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In this article two different approaches to borderline personality disorder are
considered. Thefirst comesfrompsychonalytical tradition (Otto Kernberg), thesecond
oneisinscribedinthecognitive-behavioural context (MarshaLinehan). Theintegration
of booth is atteined by the author through theoretical explanations and clinical
observations. The main concept to explain the characteristics of the borderline
personality disorder is the disorganization of attachment in early chilhood, derived
from Bowlby' s theory of attachment.
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El Trastorno Limite de Personalidad ha sido objeto de mucha atencién y de
muchas controversias en lanosografia psiquiatricay en la psicoterapia contempo-
ranea(Paris, 1993). Laatencion sedebealael evadafrecuenciacon quesepresentan
enlaobservacion clinicalos sufrimientosatribuidosal trastorno. Las controversias
se deben a los problemas diagnosticos y etiopatogénicos que el estudio del
Trastorno Limite de Personalidad conlleva.

Parahacer el diagndstico de Trastorno Limite de Personalidad seginel DSM-
IV (American Psychiatric Association, 1994) tienen que darse, simultaneamente, al
menoscinco delosnueve criterios diagndsticos siguientes, relativosalosestilosde
comportamiento y alas actitudes emaocionales habituales del paciente:

1) fuertes sentimientos de inestabilidad e incertidumbre sobre la propia

identidad,

2) miedo cronico a ser abandonado,

3) dramaéticainestabilidad en las relaciones afectivas,

4) marcada reactividad del humor (rapidas oscilaciones del tono emotivo

entre depresion, euforia, irritabilidad y ansiedad),

5) frecuentes experiencias de colerainmotivada,
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6) sentimientos crénicos de vacio interior,

7) sintomas disociativos transitorios, pero recurrentes (despersonalizacion,

amnesias lacunares, estados oniroides) o bien ideacion paranoide,

8) comportamientos autolesivos impulsivos o incontrolables (atracones

compulsivos, promiscuidad sexual sin atender alosriesgosdeinfecciones
o de embarazos no deseados, cleptomania, abuso del alcohol o drogas,
heridas autoinfligidas),

9) amenazas 0 intentos recurrentes de suicidio.

La complejidad de la evaluacion diagndstica necesaria para identificar, més
gue sintomas psiquiétricos bien definidos (como sucede en la ansiedad, la depre-
sion, lafobia, las conductas alimentarias anormales, |as obsesiones o el delirio),
estilos de comportamiento emocional es— os cual esinevitablemente se desdibujan,
entre los diferentes candidatos al diagndstico, de los limites de lanormalidad ala
patologia evidente- contribuye a las dudas sobre la legitimidad de elevar €
Trastorno Limite de Personalidad a rango de categorianosograficadistintay bien
definida. En efecto, basandonosenloscriteriosdel DSM-1V, esamenudoimposible
distinguir claramente el Trastorno Limite de Personalidad de |os demas trastornos
de personalidad, sobre todo los del espectro impulsivo (Paris. 1993, 1996). Otros
motivos de duda sobre |a existencia de una categoria nosogréfica propiay distinta
gue seaposibledenonimar Trastorno Limitede Personalidad provienendel estudio
de la etiopatogénesis.

El desarrollo del Trastorno Limite de Personalidad ha sido atribuido a la
coincidencia de numerosos factores de riesgo. En especial, el modelo bio-psico-
social (Paris, 1996) sostiene que factores biol 6gicos (ligados al aspecto hereditario
del temperamento o a disfunciones neuropsi col 6gi cas especificas), factores psico-
l6gicos (ligados a experiencias trauméticas o0 a estilos anormales de cuidado y
comunicacion en el seno delafamilia) y afactoressociales (ligadosalaanomia, es
decir, a la disgregacion de los valores tradicionales, tipica de las sociedades
occidentales contemporéneas) intervienen en variadas combinaciones en la
etiopatogénesis del Trastorno Limite de Personalidad. La complejidad de los
itinerarios etiopatogénicos que, en € curso del desarrollo, deberian llevar a
trastorno contribuye a desdibujar la fisionomia. Y ta fisionomia indefinida se
refleja, por otra parte, en la elevada frecuencia de comorbilidad existente entre el
Trastorno Limite de Personalidad y |os otrostrastornos psiquiatricos (Paris, 1993).

Quienes afirman laexistenciade unaespecifica organizaci 6n de personalidad
—gue, en situaciones de descompensacin clinica, se manifiestacontodoso muchos
de los nueve criterios diagndsticos enumerados en e DSM-IV- han intentado
responder alas dudas sobre lalegitimidad del diagnéstico de Trastorno Limite de
Personalidad a través de la identificacion de un anico nucleo, bien definido, del
trastorno. De este Unico problema nuclear emergerian las actitudes y los estilos
desregulados de conducta y de experiencia emocional que componen el cuadro
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clinico del trastorno. Dicho cuadro clinico podria, pues, ser reconocido como una
categorianosogréficadistintaapesar delamultiformidad de los criterios diagnos-
ticos propuestos para identificarlo. Si existe dicho problema central, podriamos
ademés estudiar como los varios factores de riesgo convergen y concurren a
constituirloy reforzarlo en el curso del desarrollo, hasta que resulta tan imponente
einsoluble para el paciente como paradar lugar alosvarios signosy sintomas del
Trastorno Limite de Personalidad: podria de este modo reconducirse, apesar de su
multiforme etiopatogénesis, a un itinerario bien definido de desarrollo anormal.
Sobre €l problema nuclear del Trastorno Limite de Personalidad se han
propuesto diferentes model os tedricos, tanto en el ambito psicoandlitico como en
el ambito cognitivo-comportamental. El hecho que dichos model os aparezcan (a
menos a primeravista) en fuerte contraposicion entre si pareceria que dificultala
arduatarea de atribuir una dignidad nosogréfica distintivaal Trastorno Limite de
Personalidad a través de la identificacion de su nucleo. En este articul o, sostengo
gue este contraste entre los diferentes model os del nlcleo del Trastorno Limite de
Personalidad es mas aparente que real: en otras palabras, es posible entrever un
modelo unitario e integrado del nucleo del Trastorno Limite de Personalidad,
considerando lasdiferentesdescripcionesquelospsicoanalistasy cognitivistashan
dado sobredicho nlcleo como diver sosaspectosdeun Gnico proceso dedesarrollo
morboso. Hay que afadir que, si |a hipétesis formulada en este articulo fuera
correcta, contribuiria a identificar un grupo de procesos psicopatol 6gicos de los
cuales forman parte, ademés del Trastorno Limite de Personalidad, también otros
desarrollos morbosos. Sobre este grupo de procesos psi copatol 6gicos proximos al
Trastorno Limitede Personalidad seharamenciénen el pendltimo apartado deeste
articulo. En cambio, ahora, es necesario iniciar nuestra reflexién recordando los
diferentes model os del nucleo central del Trastorno Limite de Personalidad .

1. El nlcleo central del Trastorno Limite dePersonalidad: Teorias
psicoanaliticasy cognitivistas

Lateoria psicoanaliticadominante concibe el niicleo del Trastorno Limite de
Personalidad como un conflicto entre pulsioneslibidinosasy agresivas, surgido en
la etapa pre-edipica, que es afrontado con un mecanismo de defensa primitivo, la
escision (splitting). La escision impide confrontar entre si, en la conciencia, las
representaci onespositivasy negativasdesi mismoy delasotraspersonas(K ernberg,
1975). Otras teorias psicoanaliticas sostienen que € trastorno central de la perso-
nalidad limite deriva no de un conflicto, sino de un déficit en la representacion
interna (introyeccion) delapersonacuidadora, causado por lagraveincapacidad de
dicha persona (en general, lamadre) de sintonizar con las necesidades de apoyo y
proteccion del nifio. A causa de este déficit, en momentos de estrés emocional, €l
paciente no tiene la capacidad de evocar mental mente iméagenes tranquilizadoras:
de ello deriva la extrema vulnerabilidad a las experiencias dolorosas de miedo,
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verguenza, soledady abandono (Adler, 1985). También otrasteoriaspsicoanaliticas
subrayan el papel del déficit en las capacidades metacognitivas (capacidad de
distinguir aparienciay realidad, de pensar sobreel propio pensamiento, deformarse
una “teoria de la mente”’: Fonagy et al., 1995; Maffei, 1998). Otras teorias psico-
analiticassesitan enunaposiciondeequilibrioentrelastesisopuestasdel conflicto
y del déficit. Estasteorias postulan un déficit en laatencion, por parte de lamadre,
de las necesidades de autonomia e individuacion (méas que de cuidado y de apoyo)
gue € nifio manifiesta alrededor de los dos afios, pero también un consiguiente
conflicto entre la necesidad de autonomiay de proteccion (Masterson, 1972).

En el ambito delaspsicoterapias cognitivas, se han propuesto dosmodel osdel
problema nuclear del que emerge e Trastorno Limite de Personalidad: el modelo
de Aaron Beck y e de MarshaLinehan. Segin Beck y sus colaboradores, €l nlcleo
de la patologia limite esta constituido por la concurrenciay concatenacion de tres
temas fundamentales sobre el Si mismo y & mundo, de los cuales emergen las
creencias patdgenas correspondientes: la creencia que el mundo es peligroso y
malo, la creencia de ser especiamente fragil y vulnerable, y la creencia de ser
intrinsecamenteinaceptabley, por tanto, destinado aser abandonado por |losdeméas.
Delaprimeracreenciaderivan el miedo y las fobias pero también la propensiéon a
lacélerainmotivadaeintensa. Delasegunda, derivan laincapacidad deimplicarse
en proyectos coherentes de viday también las fuertes reacciones emocionales ante
el abandono en las relaciones interpersonales. De la tercera creencia derivan el
sentimiento de vacio y los comportamientos autolesivos (Pretzer y Beck, 1995).

En cambio, el modelo de Marsha Linehan del Trastorno Limite de Personali-
dad afirma que €l nicleo del trastorno consiste en un grave déficit del sistemade
regulacion de las emociones. A causa detal déficit, todas las emociones tienden a
manifestarse con excesivaintensidad, tanto en |a experiencia subjetivacomo en €l
comportamiento y en lacomunicacién. De este modo se explican, segiin el modelo
de Linehan, la rabia inmotivada e intensa, las oscilaciones rapidas del humor o
estado de animo, la intensidad cadtica de las relaciones afectivas, € miedo
exagerado ante laposibilidad de ser abandonado, y laincapacidad de controlar los
impulsos emocionales que pueden llegar a convertirse en comportamientos
autolesivos. En €l intento dereducir laexperienciadol orosamenteintensay cadtica
de lasemociones, € paciente limite puede hacer uso delas drogas, €l acohol olos
atracones de comida, o bien puede conseguir inhibir totalmente, en algunos
momentos, la experiencia emociona completa, 1o cua le lleva a experimentar
inqui etantes sensacionesde vacio y anihilamiento (Linehan, 1993). Segun lateoria
de Linehan, el déficit del sistema de regulacién de las emociones deriva de la
interacion entre variables ligadas al temperamento, que comportan una respuesta
emocional especialmente intensay répida (vulnerabilidad emocional), y variables
ligadas a aprendizaje social del valor y significado de las emociones. Estas
variables aprendidas se resumen en el concepto de “invalidacion de laexperiencia
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emocional”: e d&mbiente interpersonal dentro del cual el paciente desarrolla el
conocimiento desi mismoy delosotroslellevariaaquitar significadoy valor alas
emociones que percibe en si mismo y que observa en los demas (Linehan, 1993).
Y finalmente podemos apuntar, entre los model os cognitivistasdel Trastorno
Limite de Personalidad, algunas aportaciones recientes que, como sucede con los
psicoanaliticos de Fonagy y de Maffei citados anteriormente, subrayan el papel
central del déficit metacognitivo (Cotugno, 1995; Liotti e Intreccialagli, 1998).

2. ¢Es posible integrar los diferentes modelos del Trastorno Limite de
Personalidad?

L os diversos model os propuestos paraidentificar € nicleo central del Tras-
torno Limite de Personalidad insisten, aungue con lenguajes tedricos diferentes,
sobre tres problemas fundamentales:

1) larespuestaemocional anormal ante aconteci mientosrealesoimaginarios

de abandono, separacionesy soledad (Adler, Beck, Materson);

2) ladificultad de modular las reacciones emocional es a causa de un déficit
de procesos mental es superiores destinados atal funcion (Adler, Fonagy,
Linehan);

3) larepresentacion multiple, contradictoriay no integrada que el paciente
tienedesi mismoy delosdemas(puestaenrelieve sobretodo enel modelo
de Kernberg).

Al clinico que lleva en psicoterapia pacientes limite, estos tres problemas le
pareceran razonables candidatos a ocupar el centro o nlcleo del trastorno. En €l
trabaj 0 psicoterapéutico concreto, amenudo no parece necesario escoger uno solo
entrelostres problemasanteriorescomo centro alrededor del cual giranlasdiversas
disfunciones del paciente (Maffel, 1997). En otras pal abras, parael psicoterapeuta
amenudo es ventaj0so escuchar al propio paciente limite teniendo presente que el
nacleo central de su trastorno es tanto una representacion contradictoria y no
integrada de si mismo y de los demés, como una especia reactividad ante el
abandonoy, alavez, unadificultad de modular y regular laexperienciaemaocional .
Desde esta perspectiva, evidentemente seria muy deseable un modelo tedrico
unitario eintegrado delapatol ogialimite, que describasu nlcleo detal maneraque
tanto las representaciones disociadas de si mismo como la sensibilidad ante €l
abandonoy laregulacién anormal delasemociones aparezcan como aspectosdeun
anico proceso patolégico del desarrollo mental.

En la perspectiva de la investigacién sobre la etiopatogénesis del Trastorno
Limite de Personalidad, y, por tanto, sobre los factores de riesgo que facilitan su
aparicién, un modelo integrado y unitario del trastorno nuclear que esta en labase
delapatologialimite seriatan importante como desde la perspectivadd tratamien-
to. Si pudiéramosidentificar un proceso unitario que determinaratanto lamultipli-
cidad representacional disociada como lareactividad ante el abandono y la escasa
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regulacion de las emociones, seriamésféacil reflexionar sobre el peso relativo que,
enlapatogénesisdel Trastorno Limite de Personalidad. tienenlosdiversosfactores
de riesgo hasta el momento conocidos 0 supuestos (rasgos de personalidad
géneticamente determinados, disfunciones en la comunicacion familiar, traumas
psicol égicos, factores sociaes de riesgo: Paris, 1996).

Latesis centra de este articulo es la siguiente: en la actualidad es posible
identificar un proceso mental e interpersonal unitario, que se desarrolla en €
contexto de las relaciones de apego (que implica, por tanto, directamente las
dinadmicas de separacion), y del cual emergen tanto una representacion miltipley
disociada del Si mismo como una dificultad de reconocer y regular los estados
mental es (incluidaslasemociones). Este proceso unitario se conoce como “ Desor -
ganizacion del Apego” (Main, 1995; Mainy Hesse, 1990, 1992; Mainy Solomon,
1990; Solomon y George, en prensa). Si esto es cierto, resulta interesante no solo
investigar en gqué medida la Desorganizacion del Apego puede considerarse tanto
un factor de riesgo en la génesis del Trastorno Limite de Personalidad, como
reflexionar sobrela posibilidad de que ésta constituya, en su desplegarse dinamico
alolargo detodo el desarrollo y después en edad adulta, un model o adecuado del
nucleo central de la patologia limite.

3. La Desorganizacion del Apego

Lainvestigacion sobre el apego durante el primer afio de vidademuestraque,
en lasfamilias de bajo riesgo de trastornos psi copatol gicos, lamayor parte delos
nifios consigue organizar su comportamiento de apego hacia cada uno de sus
progenitores. L os nifios organizan su comportamiento de apego hacia cada uno de
susprogenitoressegiinunamodalidad o patrén (pattern) quereflejael estiloconque
el progenitor los cuida (revisiones de las investigaciones sobre e tema se han
publicado alolargo delosafios, confirmando siempre dichas conclusiones: Ainsworth
etal., 1978; Bretherton, 1985, 1990; Main, 1995; Meins, 1997). Han sidoidentificados
trespatronesorgani zados de apego, llamados segur o, insegur o-evitanteeinseguro-
resistente. Alrededor del 80% de los nifios en las muestras de bajo riesgo consigue
organizar €l propio comportamiento de apego segln alguno de estos tres patrones.
Entre el 15% y €l 20% de los nifios de estas muestras, en cambio, no consigue
realizar estatareaorganizativa: el comportamiento de apego de estos nifios aparece
desorganizado (Mainy Morgan, 1996; Solomony George, en prensa). Si posterior-
mente se estudiael comportamiento de apego, a final del primer afio devida, enlos
nifios provenientesde familias dealto riesgo (hijos con madres solteras, adol escen-
tesy condificultadesecondmicas; nifiosquecrecen enfamiliascadticasy dondehay
maltratos; o bien hijos de madres gravemente deprimidas o alcéholicas), se
encuentra que lamayoria o casi la mayoria (alrededor del 40% al 80%, segun las
muestras estudiadas) muestra desorganizacion en el apego (Carlson et al., 1989;
Lyons-Ruth, 1996; O’ Connor, Sigmany Brill, 1987; Radke-Y arrow et al., 1995).
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Podemos comprender el constructo tedrico “ Desorganizacién del Apego” en
contraste con lastres estrategi as organi zadas basi cas del apego. Como esconocido,
estasestrategiasorgani zadas (pattern) han sidoidentificadas, al final del primer afio
de vida, mediante una secuencia estandarizada de breves episodios de separacion
y reencuentro entre nifios y progenitores u otras figuras de apego estables. Esta
secuencia se conoce como “Situacién de Extafiamiento” (Strange Stuation)
(Ainsworhet al., 1978). En el patron de apego seguro (observado en casi el 50-60%
de los nifios en las muestras de bajo riesgo), los nifios protestan en la fase de
separacion, y se calman rapidamente en el momento de reencuentro conlafigurade
apego. En el patron inseguro-resistente (relativo al 5-10% de las muestras de bajo
riesgo), en cambio, losnifios seresisten al consuel o que selesofreceen el momento
del reencuentro y continGan protestando, aunque se encuentren en brazos de la
figura de apego. Y finamente, en el patrén inseguro-evitante (observado en €
restante 15-20%) |os nifios no protestan en e momento de la separacion; y ademéas
evitan el contacto con lafigurade apego en el momento del reencuentro. Estostres
patrones estan correlacionados con € tipo de respuesta que |os nifios han obtenido
de la figura de apego alo largo del primer afio de vida. El patron seguro es la
consecuencia de respuestas rdpidas y eficaces ante las demandas de cuidado,
consueloy protecciondel nifio. El patron evitante secorrel acionacon unainvitacion
coherente a la autosuficiencia emocional que la figura de apego dirige al nifio, a
travésdeunaactitud establ ede no estar di sponibleantelasdemandas de proximidad
gue €l nifio hace con su llanto. El patrén resistente deriva de respuestas del adulto
anteel llanto de separacion del nifio que sonimprevisibleseinconstantes oscilando
entrelaaproximacién y ladesatencion. Facilmente se puedeinferir como el patrén
deapego queel nifio muestraen la Situaci 6n de Extafiami ento esunaestrategiabien
organizada que se corresponde al modo con el cual e progenitor le ha cuidado. En
€l patron seguro €l nifio expresaen su comportamiento el recuerdo y expectativade
unarespuestarapidaasu llanto. En cambio, en e patron evitante expresalaintencion
de no molestar indtilmente ala figura de apego con demandas de proximidad que
en laexperienciadel nifio no han sido ni bien recibidas ni bien acogidas. El patrén
resistente evidencia la memoria de la imprevisibilidad en perder y obtener la
proximidad de la figura de apego (el nifio continda llorando aungque esté en los
brazosdel progenitor, como si temieraun nuevoy repentino alejamiento eintentase
prevenirlo oimpedirlo). Enlostrescasos, |os nifios saben bien qué se puede esperar
delafigurade apego, y organizan coherentemente su comportamiento basandose
ental expectativa (paramasinformacién sobre|os tres patrones de apego organiza-
do, ver: Ainsworth et al., 1978; Bretherton, 1985; Liotti, 1994; Meins, 1997).

Como queda dicho, un porcentaje considerable de nifios en las muestras de
bajo riesgo, y la mayoria de los de las muestras de ato riesgo, no consiguen
organizar el comportamiento de apego, a final del primer afio de vida, de ningdn
modo coherente (es decir, ni en e sentido de una demanda segura de proximidad,
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ni en el de una demanda persistente aunque la proximidad se haya conseguido, ni
en e de una actitud autosuficiente o bien evitativa de cualquier demanda de
proximidad). Por definicion, el comportamiento de apego no organizado se mani-
fiestaconmodalidades que pueden ser diferentesentresi, pero quetienentodasellas
en comun lapresenciasimultanea, o en rdpidasucesi6n, de accionesincompatibles
entresi o dotadasdefinalidadesirreconciliables, o bien delapérdidade orientacion
y finalidad de laconducta(Main y Solomon, 1990). Se clasifican como apego des-
organizado casos en que, en la Situacién de Extrafiamiento, 1os nifios buscan la
proximidad delafiguradeapego durantelaseparacion, paradespuésevitarlaactiva-
mente durante el reencuentro. También se consideran casos de apego desorganizado
aquellosen quelosnifios se dirigen hacialafigurade apego conlacabezagiradahacia
otro lado, evitando € contacto ocular, 0 aquellos en que después de la demanda de
proximidad, siguen claras manifestaciones de miedo, de inmovilidad repentina o de
fuga. Muy a menudo, durante la realizacién de acciones en las que coexisten la
tendencia a aproximarse y la tendencia a agjarse, también se manifiestan en los
nifios con apego desorganizado expresiones del rostro o posturas que sugieren la
existencia de alteraciones funcionales de la atencién y de la conciencia, parecidas
alas que se observan en los estados de trance (Main, 1995; Main y Hesse, 1992;
Mainy Morgan, 1996): miradafijaenel vacio, pérdidadelaexpresividad del rostro,
posturas corporales extrafias, movimientos especialmente enlentecidos, tonos de
voz insdlitos que resulta dificil atribuir a un estado emociona experimentado
comunmente en la Situacién de Extrafiamiento (miedo, cOlera, tristeza, interés).

L asinvestigaciones que han intentado definir |os antecedentes de laDesorga-
nizacion del Apego en el primer afio de vidahan identificado hastael momento una
fuerte correlacion con la existencia de duelos u otros traumas no elaborados e
irresueltos en el progenitor hacia el cua e comportamiento de apego del nifio
resulta desorganizado (los nifios con apego desorganizado hacia un progenitor
muestran amenudo una suficiente organi zacion del apego haciael otro progenitor,
lo cua excluye la hipotesis de que la Desorganizacion del Apego dependa de
variables de temperamento o de disfunciones neurol égicas primarias). Lacorrela
cion entre Desorganizacion del Apego en los nifios y traumas no resueltos en los
padres fue observada por primeravez por Main y Hesse (1990, 1992). Posterior-
mente, dichaobservacién hasido replicadadiversas veces por gruposdeinvestiga-
cion independientes (Ainsworth y Echberg, 1991; Benoit y Parker, 1994; Lyons-
Ruth y Block, 1996; Ward y Carlson, 1995).

Para explicar la asociacion entre duelo o trauma no resuelto en los progeni-
toresy laDesorgani zacion del Apego enlosnifios, Mainy Hesse (1990, 1992) han
planteado lasiguiente hipétesis. El recuerdo del traumano resuelto tiende aaflorar
en la conciencia de un modo compulsivo, fragmentario eimprevisible (Horowitz,
1986). Cuando esto sucedeenlamentedeun progenitor que estacuidando aun nifio
pequerio, se producen expresiones de miedo en el rostro del progenitor, y el nifio
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seasustaal percibirlas (latendenciainnata de |os nifios pequefios a reaccionar con
miedo ante el miedo percibido en €l rostro del adulto quelo cuidaesbien conocida:
Fieldsy Fox, 1985). Se creade este modo en el nifiosun conflicto irresoluble entre
dos sistemas motivacionales innatos’ el sistema de apego, que lo obliga a buscar
laproximidad protectoradel progenitor cadavez que se encuentraen peligro, y €
sistema defensivo mas arcaico, que lo obliga a huir 0 ainmovilizarse frente aun
estimulo que le provoca miedo (Main y Hesse, 1990, 1992). Naturalmente este
conflicto insoluble entre necesidad de proximidad protectora y necesidad de
aegjarsedel progenitor convertido en fuente de miedo o de peligro sedaigualmente
aunqueel progenitor con un traumano resuelto se muestre repentinamenteviol ento
haciael nifio mientras!o cuida(laposibilidad dequepadrestraumatizadosy asustados
se vuelvan repentinamente violentos hacia sus propios hijos ha sido magistramente
examinada por Bowlby, 1988, Capitulo 5). De todas formas, para que se produzcala
Desorganizacion del Apego, no es necesario que d padre provogue miedo d nifio
mediantelaviolencia: € simple hecho de mostrar miedo hace que e progenitor mismo
seconviertaen unafuente de miedo parad nifio, activando de este modo el conflicto
entre sistema de apego y otros sistemas motivacionales defensivos. Mainy Hesse
(1990, 1992) han llamado frightened/frightening (asustado / inductor de miedo) al
progenitor responsable de la desorganizacion del apego del nifio.

4. Desorganizacion del apego y multiplicidad de las representaciones del si
mismo

La teoria del apego (Bowlby, 1969/1982, 1988) afirma que la experiencia
realizadapor el nifio durante las primeras experiencias de apego queda grabada en
determinadas estructuras de la memoria implicita (Amini et al., 1996), |lamadas
Internal Working Models (M odel os Operativos|nternos). Los M odel os Operativos
Internos contienen representaciones del Si mismo y del progenitor dentro de las
relaciones de apego, y guian por consiguiente e comportamiento de apego
(Bowlby, 1973, 1988; Bretherton, 1985, 1990). Esgraciasalaaccioéndelosdiversos
Model os Operativos Internos que €l comportamiento de apego, de por si innato, se
va diferenciando en funcion de la experiencia 'y se organiza en uno de los tres
patrones (seguro, evitante o resistente), o bien resulta desorganizado.

En el patron seguro, €l Model o Operativo I nterno contiene unarepresentacion
unitaria, coherente y organizada del si mismo o self y de lafigura de apego, en la
cual las emociones experimentadas por €l self son valoradas positivamente porque
son validadas por unafigurade apego disponibley fiable. En el patron evitante, las
emociones de vulnerabilidad del self son inversamente representadas como una
fuente de mol estias paralafigura de apego, y por tanto como algo cuya expresion
hay queevitar. A pesar delarepresentaci 6n negativade las emociones de apego, €
Modelo Operativo Interno del patrén evitante conserva suficientes caracteristicas
de unidad, coherenciay organizacién. También el Modelo Operativo Interno del
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patrén resistente permite una suficiente coherencia representacional: lafigura de
apego resultaimprevisible en sus respuestas, mientras que el self es representado,
aln unitariamente, como dispuesto amanifestar con especia energiay continuidad
|as propias emociones de apego, en modo de poder controlar |os movimientos (de
otraforma serian imprevisibles) de alejamiento de la otra persona. En cambio, en
e Modelo Operativo Interno correspondiente a la Desorganizacion del Apego,
cualquier unidad y coherenciarepresentacional, por débil que sea, seveinexorable
y gravemente dafiada (Hesse y Main, en prensa; Liotti, 1992, 1995; Main, 1991).
La naturaleza multiple, incoherente y fragmentaria del Modelo Operativo
I nterno correspondiente alaDesorganizacion del Apego puede ser captadacon una
simpleinferencia: ¢qué contenidos representacionales explicitos correspondrian a
laexperienciagrabadaenlamemoriaimplicita® delos nifios cuidados por progeni-
tores frightened/frightening? El nifio, a partir de lamemoriaimplicitadelafigura
de apego que lo acoge con la expresion de miedo, puede construir una representa-
cion de si mismo como la causa del miedo que ve en € rostro del otro (Self
“perseguidor”, Otro “victima’), pero también, y simultaneamente, unarepresenta-
cion del otro como malo, y como responsable del miedo que experimenta uno
mismo (Self “victima’ , Otro “ perseguidor”). Ademés, €l nifio, apartir delamisma
secuencia registrada en la memoria implicita, puede representar el Self como
“victima’ y al Otro como “salvador” (lafigurade apego acoge al nifio, aunque sea
conlaexpresionde miedo), y también el Self como“salvador” y el progenitor como
“victima” (el progenitor traumatizado, que acoge al nifio mientrasevocacon miedo
un traumano elaborado, serafacilmente consolado por laternuragque normalmente
induce el contacto conunnifio). Y finalmente, & nifio podrarepresentar tanto el self
como la figura de apego como vulnerables, asustados e impotentes frente a algo
invisible, y por eso mismo alin més amenazador y peligroso (Self “victima’, Otro
“victima”). En resumen, se puede inferir que la experiencia de ser cuidado por un
progenitor frightened/frightening queda reflejada en la tendencia a construir
representaciones del Si mismo-con-el Otro en e apego que son multiples y
reciprocamente incompatibles, mutando continuamente entre las polaridades
representacional es draméticas del “salvador”, del “perseguidor” y dela“victima’
(Liotti, 1995, en prensa). Estainferencia es avalada por una serie de estudios sobre
larepresentacion del self en nifios en edad escolar y en adolescentes que han sido
desorganizados en su apego precoz (para una revision de estos estudios, pueden
verse Hessey Main, en prensa; Liotti, 1999, en prensa; Main y Morgan, 1996).
Es evidente la semejanza entre el estilo representacional fragmentario y
contradictorio que emerge del Modelo Operativo Interno del Apego Desorganiza
do, y €l que corresponde a los efectos de la“escision” (splitting) segiin Kernberg
(1975). Se podriaobjetar que en lateoriade Kernberg la escision es un mecanismo
dedefensaintrapsiquico, mientrasque el M odel o Operativo I nterno Desorganizado
debe la multiplicidad disociada de sus representaciones a dindmicas cognitivas
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(traducci6n del oselementosdelamemoriai mplicitaen conocimientosdecl arativas)
que se basan, a su vez, en caracteristicas de unarelacion real. Sin embargo, las
diferenciasen lateoriaexplicativade base (teoriapulsional clasicaen el modelo de
K ernberg; epistemol ogiaevolucionistay neuropsicologiacognitivistaen el caso de
lateoriadel apego) no anulan el hecho que se pone el mismo acento sobre €l estilo
representacional multiple, contradictorioy sobretodo nointegrado, que caracteriza
tanto al paciente limite segin Kernberg como al apego desorganizado.

5. Desorganizacion del apego y déficit en € desarrollo metacognitivo

Una linea de investigacion de gran interés tedrico y clinico relaciona la
inseguridad del apego engeneral, y laDesorganizacion del Apego en particular, con
un déficit en el desarrollo y en las funciones metacognitivas (Flavell, 1979).

Un grave déficit en € monitoraje metacognitivo (es decir, en lacapacidad de
observar las operaciones mentales del pensamiento y de laafectividad en curso, de
tal maneraque seaposiblecontrolar su desarroll0) escaracteristico delasrelaciones
en cuyo interior aparece la Desorganizacion del Apego (Main, 1991; Main, 1995;
Mainy Hesse, 1992; Mainy Morgan, 1996). También otrafuncion dependiente de
la metacognicidn, la capacidad del Self de reflexionar sobre |os estados mentales
(pensamientos, emociones, creencias, recuerdos) como entidades discretas, relati-
vasy subjetivas, parece estar especiamente afectada en las relaciones de apego
inseguro, y, por tanto, también de apego desorganizado (Fonagy et al., 1995).
Ciertamente, laseguridad del apego enel primer afio devidasecorrelacionaconuna
mayor capacidad desuperar, entrelostresy cinco afios, |astareasdelafal sacreencia
gue demuestran que los nifios han construido una “Teoria de la Mente” (Meins,
1997). Por tanto, los nifios con un apego seguro muestran, respecto alos nifios con
apego inseguro o desorgani zado, unafacilitacion de las funciones metacognitivas
implicadas en la distincion entre aparienciay realidad (sobre la cua se basan las
tareasdelafalsacreencia Flavell, Flavell y Green, 1983; Wimmer y Perner, 1983).
Adolescentes con historias de Desorganizacion del Apego muestran una menor
capacidad de pensamiento |6gico-formal respecto a sus coetaneos de igual inteli-
genciapero con historias de apego seguro o inseguro-resi stente 0 inseguro-evitante
(Jacobsen, Edelstein y Hoffman, 1994)*. En un estudio reciente, adolescentes que
habian sido desorgani zados en su apego precoz (a un afio de edad) eran considera-
dos por sus profesores como inclinados a “ ausentarse mentalmente”, es decir, a
entrar en un estado de atencidn y conciencia parecido a un trance espontaneo
(Carlson, 1997): tal tendencia alos estados disociativos de la concienciaindicaun
uso reducido y disfuncional de las capacidades metacognitivas.

Es evidente que el monitoraje metacognitivo y la capacidad de reflexionar
sobre los estados mentales propios y aenos son pre-condiciones esenciales para
regular y modular la experiencia emocional tanto cuando uno esta solo como
cuando interacttia con los demés. Por tanto, la metacognicion y la“Teoria de la
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Mente” constituyen € centro del sistema mental de regulacion de la experiencia
emocional que Linehan (1993) considera deficitario en su modelo del Trastorno
Limite de Personalidad. Sdlo gracias a un eficiente monitoraje metacognitivo es
posible, alo largo del desarrollo cognitivo-afectivo: (1) comprender la naturaleza
contextual, relacional y transitoriade las emociones (asi como también detodoslos
estados mentales); (2) construir una“teoria’ eficiente de larelacion entre emocio-
nesy determinados acontecimientas ambientales; (3) asignar a cada emocién un
nombre apropiado. En pocas palabras, solamente gracias a las capacidades
metacognitivasesposibledisponer, end cursodd desarrollo, deinstrumentosmentales
gue, seguin Linehan, constituyen e sistema de regulacion de las emociones.

Natural mente, laideaquedeunarel acién deapego perturbadase puedaderivar
un déficit de las funciones mental es (metacognicién) que intervienen en lamodu-
lacién de la experiencia emocional esta totalmente de acuerdo con latesis central
delosmodel ospsicoanaliticosvinculadosalaPsicologiadel Y o. Dichatesisafirma
que las funciones del objeto-yo (de crucial importancia parala capacidad de auto-
consuel0) resultan deficitarias debido a determinados trastornos en las primeras
relaciones de objeto. Gracias a esta similitud, un modelo de la patologia limite
derivado delaDesorganizacion del Apego resultacompatibleno solo conel modelo
cognitivo-comportamental de Linehan, sino también con modelos psicoanaliticos
del Trastorno Limite de Personalidad como el de Adler (1985).

6. Desorganizacion del Apego y respuestas a traumas

La teoria del apego postula que, en el curso de la vida, las respuestas mas
funcionales ala separacion, ala pérdida, al abandonoy en general alos aconteci-
mientos trauméti cos estan rel acionadas con laexperienciapreviade (al menosun)
apego seguro, Yy por tanto, ala existencia de un Modelo Operativo Interno seguro
en & momento de la separacion, de la pérdida o del trauma (Bowlby, 1969/1982,
1973, 1080). Los datos provenientes de investigaciones disponibles hasta el
momento avalan y confirman esta hipétesis, pero solo en parte. En particular, un
estudi o sugi ere que la dimensi 6n organi zaci dn-desorgani zaci 6n es masimportante
gue la dimensién seguridad-inseguridad en la medida en que permite prever, en
funciéndel apego, respuestasnegativasatraumasde separaciony pérdidas(Adams,
Keller y West, 1995). En otras pal abras, seria la desorganizacién previa—maés que
lasimple inseguridad- del apego lo que llevaria a anticipar respuestas claramente
patol 6gi cas a aconteci mientos trauméticos o de pérdida.

Visto e papel que los traumas parecen gjercer en la génesis del Trastorno
Limite de Personalidad —un rol central aungue controvertido (Paris, 1996)- €l tema
de la Desorganizaciéon del Apego como factor predisponente a los trastornos
afectivos post-trauméticos merece una digresiéon y algunas reflexiones.

Ser victima de un acontecimiento psicolégico potencialmente traumético
comporta, por definicion, laactivacion del sistemamotivacional deapego (parauna
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profundizacién sobre este tema, véase Liotti, en prensa (1y 2)). El dolor fisicoy
psiquico, unido a la percepcion de la propia vulnerabilidad, constituye € mas
potente activador de la necesidad humana innata de ayuda, consuelo, proteccién
(apego). Por tanto, larespuestaal traumapsi col 6gico comportalaactivaciénno sélo
delanecesidad innata de apego, sino también del Modelo Operativo Interno quelo
regula, esdecir, delasexpectativas sobrelarespuestaquelosotrosdaran alapropia
demanda de cuidado y €l significado y valor atribuido alas propias emaociones de
apego. Las expectativas de respuestas positivas de los demas y € significado
positivo atribuido a la propias emociones (expectativas vinculadas al Modelo
Operativo Interno del Apego seguro) reducen, en el plano intrapsiquico, los efectos
dolorososdel trauma, y guian eficazmenteel comportamiento, enel planorelacional,
haciainteracciones interpersonal es real es intrinsecamente capaces de dar ayuday
consuelo. Asi pues, el Model o Operativo Interno del Apego Seguro constituiriaun
factor de proteccion decaraal Trastorno por Estrés Postraumético. Y viceversa, los
Model os Operativos | nternos de | os diferentes tipos de apego inseguro, y aliin més
losM odel os Operativos| nternosdel A pego Desorgani zado, conllevan expectativas
de rechazo, de intrusividad o (en € caso del apego desorganizado) de posteriores
peligros conectados alas propias demandas de apego, y, por tanto, no protegen de
los efectos psicolégicos de los acontecimientos traumaticos, bien al contrario,
incluso los amplifican (Liotti, en prensa(1y 2)). En & caso del Modelo Operativo
Interno Desorganizado, su activacion ademas acarrea, de por si, una experiencia
disociativa. Efectivamente, un Modelo Operativo Interno de este tipo vehicula
representaciones no integradas, contradictorias y dramaticas del Si mismo y del
Otro aquien se pide ayuda. A los bien conocidos efectos disociantes del traumase
suma de este modo la disociacion en larepresentacion del Si Mismo-con-el Otro,
derivada de la Desorganizacién del Apego. De este modo, resultan comprensibles
los datos aportados por investigaciones, como lacitadade Adamset al., (1995): la
Desorganizacion del Apego es un factor deriesgo para el desarrollo del Trastorno
por Estrés Postraumatico.

Si tenemos presente que las familias donde se da més facilmente la Desorga-
nizaciéon del Apego son también familias donde el riesgo de abuso (maltratos o
violencia) esmésalto (Carlson et al., 1989), podemos entender por quédosfactores
deriesgo parael desarrollo del Trastorno Limite de Personalidad - aDesorganiza
cion del Apego precoz y la exposicion atraumas psicol 0gicos durante € desarrollo-
estan frecuentemente interconectados en la aparicion de la disociacion o escision
que caracterizaestetrastorno. Ademas, el hecho quelaDesorgani zacion del Apego
seayade por si un factor de disociacion de las representaciénes del Si mismo-con-
€l Otro, puede ayudar acomprender |os casos de Trastorno Limite de Personalidad
en cuya historia de desarrollo no encontramos ninguna experiencia traumatica en
particular. Y finalmente, €l valor protector de los M odel os Operativos Internos de
apego seguro puedecontribuir aexplicar por quéno siemprelaexposiciénatraumas
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durante el desarrollo dalugar ala aparicién de patol ogias disociativas en general y
alaLimite en particular (ver Paris, 1996, para unareflexién critica sobre el papel
de los traumas en la patogénesis del Trastorno Limite de Personalidad).

7. Una hipdtesis sobre el desarrollo del Trastorno Limite de Personalidad a
partir de la Desorganizacion del Apego

Todo lo expuesto permite entender de qué manera la Desorganizacién del
Apego proporcionaun modelo unitario de los dos principal es trastornos nucleares
hi potetizadosparalapatol ogialimite por losmodel ospsicoanaliticos(en particul ar,
el de Kernberg) y los model os cognitivo-comportamentales (en particular, € de
Linehan). Lamultiplicidad representacional del Si mismoy el déficit enlafuncion
de regulacion de las emociones dolorosas (conectada a déficit metacognitivo)
aparecen como dos aspectos de un mismo desarrollo (intrapsiquico y relacional al
mismo tiempo) que es la Desorganizacion del Apego. Ademas, un modelo de la
patologia limite centrado en la Desorganizacion del Apego permite comprender
otros dos aspectos cruciaes en el desarrollo y en la expresion clinica de estos
trastornos: la respuesta a los traumas y la reaccion anormamente intensa a la
separacion (el sistema de apego media tanto las respuestas a los traumas como la
reaccion ala separacion).

L osmodel os psicoanal iticosy cognitivo-comportamental es (basados sobrela
multiplicidad disociaday dramaticadelarepresentacion del Si mismo-con-el Otro,
sobre la escasa regulacion de la experiencia emocional y sobre los déficits de la
metacognicion) explican bien, a partir del trastorno nuclear hipotetizado, los
aspectosclinicosdel Trastorno Limite de Personalidad: impulsividad, oscilaciones
entreidealizacién y desval orizacién de uno mismo 'y de los demas, sentimiento de
vacio, colerainmotivada e intensa, comportamientos autolesivos, relacionesines-
tables eintensas. Asi pues, e modelo basado sobre la Desorganizacion del Apego
es capaz de explicar dichos aspectos clinicos, ya que unifica en un Unico proceso
mental einterpersonal lostrastornos nucleares hipotetizados por [os otros model os.
El modelo de la Desorganizacion del Apego explica mejor, ademas, la dinamica
interpersonal quepodriaestar alabasedelasexperienciasy delasconductastipicas
de los pacientes limite. Esta dinamica interpersonal puede relacionarse con la
activacion del sistema motivacional de apego.

El nifio con apego desorganizado tenderd a tener representaciones mentales
dramaticas, disociadas, no integradas de si mismo y de los demés cada vez que se
active en € e sistema motivacional de apego. Dicha activacion: (1) se produce
inevitablemente cada vez que se experimenta mal estar o vulnerabilidad personal®;
(2) comporta, en la medida en que es mediado por el Modelo Operativo Interno
Desorgani zado, interacciones emocionalmente muy intensas, y también dolorosas
de los demés a quienes se pide ayuda (recuérdese la representacion del Si mismo-
con-el Otro oscilante entre los roles de perseguidor, de salvador y de victima); (3)
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implicatambién el riesgo de terrorificas experiencias disociativas (sensaciones de
anihilamiento, estados alterados de conciencia) conectadas con laimposibilidad de
gestion, por parte delasfuncionesintegradoras de laconciencia, delasrepresenta
ciones incompatibles simultéaneas del Si mismo y del Otro vehiculadas por €
M odel o Operativo | nterno Desorganizado. Ademéasdedesarrollar unestilorel acional
inestable y emocionalmente intenso, quien viva repetidas veces esta dolorosa
experiencia inherente a la activaciéon del sistema de apego, tendera con toda
probabilidad a inhibir defensivamente dicho sistema. Para hacerlo, existen dos
posibilidades: (1) esforzarse para conseguir un distanciamiento emocional, o bien
(2) activar subrepticiamente otras modalidades de relacion, distintas del apego,
cuando se adviertelapropiavulnerabilidad (por €jemplo, modalidades seductoras-
sexuales, modalidades competitivas: Gilbert, 1989; Liotti, 1994)8. De este manera,
pueden darse, en el contexto de activacion del sistema de apego, experiencias de
distanciamiento emocional (el sentimiento de vacio del cual frecuentemente los
pacientes se lamentan) o bien tendencias a comportamientos sexual es promiscuos
oderiesgo, oincluso explosionesinmotivadasde coleracompetitiva. En el esfuerzo
aal canzar un distanciamiento emocional que proteja de ladolorosaexperienciade
la desorganizacién durante interacciones de apego, es posible también que €
paciente aprenda a utilizar estimulos que lo “distraigan” de la desesperada y
desesperante necesi dad de un consuel o que nuncallega(abusando delacomida, del
alcohol y de las drogas, o lanzandose a conductas de riesgo que por otra parte
corresponden con las dos representaciones negativas del Self —perseguidor o
victimaimpotente- que forman parte del Modelo Operativo Interno Desorganiza-
do). La deficitaria capacidad metacognitiva impide, durante dicho proceso de
desarrollo anormal, la reflexion critica sobre la propia conducta y de sus propios
estados mental es que sola—en ausencia de importantes experiencias relacionales
correctivas del apego desorganizado- podria dar lugar a diferentes tipos de
conductas interpersonales y explorar diversas modalidades de gestion de las
emociones dolorosas.

Subrayamaosquelahipétesis presentadaen estearticulo identificaen el Apego
Desorganizado el trastorno nuclear delapatol ogialimite, pero no afirmaen ningin
momento que la Desorgani zacion del Apego sea el Unico factor deriesgo. Diferen-
tes factores pueden converger junto con los efectos de la Desorganizacion del
Apegoenlagénesisdel Trastorno Limitede Personalidad. Esprobablequeninguno
de dichos factores produzca, por si solo, el trastorno que como la mayor parte de
lostrastornos psiquiatricos, tiene unagénesis multifactorial o bien bio-psico-social
(Paris, 1996). Experiencias trauméticas, posteriores a una Desorganizacion del
Apego precoz, contribuyen ciertamente, en modo notable, adirigir el desarrollo de
la personalidad hacia una condicién limite. Rasgos de personalidad determinados
por variables genéticas o constitucionales (por ejemplo, la impulsividad y la
especia reactividad del sistemaneurovegetativo alos estimul os emocionales) son

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD 151



probablemente importantes factores de riesgo afiadidos (Linehan, 1993; Paris,
1996). Anomalias neuropsi col gicas congénitas o adquiridas podrian sumarseala
Desorganizacion del Apego y a los efectos psicoldgicos de los traumas en la
patogénesis del Trastorno Limite de Personalidad (Van Reekum, Linksy Boiago,
1993). Estilos anormal es de comunicacion familiar no directamente implicados en
las interacciones de apego seguramente también tienen un peso en la génesis del
trastorno. Y ademés es absolutamente necesario, al estudiar la patogénesis del
Trastorno Limite de Personalidad, considerar €l rol de losfactores protectores que
pueden, enel curso del desarrollo, neutralizar lainfluenciadel osanterioresfactores
deriesgo. Enestesentido, laexistenciade experienciasposterioresde apego seguro,
gue corrijan las precedentes experiencias de desorganizacion, son obviamente un
importante factor de proteccién.

8. Desorganizacion del Apegoy trastornos psicopatol 6gicos diver sos

El modelo interpretativo que estamos considerando permite estudios empiri-
cos precisos, destinados a verificar o invalidar la hipétesis que afirma que la
Desorganizacion del Apego precoz es un factor de riesgo importante en lagénesis
del Trastorno Limitede Personalidad. Unaposibilidad de contrastar |ahipétesisnos
la ofrece la correlacion hallada entre la Desorganizacion del Apego del nifioy la
faltadeelaboracion deduel osotraumasen quienlocuida, correlacion queyahasido
ampliamente comentada en el apartado 3 de este articulo. Los pacientes limite
tendrian que tener unamayor probabilidad que otros pacientes psiquiatricos de ser
hijos de padres con duelos o traumas no elaborados en el periodo en que los
pacientes desarrollaron |os primeros patrones de apego. Unaampliainvestigacion
epidemiol 6gica destinada a contrastar si esto es cierto se estarealizando en ltalia,
y sus resultados preliminares (Pasquini, 1998) estén afavor de la hip6tesis segln
lacual el apego desorganizado es un factor de riesgo para el Trastorno Limite de
Personalidad.

En interesante subrayar, que se han hallado relaciones entre experiencias de
duelo no resueltas en los padres y riesgo de desarrollos patol 6gicos en 1os hijos
(siendo presumiblemente la Desorganizacion del Apego e mediador entre la
experienciatraumética del progenitor y los trastornos de |os hijos) no solo para el
Trastorno Limite de Personalidad, sino también para los trastornos disociativos
(Liotti, 1992, enprensa(1y 2); Liotti, Intreccialagli y Cecere, 1991) y | ostrastornos
de la conducta alimentaria (Dalle Grave, Olios y Todisco, 1998). Ademés, €
model o delaDesorganizacion del Apego parece estar enlabasedelasexperiencias
disociativas de pacientes victimas de abusos (Anderson y Alexander, 1996; Coe et
al., 1995), independientemene del hecho que € cuadro clinico en el que aparecen
|as experiencias disociativas correspondaaun Trastorno Limite de Personalidad, a
un trastorno disociativo, a un trastorno de ataques de panico con fuertes sintomas
de despersonalizacion, o bien a otro tipo de trastorno. Clinicamente, el modelo de
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la Desorganizacion del Apego ha sido estudiado en € marco de la relacion
terapéutica con pacientes que durante € tratamiento presentaban sintomas de tipo
obsesivo-compulsivo (Liotti, 1993b, 1995; Liotti elntreccialagli, 1998; Monticelli,
comunicacion personal), lo cual recuerda las semejanzas estructurales profundas
observadasentrea gunossubti posde pacientes obsesivosy pacientescontrastornos
disociativos deidentidad (Rossy Anderson, 1988). Y finalmente, el modelo dela
Desorganizacién del Apego ha sido contrastado, clinicamente, en la relacion
terapéutica con pacientes que sufrian otros tipos de trastornos de personalidad.
Estasobservacionesnosllevan a considerar la Desorganizacion del Apego como
un factor de riesgo y como un trastorno nuclear subyacente en un continuum
psi copatol 6gico caracterizado por la experiencia disociativa y por la desorgani-
zacion delos significados personal es (desorgani zacién detipo y de grado distinto
delaque se observaenlostrastornos esqui zofrénicos). Dentro de dicho continuum
se hallarian cuadros actual mente diagnosticados como Trastorno Limite de Perso-
nalidad o como trastornos disociativos, pero también otros cuadros diversos, en los
gueladesorganizacién cognitivay laexperienciadisociativaquedan englobadasen
cuadros sintomatol 6gi cos que los hacen menos evidentes alos ojos del clinico que
no los busca activamente. Disociacién y desorganizacion de los significados
personales pueden observarse en algunos casos de trastorno de personalidad no-
limite o en comorbilidad con el Trastorno Limite de Personalidad (sobre todo en
trastornos del espectro impulsivo), y por otra parte algunos subtipos de trastornos
psi cogenosdelaalimentaci on (dondelaexperienciadisociativageneralmentetoma
forma de una grave ateracién del esquema corporal), de trastornos de ataques de
panico (despersonalizacion), y de trastornos obsesivo-compulsivos (donde la
desorganizacién y disociacion aparecen cuando no pueden realizarse los ritual es).
Asi pues, partiendo de lainvestigacion de un modelo integrado del nlcleo de
la patologia limite, que permite el concepto de Desorganizacion del Apego,
podemos llegar a identificar un grupo de trastornos no psicoticos que tienen en
comun el fracaso, mas o menos evidente, enlaconstruccion deunaorganizacionde
significados personal es (organi zaci én de conocimiento del Si mismo, en €l sentido
que se daaeste término en lapsicopatologia cognitivista: Guidanoy Liotti, 1983).
Este grupo de trastornos, caracterizado por una desorganizacion cognitiva, se
distinguiria, por unaparte, delostrastornosdeansiedad, depresivoso delaconducta
alimentaria ligados a organizaciones cognitivas disfuncionales (Guidano y Liotti,
1983), y por otra parte de los trastornos psicoticos. Si esto corresponde a una
distincion nosol 6gicavalida, entonces quedarian por estudiar losfactoresderiesgo
anadidos que, a partir de la Desorganizacion del Apego, pueden decantar €
desarrollo psicopatol 6gico hacia un tipico Trastorno Limite de Personalidad mas
gue hacia otro trastorno de personalidad, o hacia un trastorno disociativo, o hacia
un trastorno que enmascare ladisociacion bajo la apariencia de unaanorexiao una
bulimia (Vanderlindeny Vanderreycken, 1997), de un trastorno obsesivo-compul -
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sivo(Liotti, 1993b, 1995; Liotti elntreccialagli, 1998), o deuntrastorno agoraf 6bico
con atagues de panico (Liotti, 19933, pag. 31-33).

9. Implicaciones para la psicoterapia

El modelo de la Desorganizacion del Apego permite una aproximacion ala
psi coterapiadelos pacienteslimite queintegratécnicasigual mente (tilesapesar de
estar basadas en modelos considerados reciprocamente incompatibles, como el
psicoanalitico de Kernberg o el cognitivo-comportamental de Linehan. Al partir de
un anico y coherente modelo, € terapeuta puede apuntar tanto al aumento de las
capacidades metacognitivas de su paciente (por €jemplo, realizando unavalidacion
sistemética de laexperienciaemociona como sugiere Linehan), como apuntar ala
integraci on derepresentaci onesescindidasdel Si mismo (como proponeK ernberg).
Un buen gjemplo de este doble foco de tratamiento puede hallarse en € reciente
trabgjo de Cotugno (1997).

Teniendo presente que la mayor parte de las dificultades relacionales y
experiencias anormales del paciente limite se explican, en Ultimo término, por la
activacion del sistema de apego, €l terapeuta puede obtener notables ventajas de
prestar especial atencion alamaneraen queladimensién motivacional de apego es
vividadentro delarelacion terapéutica. Gracias aestaespecial atencién focalizada
en captar los momentos en que el paciente manifiestay dirige sus necesidades de
apego al terapeuta, esposibledar sentido amuchasdificultadestipicasdelarelacion
con €l paciente limite (Cotugno, 1997; Liotti, 1995, en prensa (3); Liotti e
Intreccialagli, 1998). Y tambiénesposible, graciasal model o delaDesorganizacion
del Apego, comprender el valor de las co-terapias de cara a reducir €l riesgo del
abandono (drop-out)” durante e proceso de psicoterapia de los estados limite
(Liotti, en prensa(3)). Un tipo de co-terapia que ha mostrado ser capaz de reducir
&l nimero de abandonos en |a psicoterapia de los pacientes limite es el formato de
doble setting, individual y grupal, con dos terapeutas diferentes, tal como plantea
el modelo deLinehan (1993). Laco-terapia, segin el model o delaDesorganizacion
del Apego, previene el riesgo que €l terapeuta sea percibido exageraday dramati-
camente como peligroso o como impotente. Dicha percepcién esinevitable dentro
del triangulo representaciona “ Salvador-Perseguidor-Victima’, conectado a su
vez con la reactivacion, en la relacion terapéutica, de los Maodelos Operativos
Internos de apego desorganizado. Al poder el paciente dirigir sus necesidades de
apego a dos terapeutas distintos (que, subrayamas, tienen que estar en estrecha
colaboracion y seguir un modelo tedrico comuan), el sistema motivacional no se
activahacianinguno delos dos con aquel grado deintensidad que cabriaesperar en
un pacientequesol o veen un Unicoterapeutal afuente detodaesperanzay consuel o.
Si el sistemade apego no se activatan frecuentemente y con intensidad tan alta, es
més probable que € paciente no experimente estados de desorientacion y las
representaciones mutables y amenazantes de Si mismo y del Otro conectadas al
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Modelo Operativo Interno Desorganizado. Y s estas penosas experiencias no se
repiten dentro de larel acién terapéutica, es mas probable que € paciente limite no
abandone el tratamiento.

Notas

1

2

~

3

4)

5)

6)

Comentarios sobre la hipdtesis de que la desorganizacion del apego precoz pueda contribuir a
desarrollodel Trastorno Limitede Personalidad pueden consultarseenlostrabajosdeLiotti (1993,
1994) y de Cotugno y Monticelli (1995), donde se afirma la existencia de semejanzas y de
continuidad entrel ostrastornosdi soci ativos(quefueron histéricamentel osprimerosenrelacionarse
genéticamente con el apego desorganizado) y los estados limite. En este articulo, dicha hipotesis
sera analizada detalladamente.

La naturaleza innata de |as tendencias en las crias de los mamiferos en general y de los primates
en particular abuscar, cuando sesienten anteel peligro, laproximidad protectoradelosadultosque
habitualmente cuidan de ellos es la tesis de fondo de |a teoria del apego de Bowlby (1969).
Natural mente se activan otros sistemas motivacional esinnatos parahacer frenteal peligroatravés
de lafuga, de la agresion defensiva o de la inmovilidad repentina (LeDoux, 1996) que en los
primates coexisten con el sistema que controla la conducta de apego.

La memoria implicita (Amini et al., 1996) contiene recuerdos que no estan mediados por €l
pensamiento conceptual ni por el lengugj e (esquemasperceptivo-motores, esquemasemocional es).
Debido a su naturaleza, estos recuerdos no tienen, por tanto, la cualidad de ser claramente
conscientes como sucede con los contenidos delamemoriaexplicita (llamadatambién declarativa
obien, a referirsea Si mismo, autobiogréfica: Rubin, 1986). Algunos usan el término “memoria
implicita’ como sinénimo de “memoriainconsciente” (Le Doux, 1996).

La capacidad de redlizar operaciones formales, hipotético-deductivas, del pensamiento en edad
adolescente, tal como ladefine Jean Piaget, se correlaciona con la capacidad de descentramiento,
que a su vez esta ligada ala metacognicion (Flavell, 1963).

Recuérdesequeel sistemadeapego, al ser innato, medial abldsquedade proximidad protectora“de
lacunaalatumba’ (Bowlby, 1988). El sistema es activado por la percepcién de vulnerabilidad
personal.

Diferentes sistemas motivacionales innatos median las relaciones humanas. Dichos sistemas se
activan normal mente ante determinadas condi ciones subjetivas einterpersonal es: lapercepcion de
vulnerabilidad activael sistemade apego; | as sefial esde reto paraconquistar un bien escaso activan
el sistemaagonistico; |as sefiales de cortejo activan el sistemasexual (Gilbert, 1989; Liotti, 1994).
Se afirma que es posible, en presencia de una vulnerabilidad percibida, una activacion vicariae
impropiadeotrossistemasmotivacionales, como €l sexual o €l agonistico-competitivo. Esto puede
suceder siemprey cuando el M odel o Operativo Interno del apego anticipeunfracaso delademanda
directa de proteccidn o consuelo.

El elevado riesgo deinterrupcién prematura de | a psi coterapia es unanimemente reconocido como
uno delos principaes motivos del fracaso en el tratamiento del paciente limite (Gunderson et al .,
1989; Linehan, 1993).
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El autor considera el trastorno limite de personalidad desde dos perspectivas, la
psicoanalitica, con especial referencia a la teoria de Kernberg, y la cognitivo-
conductual, inspirada en € trabajo de Linehan. El articulo plantea la posibilidad de
integrar ambas perspectivas tanto desde el punto de vista tedrico como clinico,
basandose en el concepto de desorganizacion del apego, extraido de los estudios de
Bowlby sobre apego en los primeros afios de vida del nifio y aplicandolo a la
comprension de las caracteristicas del trastorno limite de personalidad.

Palabras clave: apego, trastornos de per sonalidad, personalidad limite, psicoana-
lisis, terapia cognitivo-conducutal.

Traduccion: Empar Torresi Aixala
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