EL SELF EN EL BORDERLINE *

El mito del fracaso

Alfredo Ortiz Fragola

“ Cuando era chico, mi tia Bigeois me decia: Si teasniargo rato en el espejo, veras un
mono. Debi de mirarme mas todavia; lo que veo mst@a por debajo del mono, en las
lindes del reino vegetal, al nivel de los pdlipgsve, no digo que no, pero no es la vida
en que pensaba Anny, veo ligeros estremecimients,una carne insulsa que se
expande Yy palpita con abandono”

Jean P&alrtre: “La Nausea”

En el imaginario psicolégico subyace una fuertecasion entre borderline, vida
tormentosa y destino penoso. Desde el campo diniaaclos profesionales tienden a
prepararse para afrontar un tratamiento dificibulento y con alta posibilidad de fracaso.
Esto produce a veces un sesgo por el cual cipattisntes criticos con su terapeuta, que
se enojan con él o evolucionan mal, suelen seed@gnosticados como borderline.

De todos modos, los cuadros borderline, junto osrekquizoides y los antisociales, son
trastornos de personalidad graves y frecuentes,puhto que constituyen el 25% de los

pacientes psiquiatricos hospitalizados y el 15%o8d@acientes ambulatorios. (8)



No es un dato menor el origen del concdpboderling un constructo cambiante en el
campo de la psicopatologia. Del terreno limitereemteurosis y psicosis surgen los
trabajos pioneros de los psicoanalistas Helen DeutRobert Knight en los afios 40 y
50. De alli en méas se produce una frondosa bildftagsobre este tipo de pacientes, que
para algunos autores no son mas que neuréticoegy@n areas de funcionamiento
psicotico, para otros son esquizofrénicos pseudodtieos y para otros constituyen una
entidad con psicopatologia especifica y establepriganizacion fronteriza de la
personalidad9).

Lo cierto es que la patologia grave reserva uaagprincipal para el borderline. Su
reflejo en el equipo terapéutico dibuja caodticagencias contratransferenciales y un
clima de stress y desesperanza que por afadiduestr@muparte de las vivencias
tempranas del propio paciente. Situaciones de amfaatil o tempranas relaciones
objetales patdégenas producen en el paciente urs@deld sobreestimulado, que tarde o

temprano sera experimentado, como vacio o com@ust; por el propio terapeuta.

CRISIS Y ERRORES EN EL TERAPEUTA DEL BORDERLINE

En la practica clinica con estos pacientes dicés comun hallar, especialmente en
adultos jovenes, situaciones criticas que gendeama en los pacientes, en sus familias
y en los terapeutas encargados de estos casos.

Lesiones autoinflingidas, amenazas de suicidi@dest confusionales y disociativos con
sintomas delirantes luego de la ingestion de drogakencia familiar o relaciones de
pareja cadticas, se asocian y generan intensasores contratransferenciales. Entonces
la frustracién del terapeuta ante la presuntalidatl de sus esfuerzos se acomparfia de
frustracion, rabia y dudas por su propia compegenci

Gabbard (4) ha sefialado como en estos casosréget¢as con frecuencia padecen el
splitting de una suerte de contratransferenciai @ssotica por la cual tienden a repetir
el mismo tipo de relacion patogena vivida por @i@ate en su infancia. El terapeuta se
transforma en el abusador y el paciente en lawécti

Inmerso en esta movilizacion contratransferenelbterapeuta puede ver perturbada su

propia perspectiva, y su evaluacion de la situagidal caso se altera sutilmente.



La pérdida de referencias claras, coloreadas poaesto tedrico o conceptual que le sirve
de apoyo, puede llevar a no distinguir con nitikezdiversas variantes psicopatolégicas
y diagnosticas que implican estos casos. Es quelecontexto de complicadas
manifestaciones clinicas como las que hemos mesmbipres facil caer en errores de
apreciacion psicopatologica, que llevan a diagodsti (explicitos o implicitos)
equivocados.

¢, Cuales pueden ser esos errores? En el caso Hslos positivos,sobre la base de
presuncién de psicosis o de trastorno borderlieeafde control, se formulan pronésticos
draméticos y se indican medidas terapéuticas isaeies (internacion, tratamiento o
farmacologia antipsicoética, psicoterapias de a#iauencia) que a la postre repercuten de
manera perjudicial en el paciente, la familia g@htexto. Por si fuera poco, el terapeuta,
que hoy en dia vive inmerso en una atmoésfera sdegudicializacion de los actos
terapéuticos, trata de cubrirse a través de losgulea llamado la “medicina defensiva”
con explicaciones diagndsticas alarmantes, adwai®no actitudes evitativas. El
indeseable resultado suele ser la estigmatiza@bpatiente, que luego se ve exacerbada
por el acceso a la bibliografia existente en la,vgel por parte del mismo paciente o de
su familia.

En el caso de lodalsos negativos,se atribuyen las manifestaciones ruidosas a
situaciones coyunturales, a crisis vitales o astdueion engafnosa de la transferencia. En
consecuencia se demora la terapéutica adecuadajocea realidad son cuadros que
pueden evolucionar mal, con fuerte dafio a la vielsgmal y familiar, al rendimiento
laboral o académico y posibilidad de complicaciosegrgas como el abuso de sustancias o
el suicidio (13, 14).

Es de rigor clinico y utilidad practica considerque la mayor parte de las
manifestaciones clinicas tormentosas que hemosiomamio correspondenteastornos

del self, perturbaciones del si mismo que abarcan un anegi@ctro que incluye: 1.
perturbaciones relativamente benignas como lais eilescentes patologicas o algunos
trastornos por stress postraumatico 2. Cuadroseatkama gravedad como los trastornos

narcisistas de la personalidad 3. Graves trastdranterizos o psicosis incipientes.



PERTURBACION DEL SELF

benigna: 4—— maligna

Crisis Trast. Trastorno
Adolescente Narcisistas Borderline

TSPT Personalidad Psicosis

Incipientes

Crisis:Vitales

Si bien todos estos cuadros que reflejan pertushasi en la estructura y la cohesion del
psiquismo tienen elementos comunes que pueden rainfal observador, implican
prondsticos y posibilidades terapéuticas sustaneiaie diferentes.

Aun con manifestaciones clinicas parecidas habtéanees evolucion favorable en
trastornos del self benignos, que aparecen enosugpaces de establecer vinculos
estables integrados y reciprocos. También en trasaarcisistas de la personalidad en
los cuales el psiquismo no posee una estructurdasgéro si alberga nucleos o sectores
de dotes o capacidades que permiten experienciapétgicas estabilizadoras que
atentan y compensan las fallas estructurales @md)el extremo méas patologico del
espectro de trastornos del self estan los trastdoooderline mas comprometidos, con
impulsividad caotica y fallas graves de la iderdidme sugieren un déficit estructural
severo que hace sombrio el prondstico y exige almtaa familias y terapeutas.

De todas maneras, quien trata pacientes severampentgrbados sabe que se va a
encontrar con cuadros aparentemente alarmantes \pees evolucionan favorablemente
(para alegria de la familia y satisfaccion del getda) y otros cuadros que pareciendo

benignos en las primeras consultas, se agravangsiegmente.



(Excede a estas consideraciones la controversie dahutilidad de las formulaciones

diagnésticas, descalificadas en algunos autores naaones epistemoldgicas o

simplemente por formacion o estilo de trabajo).

Tal como sefialan Bateman y Fonagy (1), en la ps@apia de pacientes borderline una
aproximacion diagnostica es parte intrinseca degso terapéutico, no algo decapitado
del tratamiento. Forma parte de las sesiones legcies esencial para comprometer al
paciente en el proceso y lograr que sus estadodal®enpuedan ser objetos de
observacion y reflexion.

DEL NARCISISMO A LA INTERSUBJETIVIDAD

Son dos ejes centrales a la hora de considerdendsnenos borderline. En este tipo de
pacientes se producen estados de desequilibrioisistac que ejercen un efecto
inquietante y perturban su estabilidad emocionalahgustia existencial, las vivencias de
vacio, ciertos fendbmenos hipocondriacos, los séims de verglienza, inadecuacion e
inferioridad, los procesos alternantes de idealiray desvalorizacion en los vinculos
interpersonales, se asocian a profundos distudnida regulacion del estado de si mismo
- el self - y se acompafian de crénica vulneradalien la autoestima.

Las perturbaciones de la identidad, la pérdidasitama de la cohesion, vigor e
integracién del self son generados por fendmenakedequilibrio narcisista y pueden ser
hallados también en individuos que abarcan ese iangspectro que va desde la
adolescencia normal, las situaciones de duelo as atrisis vitales, hasta los trastornos
fronterizos, pasando por los llamados por Kohugttraos narcisistas de la personalidad
(20).

Algunas personas atraviesan las situaciones vitdéedension psiquica con mayor
dificultad, y en esos momentos su estado mentasseeja notablemente a aquellos
otros que presentan trastornos cronicos del semtimide identidad, impulsividad cadtica
y labilidad afectiva propios de los trastornos leolide (11).



Naturalmente cuando el desequilibrio narcisistaetiearacter transitorio, breve, el

proceso tiende a ser benigno.

También ocurre algo similar con ciertos mecanismqes el sujeto utiliza para enfrentar

sus vivencias desagradables. Las personas boelédiscan vivir estados de agitacion,
tension o incluso dolor a modo de estimulos quesaatan al self y le sefialan sus

limites. Protegen al sujeto del vacio, del temadeafumbe y le hacen sentirse vivo. La
hipersociabilidad superficial, la sexualidad conspid o el uso de sustancias psicoactivas
sirven a los mismos fines (14).

Si reflexionamos acerca de estas constelacionespatdlogicas es muy probable que
evoquemos nuestra experiencia con los pacientetefipos que hayamos tratado.

Pero asi también la clinica de la transferencia sirhple observacion atenta de la vida
psiquica de personas del rango neurotico, nos deganejemplos de lo que es el

sufrimiento narcisista y los mecanismos para stawallo.

Otro aspecto a considerar pasa por la repercusemiven en el entorno. Los estados
borderline sacuden necesariamente la vida familgsi, como son moldeados o

deformados por ese continente. Los terapeutasaap@s al impacto de esa turbulencia,
gue a veces se asemeja al “turmoil” adolescenteaparecen las consultas de familiares
angustiados por las situaciones de riesgo en qaelsea un paciente o por la confesion
alarmante de su falta de ganas de seguir viviesdo a

En el equipo terapéutico se generan stress e impat&ue corren paralelos con la

vivencia de los familiares y con las experiencidartiles del paciente.

En el mundo de las relaciones objetales y los Vbscinterpersonales el fenémeno

borderline emerge entonces en un campo intersubjetimpuesto por un self precario y

vulnerable inmerso en una matriz de relacionescasy fallidas.

Esto no significa necesariamente un grupo famdar objetos enloquecedores, al decir
de Garcia Badaracco, sino que alcanza con un nsedlmente incapaz de sintonizar

afectivamente con el sujeto, de brindarle sufi@entencion emocional y lograr alguna

comprension empéatica de sus vivencias.



AFECTIVIDAD BORDERLINE Y DEPRESION

Un frecuente motivo de controversia clinica esrebfgma de la relacion entre borderline
y trastornos afectivos. Si bien como sefaldbamgsimtipio el concepto de borderline
nace en la frontera de neurosis y psicosis, hogiarha ganado espacio la discusion
acerca de la relacién entre la patologia bordeylitrastornos afectivos, especialmente lo
que se ha dado en llamar el espectro bipolar. Unlmslimpulsores mas claros de esta
postura es Hagop Akiskal, que ya en un estudioliesf up de corto plazo que realizo
con 100 pacientes borderline en 1981 planteatered.tSegun aquel estudio, con el paso
del tiempo soOlo un paciente evolucioné en direc@dka esquizofrenia, mientras 37
desarrollaron diversas formas de trastorno afectiepresiones recurrentes, distimias,
ciclotimias y bipolaridad atipica.

Desde una postura semejante, Ghaemi (6) cree goejes abstenerse de diagnosticar
trastorno borderline de personalidad en personas ppdezcan cuadros depresivos
severos 0 estados hipomaniacos. Piensa que estragoiprimero (farmacologicamente)
las alteraciones del humor. Si éstas se resueleem gersisten los rasgos border, alli
admite la comorbilidad con borderline. La labiliddel humor no seria, segun Ghaemi,
una caracteristica que permite distinguir las da®lpgias. Los actos impulsivos, en
cambio, son menos comunes en los bipolares ytaridracia la patologia borderline.

En los dltimos tiempos Akiskal en una posicion madical se ha mostrado hipercritico
respecto al diagnostico borderline y tiende a addere incluso sobredimensionar el
concepto de bipolar para incluir lo que seriangr@eis con “sintomas subafectivos”. Si
bien esta postura tiene bastantes seguidoresamglo de la psiquiatria, practicamente
hace desaparecer de la clinica a los trastornodeblime, y si uno esta en contacto
cotidiano con una consulta variada sabe que e@d&sconocer o forzar la realidad.

De todas maneras en algunos pacientes parece Unaeelacion entre ambos tipos de
trastorno. Una consecuencia terapéutica directestis observaciones es la tendencia a
contemplar la utilizacion de medicacion antidepr@si/o antirrecurrencial en el
tratamiento de los pacientes borderline con sinsodegresivos. El resultado en muchos
casos es bastante satisfactorio y facilita el@ddjerpsicoterapéutico.



Pero estos aportes, que se sustentan en las @gaasties neurobiolégicas y
epidemioldgicas, no deben hacernos perder de s las intensas vicisitudes
emocionales de la vida del sujeto borderline vaefir de manera incisiva todas las
facetas de su psiquismo, sin que necesariamemaigatfique la presencia de un cuadro
depresivo o un estado maniaco.

En este sentido, Fonagy (2) ha estudiado en ddadldormas de apego ansioso y
desorganizado que caracterizan a los vinculos dededine. Este modo de relacion
interpersonal dependiente confiere un caracter @iema las situaciones de pérdida.
Esto es vivido como un desamparo y abandono gusatontra el inestable sentido del
self.

Gabbard (5) ha mostrado como estos rasgos caracfieas propios del borderline
llevan a que estas personas utilicen el térndapresionpara describir sentimientos
cronicos de tedio, vacio y soledad. Si esto no @ged compensado por el paciente y/o el
terapeuta, se hacen presentes la desesperanahbida/da autodestructividad. Seria una
suerte de pseudodepresion, cercana a lo carag®wlen algunos sujetos, episddica o0

reactiva a diversas injurias en otros.

PSEUDODEPRESION DEL
BORDERLINE

1 Vivencia subjetiva de vacio
1 Angustia existencial

1 Falta de sentido de la vida
1 Indiferencia afectiva

1 Tedio, aburrimiento

1 Necesidad de estimulacion




En otras palabras, una postura apoyada en la péxspeabarcativa que brinda la

psicopatologia dinamica nos permite avizorar ureesp mas variado de posibilidades
psicopatolégicas y en consecuencia una vision atifer de las posibles evoluciones
clinicas y alternativas terapéuticas. Por otraepat menos por el momento, carece de
sentido embarcarse en una polémica interminableeseb peso relativo de ciertos

factores como la predisposicion genética, las éspeias tempranas de abuso o
negligencia y los antecedentes personales y fagslide depresién en la etiologia del

trastorno borderline.

EL PROBLEMA DE LAS DIFICULTADES TECNICAS Y EL MITO DEL
FRACASO TERAPEUTICO

Si en algo han coincidido la mayoria de los psigo$y psicoanalistas y psiquiatras en los
altimos 50 afios es en la naturaleza resistent@taintiento de los pacientes borderline.
No por casualidad muchos de estos pacientes had@asr 4 o 5 terapeutas a lo largo
de los afios.

Sin embargo hay otra vision de esta realidad quesceeser considerada. Lo hemos
apreciado en forma definida con los borderline estmntes (13) y ha merecido un
interesante estudio de Fonagy y Bateman (3) queabados los grupos etarios.

Estos autores sefialan el creciente reconocimienigud a pesar de las dificultades que
genera, el borderline puede tener una evoluciéa behigna de lo que se pensaba
tradicionalmente. Se puede afirmar que un granepdage de ellos experimenta una
reduccion sustancial de su sintomatologia muchcesarde lo que se presume
habitualmente, luego de un periodo de alrededérafos.

Pero no fueron los primeros en aportar una cuotasgeranza que se contrapone a lo
que podriamos atrevernos a llamglr mito del fracaso borderlineUna de las
investigaciones mas medulosas sobre la clinicaebard fue el proyecto Pl 500, un
estudio de seguimiento a largo plazo que publicéhiil Stone (15), de Columbia, sobre
500 pacientes borderline que habian sido hosptidz entre 1963 y 1976 en el servicio

que llegé a dirigir Otto Kernberg.



Se logro localizar a 502 pacientes y se estudiaronna serie de entrevistas, multiples
items como rehospitalizaciones, tratamientos wites, historia laboral, situacion social y
familiar, asi como estado clinico y factores intierentes. El propdsito era averiguaré
sucede con el paciente borderline a medida que pasbps afios Por supuesto que la
respuesta no es simple e incluye una serie deifdat®es que abarcan un libro entero.
Aqui, para terminar, nos referiremos solamente parmnde elementos que coinciden al
menos en parte con lo que observamos en nuestio.med

En cuanto al origen de estos cuadros, mas que rasee modo simplista que la
patologia borderline es un trastorno afectivo, e ga debe simplemente a tempranas
relaciones objetales patdgenas, pareceria masnteusefialar que en cualquier serie de
pacientes borderline vamos a hallar. 1) un porgengae ha desarrollado el cuadro sobre
la base de una carga genética de trastorno afeBintce otras manifestaciones padeceran
seguramente sintomas relacionados con alteracidelebumor que pueden llegar en
algunos casos a dominar el cuadro; 2) otro poredpacientes segun Stone enferman
sobre la base de abusos severos en la vida tem@anaegar la existencia de estos
casos dramaticos de violencia fisica o sexualusel@ extender el concepto al decir que
en muchos de esos pacientes hallamos evidenciaificgsiivas de tempranos vinculos
objetales patdgenos (lo que algunos llaman abusmcienal y Massud Khan llamo
trauma acumulativo)) que suelen persistir e inclustmperpetuarse a lo largo de la vida.
Queremos decir con esto que el sujeto contintdkam@o a lo largo de la vida relaciones
amorosas y de amistad tempestuosas y conflictivasggneran eterna insatisfaccion y
desesperanza. El trastorno crénico de la identidadervable especialmente desde la
perspectiva psicoanalitica, acompafia e ilustraégtit identificatorio resultante de tal
perturbacion en las relaciones objetales tempranas.

Un tercer grupo de pacientes padece su enfermemtad cesultado de la interaccion
dinamicamente complementaria entre el terreno dpréaisposicion y un marco de
vinculos interpersonales perturbadores. El conjulgamanifestaciones que se explica
mejor por esta interaccion patdégena es la seriellsiyidad cadtica — agresividad, que

también es manifestaciéon central en muchos bonderli



Con esto estamos sefialando algo que con pequefiiicationes podria aplicarse a
tantos pacientes en los cuales reconocemos un&gétiomultifactorial, pero lo
apuntamos aca para subrayar la necesidad de paaitegion adecuada para tratar
pacientes borderline. Este entrenamiento debesi@abdesde las neurociencias hasta los
aspectos psicodindmicos e intersubjetivos pararpemtsarar con la conviccién que sélo
otorga el conocimiento del tema, las diversas tegfias terapéuticas con pacientes
borderline, una tarea nada facil por cierto.

Podriamos decir que estos pacientes tieneselirdesafortunadgor lo que les pasa y
por como lo viven, por eso suelen quejarse amang@nte su condicion. Especialmente
en su juventud tienen que atravesar la experigteisentirse de una manera que definia
con agudeza Arnold Goldberg (6). Este autor delsctibnaturaleza del “misfit”, que no
tiene traduccion exacta pero que seria algo asiodordaptado, no necesariamente
revoltoso, sino mas bien el que no encaja consebrel que resulta inadecuado, y ésta es
una experiencia muy desagradable que atraviesgdvieises con ese self desafortunado.
La perspectiva del fracaso se extiende desde patbsntes dificiles hasta quienes tienen
que encargarse de su tratamiento y produce degali

Sin embargo, al volver nuestra mirada a los essudigoseguimiento prolongados vuelven
a aparecer argumentos que permiten mayor optimiShaato el optimismo como la idea
del fracaso terapéutico son sutiimente detectadoggios pacientes que a pesar de tener
un deficit simbdlico o una limitada mentalizacidéa, veces poseen una especial
sensibilidad para captar los estados mentales des giersonas, incluyendo a su
psicoterapeuta)

Mc Glashan efectu6 un estudio con pacientes dest@ht Lodge, la clinica donde
trabajaba Harold Searles. ( Se investigaron 8Zp&es que habian sido tratados entre 2 y
32 afos antes) En el trabajo de Mc Glashan veme2ffude los pacientes tuvieron una
evolucién favorable y desarrollaron una vida cdsn@, mientras 1/3 tuvo un desempefio
regular o malo. Y aun dentro de este grupo de matducion hubo un porcentaje de
pacientes con desarrollo “atipico” generado pabeiso de sustancias, esto es: muy mal
durante los afios de adiccién y bien durante pesiddaecuperacion.

En el estudio Pl 500 que mencionamos antes, lausidn global es semejante a la de

Mc Glashan y probablemente contraria a lo que maid® nosotros solemos pensar



cuando tenemos que lidiar con personas borderfiertamente algunos pacientes
mantienen la sintomatologia borderline a lo largdas afios y llevan vidas tempestuosas
y draméticas, o vuelcan su impulsividad en el alles@lcohol u otras sustancias. Un
poco mas del 8% cometid suicidio, un porcentajeerteante menor que el de los
pacientes esquizofrénicos que es de cerca del Pepsellos que tenian elementos
depresivos, conservan alguna sintomatologia blordepero asociada con cuadros
afectivos mas nitidos que suelen ser abordablewataiogicamente. Pero resulta
sorprendente (0 no tanto si recordamos nuestriaa@®t del comienzo sobre el espectro
de trastornos del self con los borderline gravesuenextremo) y resulta alentador,
encontrar que en una cantidad apreciable de pasi@htestado borderline no tiene un
final nefasto. Mas bien podria verse como una Estaen un espinoso camino del
desarrollo que comenzé con algunos sintomas debhymiesemboca en una variedad de
condiciones, desde las méas severas hasta otragmhenEl seguimiento muestra que en
muchos casos se atenla y pasa a un nivel neuréipecialmente luego de un largo o
corto tratamiento psicoterapéutico adecuado. Y (ibmo un grupo apreciable pasa a
tener trastornos de personalidad menos definidos lgs permiten llevar vidas

productivas.

JOVENES
BORDERLINE

\
4/1\>

SINTOMATOLOGIA BORDER + y
BORDERLINE SINTOMAS EVOLUCION

PERSISTENTE AFECTIVOS BENIGNA

VIDA ANTI NElTIIQVC'I)E'II'_ICO
TEMPESTUOSA RECURREN-

CRISIS CONTINUAS CIALES pEEQSﬁXBEAD
ADICCIONES

LEVES




Los estudios de Stone y de Mc Glashan, asi conoccotr resultados semejantes llevado
a cabo por Paris en Montreal, son de caractersggativo (follow back).

Otra forma de investigar el tema es a través delest prospectivos. Se toma un grupo
de pacientes borderline que estan en tratamiers® lps sigue observando durante un
periodo de varios afios (follow up). Zanarini y saboradores publicaron en 2003 los
resultados de 6 aflos de seguimiento de paciemtasids en el Hospital McLean. Ellos
distinguieron dos tipos de manifestaciones, unaglag)y otras temperamentales. Las
agudas, que incluyen las conductas autolesivasel@asionadas con amenazas o intentos
suicidas y los sintomas psicéticos (factores useiale determinantes de internaciones),
tienden a resolverse en corto tiempo. Otras mdadeses de orden caracteroldgico
como las relaciones afectivas tempestuosas, ladatsipor el abandono, el resentimiento,
persisten durante un tiempo mucho mas prolongagto. IBs mejorias, evidenciadas en el
estudio por desaparicion de los criterios de diatjo® borderline, eran mucho mas
frecuentes de lo esperado. Zanarini (16) subraya egios pacientes estaban siendo
tratados en forma intensiva con psicoterapia y oa®in.

Por supuesto que estas observaciones no debencoowdua la ingenuidad de un
optimismo negador que pase por alto dificultadesesgos.

Fonagy (1,3) ha sefalado con acierto que los diseenfoques psicoterapéuticos
sustentan su efectividad en la capacidad del iddosde considerar la experiencia de su
propio estado mental junto con la representaciGerrativa presentada por el
psicoterapeuta. La integracion de ambas esta enirfientos del proceso de cambio.
Esta “mentalizacion” es deficiente en las patolegjeaves y esto se relaciona con su
dificil acceso.

Aqui otro punto clave es no confundir mejoria cééncon la activacion de procesos de
apego que tienden a producirse en estas persanasan la psicoterapia pueden llevar a

un estado de bienestar en la transferencia y patadpa terapéutica.

Hechas estas salvedades, que sefalan como el femdoederline se despliega en un
escenario interpersonal, la observacion en eseiespatravés de un tiempo prolongado,

permite cuestionar el paradigma del fracaso bargerl



A pesar de su self desafortunado, muchos de eatisnpes borderline logran remontar

su comienzo accidentado y compensar las faleneiagidarmazén psiquica, se vuelven

menos dependientes de sus impulsos y alcanzanoatearcuna existencia que merece

ser vivida.
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