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RESUMEN
El presente trabajo abordara la comorbilidad entre el consumo problemático de sustancias y el trastorno límite de la personalidad. Por medio de una revisión bibliográfica desarrollara brevemente el Tratamiento Basado en la Mentalización y la Psicoterapia centrada en la transferencia como modos específicos de abordaje. Esto supone una nueva conceptualización de la personalidad, sus subestructuras y funciones que aparecen alteradas en el trastorno límite, tal es el caso de la función de mentalización. Describe las principales formas de apego patológico como principal contribución a la problemática del consumo problemático de sustancias. Desde hace décadas la psicoterapia centrada en la transferencia y el tratamiento basado en la mentalización han desarrollado nuevas estrategias y procedimientos para el abordaje del trastorno límite de la personalidad, su comorbilidad con el trastorno por abuso de sustancias permite su entrecruzamiento y lo vuelve una opción adecuada para el tratamiento de estos casos.
El trastorno limítrofe de la personalidad (TLP) constituye uno de los trastornos de la personalidad (TP) más estudiados de todo el mundo (Kernberg & Michaels, 2009). Desde los 70’ se ha producido una enorme cantidad de bibliografía al respecto, esto trajo como consecuencia el desarrollo de nuevas herramientas clínicas, tal es el caso de la Trasnference Focused Psychoterapy (Kernberg, et al 2008) 

El estudio del TLP se justifica en la elevada incidencia del trastorno, 5% y en la enorme proyección social del mismo. En efecto el TLP supone un patrón de relacionamiento conflictivo e inestable, donde tienen lugar manifestaciones severas de agresión, uso problemático de sustancias, auto-agresión y mutilación, criminalidad, tendencias y actos suicidas. La pobreza y la marginalidad contribuyen de forma notoria a su desarrollo, pero su exclusión como causa eficaz, tanto en los trabajos clásicos ver Frances, 1987, como en los estudios de avanzada, ver Pérez et al. 2016, sorprende.

El TLP es un trastorno complejo. Su naturaleza caótica e inestable permite inferir un conjunto de procesos intrapsiquicos que se derivan de verdaderas heridas psicológicas. El TLP puede concebirse como un verdadero padecimiento mental en la medida en que imposibilita al individuo a desarrollar sus potencialidades y en algunos casos, lo lleva a la muerte. El conjunto de relaciones se establecen entre personalidad y entorno, se ve altamente comprometido en esta patología. Las relaciones de los individuos con TLP son problemáticas, reforzando la escisión que caracteriza su aparato mental. No es difícil de comprobar que cuando existe un limítrofe en la familia, la misma tenga una estructura “aglutinada”. En general son grupos donde la dependencia y la agresión conviven sistemáticamente. Progenitores agresivos y negadores producen heridas perdurables en el psiquismo de los niños los cuales pueden comenzar a exhibir trastornos de la personalidad grupo B (DSM-V) en la adolescencia. La relación de apego inseguro ha demostrado ser un componente eficaz en la etiología del TLP. Las respuestas emocionales inadecuadas como agresión e indiferencia, miedo e inseguridad suelen observarse frente a las demandas emocionales del niño. 

En Argentina existe un conjunto de problemas respecto del TLP. En principio porque el enfoque propuesto por los manuales resulta ampliamente cuestionado y porque todavía predomina en la formación psicopatológica la perspectiva estructuralista. El otro problema radica en la fuerte impronta psicoanalítica clásica la cual se extiende en la mayoría de los ámbitos clínicos, impidiendo el verdadero acceso teórico y práctico al TLP. El movimiento instituido del psicoanálisis de antaño ha producido heridas apreciables a las universidades públicas y las formaciones de pos grado, en la medida en que obstaculizó desde discursos irresponsables la idea absurda de un divorcio entre psicoanálisis y ciencia, pero sobretodo la injerencia de otros discursos dentro del psicoanálisis, ejemplos de estas conductas pueden leerse en el polémico pero atinado artículo de Bornstein (2001). Actualmente el panorama es más favorable, debido a que las generaciones más jóvenes se han interesado por programas investigativos actuales, que pueden devolverle el estatuto disciplinar al psicoanálisis, así como a la psicología argentina en general. Enfoques como el de Kernberg (1977, 1979, 1987) son ejemplos de la triangulación entre psiquiatría, psicología y psicoanálisis, así como también neurociencias. En este sentido el TLP cobra valor, no solo porque constituye un síndrome grave que tiene enorme proyección social, sino también porque funciona como ejemplo de articulación disciplinar debido a que presenta comorbilidad con los trastornos por uso de sustancia, los trastornos del estado de ánimo y otros trastornos psiquiátricos como el impulsivo. Pese al entusiasmo de estos grupos investigativos Londres y New York, existen preguntas por responder respecto del TLP. Tal es el caso de la etiología del síndrome. Los estudios neuropsiquiátricos (Cohen, 2016; Pérez et al. 2016) ponen el acento en la biología del individuo, aunque han incorporado conceptos como psicosociales, complejidad, biopsicosocial, dando como resultado verdaderas ensaladas teóricas quizás más peligrosas que el reduccionismo psicoanalítico. Pese a estas desprolijidades epistemológicas, tales intentos de articulación resultan más estimulantes que el culto a un psicoanálisis del pasado, Freud y Lacan cuyos conceptos ya han sido reformulados por los contemporáneos. A nadie se le ocurriría aplicarse un procedimiento médico de los años 60, ¿por qué el psicoanálisis debería ser la excepción? En cualquier caso, poco importa la resistencia al estudio del TLP, en efecto el mismo goza de un amplio reconocimiento mundial y hoy día forma de la base empírica y teórica que constituye la psicopatología tanto psiquiátrica como psicoanalítica. Lo que importa son sus áreas de vacancia, las cuales constituyen verdaderos problemas sociales. Algunas de ellas son, reproducción del trastorno por pobreza, violencia intrafamiliar, criminalidad y consumo de sustancias lo cual retroalimenta el circuito de violencia pudiendo culminar en suicidio o asesinato. Tales comportamientos se producen debido a la interacción compleja y desproporcionada de tres elementos: ansiedad paranoide, odio primitivo y depresión. Si bien es cierto que muchos autores han trabajado el odio y la ansiedad paranoide, no se explorado suficientemente bien su papel en la economía mental de estos enfermos, algo similar ocurre con la frecuente confusión entre las organizaciones limítrofes y las verdaderas perversiones respecto de su carácter maligno.

COMORBILIDAD ENTRE TLP Y TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL USO DE SUSTANCIAS

El diagnostico de TLP puede establecerse de múltiples formas, el método más implementado es la STIPO (STRUCTURED INTERVIEW OF PERSONALITY ORGANIZATION, © 2007, Clarkin, Caligor, Stern, & Kernberg) que se basa en elementos del diagnóstico estructural (Kernberg, 1987, 1979, 1977), sin embargo el psicodiagnóstico clínico es una herramienta invaluable para orientar el tratamiento así como para realizar el correcto diagnóstico diferencial (Lunazzi, 1993).  Su comorbilidad con otros trastornos lo vuelve una patología compleja (Savov & Atanassov, 2013; Trull et al, 2000; Cervera Martínez et al., 2001). Su entrecruzamiento con los trastornos relacionados con el uso de sustancias (TRS) suelen ser muy frecuente y obliga generalmente a realizar intervención a nivel sanitario. En efecto el TLP y el TRS no son mutuamente excluyentes ya que comparten factores etiológicos y síntomas,  el TRS podría ser pensado como una conducta inespecífica dentro del nivel de funcionamiento limítrofe.   

El TLP supone una consulta problemática, en principio porque obliga a modificar el enfoque psicoanalítico clásico. Respecto del enfoque terapéutico existen dos opciones muy aplicables a estas problemáticas, la Terapia Centrada en la Transferencia (Clarking, Yeomans & Kernberg, 2006) y el Tratamiento Basado en la Mentalización (Bateman & Fonagy, 2010). Estas psicoterapias no son un invento completamente nuevo, sino que puntualizan y modifican el enfoque psicoanalítico clásico. Tienen en común algunas características, no aplican el método de la asociación libre, ni interpretan las representaciones que el paciente ofrece (Caligor et al. 2009) En efecto, la transferencia del neurótico desde todo punto de vista predecible, se ve claramente superada por la complejidad del limítrofe. Esto sucede porque las relaciones entre el comportamiento y representaciones del mismo, cobran un valor diferencial de la neurosis y la psicosis. En efecto el meta-nivel discursivo, el cual implica ya un elevado grado de simbolización o mentalización (tomémoslos como sinónimos) está muy deteriorado en el limítrofe aunque no tanto como en la psicosis. En efecto, las reacciones de ansiedad, las autolesiones, el consumo problemático de sustancias, así como sus propios estados afectivos resultan un enigma (que no puede asociar más que con falsas racionalizaciones) para el individuo. Esto es así porque las acciones ocupan el lugar de pensamientos, especialmente en los actuadores. Los fronterizos confunden estados mentales y son incapaces de identificar sus sentimientos, esto se debe a la difusión de la identidad que experimentan y a una baja capacidad de mentalización. Los pacientes limítrofes pueden producir dislocaciones afectivas como tristeza-enojo, ansiedad-culpa. Estas oscilaciones son comunes en los fronterizos y obligan al terapeuta a estar más atento de lo usual debido a que de lo contrario se podría sobre estimular al paciente poniendo en peligro la relación terapéutica. El terapeuta debe se consiente de estas variaciones y tendrá que funcionar como una verdadera prótesis psicológica, un intérprete que pueda estimular en el paciente su capacidad para mentalizar. Esto se logra por medio de una indagación exhaustiva de los motivos que disparan las defensas primitivas. Una vez ubicado el estresor, se procede a intervenir la agresión. En el caso del TRS el terapeuta deberá intervenir la relación directa con el toxico ayudando al paciente a indagar sobre sus estados emocionales internos y las coordenadas que disparan la actuación. El punto en común de la Psicoterapia Centrada en la Transferencia y el Tratamiento basado en la mentalización radican en que apuntan a identificar, expresar y modular las emociones y no tanto al desciframiento de aspectos inconscientes como seria en el enfoque psicoanalítico clásico. Ambos enfoques derivan de teorías diversas que representan actualmente, las técnicas más novedosas en psicoanálisis y psiquiatría psicodinámica.

Los pacientes con TLP suelen consultar debido a problemáticas varias, pero mayormente cuando están sumidos en grados profundos pero transitorios de depresión y cuando se encuentran bajo una situación de violencia, en muchos casos como agresores o bien, víctimas de limítrofes agresivos (síndrome del narcisismo maligno) o psicópatas. También suelen traerlos a consulta cuando son incapaces de controlar sus impulsiones, auto mutilación, consumo de sustancias, conductas perversas exhibicionistas etc., o bien, cuando tienen que ser internados de urgencia debido a intentos de suicidio. En cualquier caso la consulta aparece cuando la estructura está desestabilizada, no al modo de una psicosis, sino de una organización limítrofe. En efecto los fronterizos tienen a saturar sus relaciones, de modo que en determinado momento, tienden a quedarse solos. Cuando esto sucede y se complica la apoyatura en los otros, se precipita la depresión e impulsión limítrofe. La paradoja fronteriza radica en un punto muy específico: necesitan la presencia de un objeto para existir pero su cercanía despierta odio. Esto es así debido a modelos parentales deficientes. La figura primaria de apego (madre) generalmente correspondía a sujetos con una imagen muy degradada de sí y a perfiles psicopáticos/ narcisistas o bien limítrofes con inclinación a la violencia. Padres, ausentes, abusadores, alcohólicos, impulsivos, o depresivos. Estas suelen ser los orígenes de una futura incapacidad para interiorizar las normas, así como también una dificultad para mentalizar afectos y estados intencionales y afectivos de otros. Relaciones patológicas tempranas producen la interiorización de una representación objetal cargada de odio, que se proyectará en los vínculos adultos y tenderá a su destrucción. Las relaciones de estas personas son en general, vivenciadas como explotadoras, desgastantes, peligrosas. Resulta un excelente pronóstico que existan relaciones conservadas donde no exista la explotación como modo predominante. La relación entre el niño y su madre suele ser un factor importante de análisis, en efecto una dificultad para separarse de la misma, así como una tendencia a alejarse del padre, debido a agresiones reiteradas del mismo, comienzan a provocar la interiorización de un desprecio por las normas (agencia paterna) que en muchos casos puede culminar en perversiones, trastornos antisociales de la personalidad, narcisismo patológico, TLP. En otros casos, perfiles narcisistas maternos degradan la figura del padre obstaculizando el acceso a las identificaciones paternas y los derivados estructurales que de ellas se derivan.

Debido a la historia de traumas presentes en la biografía de un limítrofe, se produce de un carácter rígido (mayormente mal genio) con rasgos caricaturescos y grotescos. Exceso de superficialísmo, histrionismo, exceso de rabia y demostraciones de superioridad, en otros casos, manifestaciones de labilidad emocional con alternancia de enojo ante la posibilidad de profundización indagatoria por parte del entrevistador. La ansiedad paranoide obedece a los fines defensivos en la medida en que protege al yo rudimentario del limítrofe de experiencias de displacer que provienen del interior vía proyección de las características negativas del sí mismo. La agresión es la contrapartida, también nacida del enorme flujo de ansiedad que experimentan, y permite equilibrar el aparato mental endeble del limítrofe. Al no poder mentalizar los aspectos contradictorios de su mente, el limítrofe es incapaz de acceder a una personalidad integrada, ya sea porque la identidad no se termina de formar o bien, porque la misma es muy endeble, esto produce un sentimiento crónico de vacío así como una dificultad en la percepción del tiempo (Kernberg, 2008). La difusión de la identidad provoca un enorme incremento de la ansiedad persecutoria debido a que la identificación-proyectiva es ineficaz para modular las relaciones adultas. La ansiedad paranoide proyecta agresión y la respuesta es una agresión devuelta en la mayoría de los casos, lo cual retroalimenta el mecanismo de los sistemas de conducta negativos (Kernberg, en conferencia 2016).

A raíz de esta problemática, resulta importante establecer un tratamiento de al menos dos veces por semana. Esto tiene la ventaja de evaluar longitudinalmente al paciente, al mismo tiempo que se lo estimula a mentalizar aspectos contradictorios y desconocidos de su mente. La utilización de ejercicios de mentalización como cuaderno de notas y misivas no dirigidas suele disminuir la ansiedad, intercepta la agresión y aumenta la capacidad de auto-observancia. En cualquier caso el terapeuta debe brindar soporte al si-mismo del paciente y funcionar como prótesis que le permita identificar, expresar y modular sus afectos. El terapeuta deberá sostener, sin quedar atrapado en la «trasferencia psicopática» (Kernberg, 1994) que intentará idealizarlo, devaluarlo, seducirlo y atacarlo a los fines de mantener la distancia. En cualquier caso, evitará actuar tanto la agresión proyectada, como los aspectos idealizados del sí-mismo del paciente, pero sobre todo a las demandas explicitas del paciente como: no sé qué hacer, dígame que puedo hacer, ¿cómo haré esto? En función de soslayar tales dificultades, deberá trabajar sus propias limitaciones, evitando caer en un lugar de omnipotencia. La clínica de los límites implica reconocer los límites frente a un mudo de objetos degradados e impulsiones que en muchos casos llegan a extremos como la muerte. Frente a esto, el analista debe conservar su neutralidad técnica aunque muchas veces deberá interceder frente a dilemas éticos (denuncias por violencia, abusos, internaciones, posibilidad de suicidios, mediaciones judiciales, informes psicológicos, evaluaciones). Deberá evitar actuar el miedo que puedan provocarle las reacciones de rabia, los intentos manipulatorios de intercambiar los roles, y de devaluar su trabajo.  

CONCLUSIONES

El TLP es un desafío clínico debido a su comorbilidad con otros trastornos como el TRS, pero al mismo una oportunidad para realizar trabajos combinados y metodologías cruzadas. El TLP obliga a formar equipos interdisciplinarios donde el discurso psiquiátrico, el psicológico y el psicoanalítico conviven. Se vuelve entonces una zona de desarrollo e indagación muy fructífera para el panorama psicoanalítico argentino.
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