque estructural es muy dis-
tinto al descriptivo, en la practica, podria haber poca
diferencia entre ambos diagnosticos. Kernberg (20)
demostrd una alta correlacion entre su método de diag-
néstico y el de Gunderson.

En apoyo a la conceptualizacion de Kernberg, algu-
nas investigaciones han dado validez diagndstica a la
personalidad limitrofe (14,36), la han diferenciado de
grupos de neurdticos y psicoéticos. Otras han intentado
discriminarla de otros trastornos de la personalidad,
dicen que el concepto limitrofe parece constituir (43)
una categoria amplia y heterogénea que incluye un
componente significativo general (32). Otros estudios
(29), validan la nocion de una organizacion fronteriza
de la personalidad que abarca varios tipos: “Diagnoés-
ticamente, el trastorno limitrofe parece ser una entidad
valida, pero heterogénea.... Nuestros resultados cues-
tionan las distinciones entre muchos de los trastornos
de personalidad del DSM-III-R”. En palabras de
Kernberg (25): “La mayor parte de los pacientes que
se estudian en los policlinicos en los EU, tienen carac-
teropatias o trastornos de personalidad multiples lo que,
a mi juicio, es una demostracion del hecho que tienen
algo en comun, méas que algo que los diferencia, que
€s su organizacion estructural”.

Conclusiones

Tras esta revision, resulta evidente que el concepto
borderline, limitrofe o fronterizo, se ha ido difundiendo
rapidamente en el ambito de la salud mental. No obs-
tante, resulta claro también que el término cobija a un
gran numero de enfoques y supuestos tedricos dife-
rentes. Para Kernberg, el éxito obtenido al tratar a pa-
cientes muy graves, se debe a la estructuracion inicial
del tratamiento, basado en un buen diagnéstico dife-
rencial. Numerosos autores coinciden en la necesidad
de identificar oportunamente a estos sujetos, en vista
de lo complicado y lo frecuente del padecimiento.

¢A qué se refiere realmente el concepto limitrofe?

Por una parte, las investigaciones parecen apoyar al
trastorno limitrofe como una entidad diagnéstica valida
(44), pero, por otra, parecen ubicar también a un grupo
bastante heterogéneo de pacientes con un alto indice
de comorbilidad (27,32,49).

Algunos autores (40) proponen redefinir el concepto
y catalogarlo como un verdadero trastorno de la perso-
nalidad. Proponen cambiarle el nombre para una me-
jor precisioén y, otros mas incluso (2), sugieren eliminar
el término de la nosologia descriptiva.

Dentro del ambito psicoanalitico, importantes teéri-
cos hablan no de un trastorno especifico de la perso-
nalidad, sino de un nivel de funcionamiento con una
organizacion estructural estable y especifica, diferente
a la neurdtica y psicética (21,22).

De este modo, encontramos que cuando se habla
genéricamente del borderline, refiriéndose especifi-

camente al paciente limitrofe del DSM, no necesaria-
mente se esta aludiendo al paciente de Gunderson, de
Kernberg o de Akiskal. Se observan diferencias, no sélo
entre la conceptualizacién del enfoque descriptivo y
psicodinamico, sino diferencias también dentro de los
mismos enfoques que pueden tener aplicaciones para
el abordaje terapéutico.

Independientemente de toda esta aparente diversi-
dad, el concepto limitrofe ha probado su utilidad como
lo menciona Stone (41): “lo cierto es que existe un gran
numero de pacientes no psicéticos, excepto transito-
riamente, pero dificiles de tratar que merecen ser iden-
tificados para una atencién especial”.

Adler (1) aclara que, si bien una gran parte de los
autores que han contribuido a la comprension del pa-
ciente limitrofe difieren significativamente de la forma
de entender y abordar a estos pacientes, la mayoria
coincide en la esencia de sus rasgos descriptivos.

Retomando lo apuntado por autores como Kernberg,
Gunderson, Chessick y el DSM 1V (4,8,13,21), el cua-
dro descriptivo del paciente limitrofe podria ser el si-
guiente:

1) Multiples sintomas neurdticos o cuasipsicoticos, ti-
picos en apariencia, pero cuya combinacion resulta
sumamente peculiar y, a veces, muy incapacitante.

2) Si bien puede ser capaz de ser autosuficiente y en
ocasiones sacar adelante a una familia o encajar
mas o menos bien en la sociedad, y funcionar en
forma adecuada, particularmente en ambientes
estructurados, su nivel general de logros es bajo a
pesar de su aparente talento o capacidad.

3) Con frecuencia parece “relacionarse” con los demas
e incluso tener muchos conocidos. No obstante,
detras de una fachada socialmente aceptable, se
oculta una falta de profundidad y genuina riqueza
emocional en sus relaciones. Oscila entre vinculos
superficiales y otros intensos, dependientes y mani-
puladores, caracterizados por formas extremas de
idealizacion y devaluacion.

4) Parece tener un adecuado contacto con la realidad
en su vida diaria, no obstante, bajo condiciones de
estrés, drogas, alcohol, relaciones interpersonales
muy cercanas o situaciones poco estructuradas pue-
de caer en episodios psicéticos breves o experien-
cias cuasipsicoticas que comunmente toman la for-
ma de ideacién paranoide transitoria o sintomas de
despersonalizacion.

5) Una caracteristica comun en estos pacientes es la
presencia de intensos afectos episddicos (disforia,
irritabilidad o ansiedad). La ira es el afecto predomi-
nante y, frecuentemente, se reportan sentimientos
de vacio y soledad. Puede haber rapidas y dramati-
cas fluctuaciones de un estado a otro (como res-
puesta a situaciones ambientales).

6) Se muestra vulnerable a separaciones, rechazos y
pérdidas de estructura externa, situaciones que son
vividas como abandono, y pueden ocasionar accio-
nes impulsivas como automutilaciones y conductas
0 amenazas suicidas.

7) Presenta una historia de marcada impulsividad, prin-
cipalmente bajo la forma de uso y abuso de drogas,
alcohol, promiscuidad y desviaciones sexuales.
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8) Manifiesta alteraciones de identidad que se carac-
terizan por inestabilidad en el concepto de si mismo
y dramaticos cambios en cuanto a objetivos, valo-
res y planes.

Por otra parte, los partidarios del enfoque psico-
dinamico sostienen que para poder estructurar un tra-
tamiento adecuado, es preciso comprender los princi-
pios estructurales que explican el castico funcionamien-
to interno que presenta este paciente detras de su fa-
chada de adaptacion.

De acuerdo con las formulaciones de Kernberg (21-
24) y otros autores destacados en este campo
(1,5,8,11,19,30), presentan un marco conceptual que
pretende explicar la compleja personalidad del pacien-
te limitrofe:

1) Dentro de su proceso de desarrollo, ha alcanzado
un grado suficiente de discriminacion que le permite
diferenciarse del mundo externo y de las demas
personas; tarea que fracasa en gran medida en las
psicosis. Puede presentar, asi, un funcionamiento
“normal” en su vida diaria, no obstante, en situacio-
nes conflictivas, sus limites yoicos parecen debili-
tarsey, al sentirse parcialmente fusionado e identifi-
cado con sus figuras significativas, sus relaciones
interpersonales estan impregnadas de miedos
destructivos, sometimiento y una total dependencia.
Revive, entonces, las experiencias de frustracion,
abuso y abandono que caracterizaron sus primeros
afos. Desde la perspectiva terapéutica, le es dificil
pues, integrar la ayuda que se le ofrece, porque tien-
de a distorsionar la informacion y a reaccionar de
modo impredecible al tratamiento.

2) Aparte de sus problemas de diferenciacion, la per-
sistencia en estos pacientes de mecanismos de de-
fensa primitivos en torno a la escision, y la concomi-
tante falta de integracién de imagenes radicalmente
opuestas de si mismo y de los objetos tienen con-
secuencias importantes:

a) Al no haber podido integrar su mundo interno de
imagenes, no hay un concepto integrado de si mis-
mo ni de los demas, lo que da lugar al sindrome de
difusién de identidad. Su mundo interno permanece
asi, poblado de caricaturas de los aspectos mejores
o peores de las personas significativas. Al no poder
integrar ambos extremos, no puede distinguir que
los objetos tienen un lado bueno y otro malo, tiende
mas bien, a polarizar sus experiencias. Los objetos
externos son totalmente buenos o totalmente ma-
los, dependiendo de si su relacion con ellos es
gratificante o frustrante (manifestacién mas conoci-
da del mecanismo de escision).

Esta falta de integracion de imagenes se traduce en

rasgos caracterologicos contradictorios —en una os-

cilacién radical e impredecible— de la manera en
que vive consigo mismo y con los demas. En este
sentido, su self es reactivo, porque se define en re-

lacién a la respuesta que obtiene de los demas, y

no con base en un sistema interno de valores.

c) Del mismo modo, esta falta de integracion de ima-
genes contradictorias le impiden reconocer al resto
de los individuos como seres independientes, con

b
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sus propios intereses y necesidades. Los vive, en
cambio, como objetos parciales, es decir, como frag-
mentos de personas que, o son fuente de gratifica-
cién, o bien, de frustracion.

d) Su incapacidad para valorar de modo realista a los
demas, y establecer relaciones de verdadera
empatia, esta también asociada con su imposibili-
dad de experimentar verdaderos sentimientos de
culpa, preocupacion o interés por los demas. Estos
sentimientos surgen cuando las imagenes buenas y
malas estan integradas, es decir, el sujeto reconoce
la combinacion del amor y la agresion que siente
hacia los objetos cuando éstos ya estan integrados.

e) Cuando no se da la conciliacion de imagenes con-
tradictorias y, por consiguiente, la neutralizacion de
la agresion, ésta puede surgir en explosiones de ira
o bien, en estados disféricos en forma de depresion,
vacio o aburrimiento.

f) Los efectos desintegradores de la escisién son una
causa fundamental de debilidad yoica, la cual se
refleja en intolerancia a la ansiedad, a la falta de
control de los impulsos y a la falta de desarrollo de
vias de sublimacion. Cuando no hay una integra-
cion del mundo interno de los objetos, surgen expe-
riencias dolorosas y sumamente perturbadoras. Son
descritas como sensaciones de vacio, desasosiego
cronico, aburrimiento y pérdida de la capacidad de
experimentar la soledad y sobreponerse a ella. Es-
tos sentimientos de vacio, aunados a su debilidad
yoica, llevan a estos pacientes a pretender mitigar-
los a través de actividades estimulantes como las
drogas, el alcohol o el sexo.
La falta de integracion del Yo se opone también a la
integracion del superyd. Los componentes sadicos
son demasiado intensos para ser tolerados, y se pro-
yectan al exterior junto con sus aspectos prohibiti-
vos y exigentes bajo la forma de tendencias
paranoides. Al estar ausentes las presiones
superyoicas, el Yo es incapaz de experimentar cul-
pa. Las imagenes exageradamente idealizadas
crean fantasticos ideales de poder, grandeza y per-
feccion, alejando al individuo de demandas y objeti-
vos reales.

h) La excesiva agresion pregenital causa una conden-
sacion patolégica de los conflictos pregenitales y
genitales con predominio de la agresion pregenital.
Asi, las tendencias edipicas aparecen condensadas
con necesidades pregenitales sadicas y masoquis-
tas. Las tendencias sexuales perverso polimorfas re-
presentan un intento fallido de hacer frente a la agre-
sion que infiltra todas las necesidades instintivas.

i) Al carecer de una vision internalizada y estable de
si mismo, el individuo se ve en la necesidad de de-
pender de los objetos externos para obtener el apo-
yo que necesita. Cuando el objeto externo, que se
ha vuelto significativo, no esta disponible, experimen-
ta una cruel sensacién de abandono porque no po-
see constancia objetal (imagen emocional estable
de sus figuras), ni capacidad de evocar recursos in-
ternos para calmar y reconfortar al Yo. Se llena asi,
de una “rabia” y una ansiedad tan intensas, que pue-
den ocasionar una regresion y una pérdida de con-
tacto con la realidad. Se movilizan, entonces, me-
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canismos primitivos como la escisiéon y una oleada
de imagenes persecutorias totalmente negativas.
Una figura que hasta ese momento fue vista como
un apoyo, puede transformarse repentinamente en
un objeto “malo”. En estas circunstancias, puede
recurrir a acciones impulsivas y a conductas
autodestructivas en un intento por retener o vengar-
se de su ahora perseguidor.

Tras esta recapitulacion de los aspectos fenome-
nolégicos y psicodinamicos del paciente limitrofe, se
concluye que ambos enfoques pueden complementar-
se para que juntos, puedan realizar un esfuerzo por com-
prender y abordar mejor a tan compleja personalidad.

Dentro de la nosologia descriptiva se ha incluido la
entidad limitrofe, porque es de suma importancia asig-

nar un nombre a ciertos pacientes que crean numero-
sas dificultades. En opinién de muchos, la utilidad prac-
tica de cobijar a numerosos pacientes bajo el concepto
limitrofe, reside en abordar psicodinamicamente cier-
tos mecanismos primitivos que pertenecen a una va-
riedad de trastornos psiquiatricos (2,40).

La revision de la bibliografia que pretendia aclarar
quién era en realidad el paciente borderline ha despe-
jado algunas cuestiones, no obstante, sigue plantean-
do la necesidad de investigar muchas mas.

Quizas lo mejor en estos momentos, como dice Stone
(41), sea hablar mas que en términos absolutos, como
si supiéramos la respuesta, en términos practicos su-
jetos a cambios sin previo aviso. “Existe una interaccion
dinamica entre experiencia y teoria. El proceso sigue
refinandose de una década a la siguiente.”
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