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RESUMEN: El presente artículo constituye la prime-
ra parte de dos artículos dedicados a la Psicoterapia 
Relacional del Trastorno límite de personalidad. A 
pesar de que muchos modelos de psicoterapia en-
tienden que las relaciones con personas significativas 
forman la base de la personalidad, no todos conciben 
la relación terapéutica como la herramienta funda-
mental del cambio personal. En el presente artículo, 
se describen en primer lugar los presupuestos básicos 
del Movimiento relacional que ha aproximado nu-
merosas corrientes de psicoterapia. Posteriormente, 
se resumen las aportaciones de los principales au-
tores que han realizado avances significativos en el 
tratamiento psicoterapéutico del trastorno límite de 
personalidad. La última parte describe los principios 
básicos de una psicoterapia relacional de este trastor-
no utilizando un abordaje que prima la relación como 
eje vertebral del tratamiento y la implicación y sinto-
nía del terapeuta.
Palabras clave: Trastorno de Personalidad Li-
mítrofe, Psicoterapia, Psicoterapia Relacional, Análi-
sis Transaccional, Psicoterapia Integrativa, Psicoaná-
lisis Relacional.

ABSTRACT: The current article is the first part of 
two devoted to Relational Psychotherapy in Border-
line Personality disorders. Although a lot of Psy-
chotherapy models support the idea that meaningful 
relationships in childhood with significant people 
are at the base of personality development not all 
think about therapeutic relationship as the main tool 
to achieve personal change. In this article the ba-
sic principles of Relational movement, one that is 
currently helping different psychotherapy schools 
to get closer, are described. Then the development 
of meaningful approaches to Borderline Personal-
ity Disorder psychotherapy is summarized. The last 
part presents the basic principles of a Relational 
Psychotherapy of these disorders with an approach 
which underlines therapeutic relationship and the 
involvement and attunement of psychotherapist as 
the core of treatment.
Key words: Borderline Personality Disorder, 
Psychotherapy, Relational Psychotherapy, Trans-
actional Analysis, Integrative Psychotherapy, Rela-
tional Psychoanalysis. 

PSICOTERAPIA RELACIONAL DEL TRASTORNO LÍMITE DE PERSONALI-
DAD – PARTE I

El Modelo relacional en psicoterapia

	 La perspectiva relacional en psicoterapia considera que la psicopatología tiene 
su origen en rupturas relacionales ocurridas a lo largo del desarrollo evolutivo, y, 
de manera congruente con esta idea básica, el tratamiento de los diferentes cuadros 
psicopatológicos prima el papel de la relación terapéutica en orden a que el paciente 
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pueda continuar o reelaborar el proceso madurativo que quedó detenido o alterado. 
En la tabla I se enumeran los presupuestos del modelo relacional en psicoterapia. 

	 Frente a un análisis “objetivo” del cliente, el modelo relacional prima un abor-
daje intersubjetivo que pone el acento en la dificultad del terapeuta para ser “neutro” 
y “objetivo”. El terapeuta en el mejor de los casos es un observador participante en el 
proceso terapéutico. El no ser consciente de esto implica el riesgo de tratar al cliente 
como si fuera una mente aislada sobre la que se emiten juicios de valor (1-4). Con 
este supuesto de base, la relación terapéutica se entiende como un espacio intersubje-
tivo cocreado entre paciente y terapeuta en el que se tiene la oportunidad de modificar 
las creencias nucleares del sujeto sobre sí mismo, los demás y la vida (5).
	 La idea de que la relación con figuras significativas desde el nacimiento va con-
figurando la personalidad del individuo se puede encontrar en casi todos los modelos 
de psicoterapia: el psicoanálisis (6), la terapia familiar sistémica (7-10), el modelo 
cognitivo (11-12), la terapia centrada en el cliente (13-14), el análisis transaccional 
(15-19), la terapia gestalt (20-21), por nombrar unos cuantos. Además, Erskine (22-
23) señala que el concepto de relación terapéutica es el más consistente al realizar 
una revisión de la literatura psicológica y psicoterapéutica. Sin embargo no todos los 
modelos consideran la relación el medio principal a través del cual el paciente puede 
crecer o cambiar, ni establecen esta premisa como la base de sus técnicas. Simpli-
ficando sobremanera el tema que nos ocupa, podríamos decir que lo que distingue 
unos modelos y otros es la forma en que se concibe o no la relación terapéutica como 
el ingrediente fundamental para el cambio terapéutico. 
	 El término “relacional” (24-25) surgió por consenso en el seno de un pequeño 
grupo, conducido por Mitchell (26), siendo Stolorow y Atwood algunos de los prin-
cipales propulsores (1-2, 27-28). El movimiento relacional, sin embargo, hunde sus 
raíces en la tradición y los trabajos de algunos discípulos de Freud y sus seguidores, 
entre otros Ferenczi (29), Balint (30) Guntrip (31) y Fairbairn (32-33). Para Ferenczi 
(34), que se distanció de Freud por su insatisfacción con la teoría pulsional, el lengua-
je del niño es el de la demanda de afecto y ternura, y son los padres los que erotizan 

Tabla I. 
Presupuestos del modelo relacional en psicoterapia (1-5, 22, 26, 40)

Los seres humanos son fruto de un contexto social
La patología tiene su origen en rupturas relacionales tempranas
El tratamiento se produce en el contexto de una relación
La relación terapéutica pone en acción las fuerzas transformadoras de los dos miembros de la díada terapéutica
El terapeuta es un observador participante
La relación terapéutica es un proceso intersubjetivo
El resultado del tratamiento es una nueva forma de estar en relación
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las caricias y las manifestaciones de afecto hacia sus hijos. Recupera la teoría del 
trauma como causa de la patología psíquica y valora la relación paciente-analista 
como la pieza clave para el cambio psíquico (25). 
	 El fracaso relacional produce un déficit en la historia evolutiva del sujeto. Este 
para compensarlo genera estructuras intrapsíquicas defensivas, que a su vez generan 
conflictos internos y/o interpersonales. El abordaje relacional en la terapia se ocupa 
de reparar los fracasos relacionales previos. Fairbairn (32-33) es para Coderch (25) 
“el autor clave y de la máxima importancia para el desarrollo del concepto de déficit 
y de la creación del modelo relacional en psicoanálisis”. El concepto de déficit hace 
referencia a una “insuficiente recepción o suministro de algo que el sujeto debería 
haber recibido por parte de sus padres o cuidadores, en una determinada etapa evo-
lutiva de su vida” (25). Balint (30), Winnicott (35), Kohut (36-37) y Bowlby (38), y 
de forma destacada el creador del psicoanálisis interpersonal, Harry Stack Sullivan 
(39), son algunos de los autores que han contribuido significativamente a la formu-
lación del concepto actual de “déficit “y como consecuencia, a la necesidad de un 
modelo relacional de psicoterapia (25). 
	 Diversas escuelas de psicoterapia convergen en la actualidad hacia una concep-
ción relacional del contenido y el proceso terapéutico en un movimiento general que, 
con independencia de los orígenes fundacionales, aproxima las prácticas psicotera-
péuticas. El modelo o movimiento relacional en psicoterapia es una forma de conce-
bir la práctica clínica orientada a la ayuda profesional de las personas que sufren y 
buscan “resolver” o “curar” su sufrimiento o sus síntomas basando sus actuaciones 
en una relación terapéutica orientada al contacto en el que la presencia del terapeuta 
es fundamental (22). Erskine (22) señala que el concepto de contacto, y su papel en 
el establecimiento y mantenimiento de las relaciones humanas, fue por primera vez 
articulado en la literatura psicoterapéutica por Laura y Frederick Perls en 1944 (20). 
Sus ideas desafiaban el concepto psicoanalítico de conflicto edípico y pretendían lle-
var la atención de los psicoterapeutas a las interacciones padre-niño tempranas y las 
interrupciones de contacto (defensas fijadas) que resultaban ser la principal fuente de 
malestar psicológico en la vida adulta. Por la misma época que la terapia gestalt (21), 
Rogers (41) proponía como constructo central de su teoría la terapia centrada en el 
cliente, ideas que emergieron de la terapia interpersonal de Sullivan (39) y su énfasis 
en la importancia de la comunicación persona a persona (42). Más actualmente, De 
Young (3) considera que la psicoterapia relacional es un modelo que se basa en la 
experiencia del cliente y sus necesidades y presta una estrecha atención a cómo esas 
necesidades son entendidas y abordadas en la relación terapéutica. 
	 Diversas corrientes en psicoterapia forman parte de este movimiento: el psi-
coanálisis relacional (1-2, 26-27, 40, 43), la gestalt relacional (44-46), la psicoterapia 
integrativa (5, 22-23, 47), el análisis transaccional relacional (48), la psicoterapia 
relacional (3), etc.
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	 Un ejemplo paradigmático del desplazamiento de distintas corrientes de psi-
coterapia hacia una perspectiva relacional es el análisis transaccional, desarrollado 
por Eric Berne (15-19) y que fue incluido por Kaplan, Freedman y Sadock (49) en la 
tradición psicoanalítica interpersonal junto a las escuelas de Adler (50-52), Horney 
(53), Rado (54) y Sullivan (39). Shmukler (55) plantea que “las ideas de Berne pue-
den ser vistas como anticipatorias del movimiento actual hacia una teoría relacio-
nal, una revolución que llevó al psicoanálisis lejos de la teoría pulsional”. Novellino 
(56) explica de forma extensa las raíces del análisis transaccional en el psicoanálisis, 
y específicamente en las conceptualizaciones que se apartaban del modelo estruc-
tural y funcional de Freud y se acercaban a la concepción de la relación y el afec-
to como principal motivador y organizador del ser humano. Diversos autores, entre 
ellos Woods y Woods (57), Haykin (58), Novellino y Moiso (59), Moiso y Novellino 
(60) y Novellino (56) profundizaron en las raíces psicodinámicas del análisis transac-
cional, lo que desembocó en el “psicoanálisis transaccional” de la Escuela de Roma 
(61). Poco a poco el análisis transaccional se ha desarrollado en el sentido de una 
mayor presencia del terapeuta en la relación y de una búsqueda de la sintonía con el 
estado mental del paciente. Esta progresión se ha expresado en el desarrollo de varias 
escuelas de psicoterapia relacional dentro del análisis transaccional que a pesar de sus 
diferentes denominaciones tienen en común principios y formas de hacer muy simi-
lares: en los 90, Richard Erskine desarrollaba el “análisis transaccional integrativo” 
o “psicoterapia integrativa” ahondando en las raíces psicoanalíticas interpersonales 
de Berne, (42, 62) y en la primera década del siglo XXI, Cornell y Hargaden (63) 
y Hargaden y Sills (48) publicaban una selección de artículos que dieron lugar a la 
escuela de “análisis transaccional relacional”. Para Novellino (56) en este momento, 
“… el análisis transaccional representa una parte integral del movimiento actual de 
psicoanálisis relacional”. 

Psicoterapia dinámica del Trastorno límite de personalidad

	 Si bien la literatura desde el modelo relacional está siendo extensa en los úl-
timos años, no es fácil encontrar publicaciones específicas acerca de la psicoterapia 
relacional en el trastorno límite de personalidad. No obstante, en este apartado men-
cionaremos autores clásicos, dentro del marco psicodinámico, que se han centrado 
casi exclusivamente en esta patología y algunos otros autores que han contribuido a 
describir las implicaciones de realizar una psicoterapia relacional con personas con 
trastorno “borderline”. 
	 Martínez y Fernández (64) han descrito como el concepto de Trastornos Lí-
mites ha sufrido transformaciones muy importantes a lo largo del siglo XX que han 
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dado lugar a tres concepciones sucesivas: Los trastornos límites como variantes de 
la esquizofrenia, como trastornos generales de la personalidad y como un trastorno 
específico de la personalidad. En una primera etapa se relacionó estos casos con la es-
quizofrenia simple de Bleuler (65). Es el caso de autores como Zilboorg (66) y Hoch 
y Polatin (67). Para Gregory Zilboorg, por ejemplo, debajo del disfraz de un trastorno 
“límite” sería posible descubrir una esquizofrenia, lo que justificaría la denomina-
ción de “esquizofrenias ambulatorias” que proponía para estos casos. Esta línea de 
pensamiento está también, de alguna manera, en la base de los trabajos de Hoch y 
Polatin (67) sobre la “esquizofrenia pseudoneurótica”. Paul Federn (68) consideraba 
en la época que una de las más importantes autodefensas contra la esquizofrenia es el 
desarrollo de una neurosis histérica u obsesiva. También Knight (69) concebía los ca-
sos “borderline” como esquizofrenias enmascaradas bajo una apariencia de neurosis 
siendo los problemas neuróticos una protección contra la desorganización psicótica. 
Estas características clínicas hacían pensar en la necesidad de acomodar a ellas la 
técnica psicoanalítica y esto ya desde muy temprano, por ejemplo, ya en 1919 Clark 
(70) sugería la necesidad de modificar la técnica psicoanalítica en el tratamiento de 
estos casos que él denominaba “borderland”.
	 El influyente trabajo de Stern “Psychoanalytic investigation of and therapy in 
the borderline group of neuroses” (71), centró la problemática y el abordaje en los 
problemas narcisistas del paciente límite que sufre “hambre de afecto”. Este autor 
entendió cómo la malnutrición afectiva crónica se originó en una deficiencia en la 
respuesta materna afectiva espontánea. El resto de la sintomatología son defensas 
establecidas por el ego ante la ansiedad generada por los impulsos narcisistas que 
derivan del estado de privación afectiva. Este autor propuso modificar la técnica psi-
coanalítica habitual para adaptarse a las necesidades de estos pacientes y la reali-
zación de un tratamiento de apoyo y soporte. El analista debería asumir un papel 
más activo con el cual el paciente obtenga reaseguramiento para encarar los afectos 
dolorosos del tratamiento. El silencio genera demasiada ansiedad en estos pacientes 
ya que siguen temiendo el rechazo sufrido en la infancia. Sugiere sentar al paciente 
en una silla y realizar con él cara a cara el tratamiento para evitar el aislamiento y el 
ensimismamiento si el terapeuta asume el papel pasivo diseñado para tratar la trans-
ferencia en las psiconeurosis. Estos pacientes acostados en el diván se aíslan y no 
hablan, siendo refractarios a la interpretación de esta conducta. No sólo las palabras, 
sino toda la conducta del analista, tendrían que vehicular al paciente la idea de que 
esta nueva relación tiene cualidades diferentes a las de la infancia. 
	 Poco a poco la visión clínica de los trastornos límite se transformó, empezando 
a concebirse como trastornos de la personalidad es decir como una entidad separada 
de las neurosis y de las psicosis. La obra de Schmideberg (72) inauguró un período 
en el cual los trastornos borderline se hicieron sinónimos prácticamente de cualquiera 
de los trastornos de personalidad que caían bajo la antigua rúbrica de la psicopatía 
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descriptiva clásica. Posteriormente la concepción de Otto Kernberg (73) popularizó 
la visión de los trastornos límite como una categoría general de trastornos de la per-
sonalidad. En sus escritos ya no es la sintomatología sino una especial estructura de 
la personalidad lo que se convierte en el rasgo definitorio de este grupo de trastornos. 
En su trabajo de 1975 (73) propone la existencia de tres grandes organizaciones es-
tructurales (neurótica, límite y psicótica), definidas en base al grado de integración de 
la identidad, al tipo de mecanismos de defensa y al funcionamiento de la prueba de 
realidad. También autores como Bergeret (74) subrayan la importancia del concepto 
de estructura como una manera de sintetizar los factores comunes a diversas líneas 
de desarrollos psicopatológicos. 
	 La tercera forma de entender los trastornos borderline es concebirlos como un 
trastorno específico de la personalidad, que es la que en este momento es oficial en 
el DSM-5. La obra de Grinker, Werble y Drye (75) fue el punto de partida de un am-
plio conjunto de investigaciones que intentaron realizar un estudio empírico de este 
grupo de pacientes y caracterizarles mediante una descripción clínica detallada que 
permitiera desarrollar y validar criterios diagnósticos. Esta nueva corriente de trabajo 
abocó en poco tiempo a una teorización nueva de estos trastornos, que pasaron a ser 
considerados, de forma restringida, como un tipo específico de trastornos de la per-
sonalidad.
	 Sin embargo es la segunda de las formas citadas de entender este tipo de tras-
tornos la que se ha mostrado más fructífera a la hora de guiar un abordaje psicotera-
péutico de tipo psicodinámico. Así Kernberg (73) es uno de los autores contemporá-
neos más influyentes en el desarrollo de una psicoterapia psicodinámica específica 
para las personas con trastorno límite de personalidad. Utilizando los conceptos de 
la psicología del yo y de la teoría de las relaciones objetales, Kernberg describe sus 
propios hallazgos e hipótesis en términos de la metapsicología psicoanalítica clá-
sica. Basándose en el esquema de desarrollo descrito por Mahler, Pine y Bergman 
(76), Kernberg postula que estos pacientes experimentan fijaciones durante la fase de 
separación-individuación, específicamente en la subfase de reacercamiento (16-24 
meses). Estas fijaciones se manifiestan clínicamente por un temor al abandono en la 
infancia durante los intentos de separación de la madre que se repite ulteriormente en 
la vida adulta con las figuras de dependencia. Los pacientes borderline no logran la 
adquisición de la constancia objetal, temen la desaparición de sus figuras de apego, 
por lo que no consiguen integrar los aspectos buenos y malos de sí mismos y de sus 
madres debido a defensas de escisión. Este aspecto se revela en la vida adulta como 
intolerancia a la soledad y la separación. Como resultado final se da un predominio 
de introyectos negativos en la psique de la persona: cuando los introyectos malos son 
proyectados fuera, se sienten perseguidos; cuando los introyectos ejercen su influen-
cia interna los hacen sentir despreciables y sin valor, conduciéndolos en ocasiones a 
pensamientos suicidas. No obstante, junto a esto, la teoría de Kernberg da más rele-
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vancia a un supuesto exceso de agresión constitucional en el niño, como origen de la 
fijación en esa etapa y las consecuencias de la misma, que a problemas en la función 
materna durante ese periodo del desarrollo del niño (77).
	 Como señalaron psicoanalistas como Gedo y Goldberg (78) y analistas tran-
saccionales como Woods y Woods (79), para entender los trastornos de personalidad 
es necesario recurrir a conceptos del desarrollo evolutivo ya que el modelo triparti-
to Freudiano o Berniano no es suficiente para explicar las grandes alteraciones que 
sufren estas personas. Las alteraciones del self en estos casos son tan importantes 
que Shmukler (55, 80) señala la importancia de una terapia relacional, que tiene lu-
gar en el marco transferencial/contratransferencial, con pacientes con estructuras de 
personalidad frágiles y vulnerables como los trastornos de personalidad narcisista y 
borderline.
	 Masterson y Rinsley (81-82) también explicaron las dificultades del paciente 
límite como una fijación en la subfase de reacercamiento de la fase de separación-
individuación de Margaret Mahler. A diferencia de Kernberg, se centraron más en la 
conducta de la madre que en la agresión innata del niño. Observaron que las madres 
de los pacientes borderline tenían muchos conflictos relacionados con el crecimiento 
de los hijos, y como resultado, el niño recibía un mensaje materno que vehiculaba 
la amenaza de perder el apoyo y amor maternal ante los deseos de crecer e indepen-
dizarse. La consecuencia clave de esto es que para el niño permanecer dependiente 
constituye la única solución a la hora de mantener el vínculo con la madre, lo cual 
provoca riesgo de experimentar depresión de abandono cada vez que se presenta la 
posibilidad de separación o de autonomía. El rol de la madre hacia el niño en ese 
periodo crítico del desarrollo determina la creación de unas representaciones internas 
específicas sobre sí mismo y sobre los otros. La interacción patogénica madre-hijo 
en esa subfase del desarrollo se caracterizaría por la recompensa de la madre a la re-
gresión y dependencia del niño hacia ella, junto con un repliegue afectivo, o retirada 
del afecto de la madre, cuando el pequeño intenta separarse o individuarse. En este 
contexto, el niño desarrolla una representación interna de la madre (y de los otros), 
cuando ésta es gratificante, de aprobación y apoyo de su conducta regresiva, que le 
lleva a experimentar sentimientos de bienestar y a una representación del self como 
bueno, pasivo y obediente a esa unión. Por otro lado, la representación interna de la 
madre (y de los otros) es crítica y hostil cuando retira su aprobación, y le produce 
sentimientos de enfado, frustración y sentimientos de fracaso y vacío, así como una 
representación del self como inadecuado, malo, desamparado y culpable (77). 
	 Como vemos, Masterson y Rinsley (81-82) explican las dificultades borderline 
en base a fallos relacionales tempranos que colocan al niño en un conflicto en princi-
pio irresoluble: sólo tiene la opción o de sentirse abandonado y malo, o sentirse bien 
a costa de negar la realidad y no crecer nunca en un sentido emocional. En coherencia 
con esas hipótesis, Masterson (81) propone una psicoterapia en régimen hospitalario 
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en varias fases que reactualiza los problemas de relación de estos pacientes como 
consecuencia del fracaso en esta primera etapa de separación-individuación. La pri-
mera es una fase de evaluación y de puesta a prueba de la confiabilidad del terapeuta 
por parte del paciente: comprende desde el inicio del tratamiento hasta que el pacien-
te ha conseguido controlar los acting-out en gran medida. La segunda es una fase de 
elaboración. Con el control total de los acting-out aparece la depresión y el enfado 
asociado a la separación y el abandono, y esta fase consiste en la elaboración de los 
mismos. La tercera es la fase de separación. Durante ella el paciente logra tolerar los 
sentimientos asociados a la pérdida y la separación, y con ello mayor autonomía. Se 
prepara la separación del terapeuta en la que son nuevamente activados y elaborados 
los sentimientos de depresión y abandono para el logro de la autonomía con respecto 
a la terapia. 
	 Price (83) considera que, a pesar de que el modelo de Masterson destaca como 
causa del fracaso en la individuación y separación un problema en los aportes de 
la función materna, no explica adecuadamente el sentido profundo de “ser malos” 
que experimentan las personas borderline, la alta tasa de fenómenos disociativos que 
presentan, ni tampoco los introyectos negativos y abusivos internos que otros autores 
piensan que son centrales en este trastorno (85). Para Price, en el modelo de Master-
son, el niño tiene una salida para no ser rechazado: no ser autónomo y permanecer 
regresivo. Sin embargo, Price cree que no representa fenomenológicamente el entor-
no relacional en el que se ha tenido que desenvolver de niño el paciente borderline, 
ni refleja la realidad abrumadora que estos niños enfrentan. Price señala, apoyándose 
en el concepto de “doble vínculo” de Watzlawick, Beavin y Jackson (9), que incluso 
su conducta regresiva y dependiente ha sido etiquetada como “mala” cuando eran 
niños y ha sido motivo de ataque por los cuidadores, aunque los comportamientos 
dependientes hayan sido reforzados e incluso demandados por uno o ambos proge-
nitores. Además de estas incongruencias, en un porcentaje de estas familias, se daría 
un intento de ocultar un contexto de abuso o negligencia presentando una fachada 
externa de adecuación. Recuerda los hallazgos de Schultz, Kluft y Braun (84) en su 
estudio sobre la incidencia de abuso en pacientes borderline, que ascendía a un 67%, 
y señala que en estas familias el abuso es negado o se acusa al niño de ser el causante 
del mismo. En este contexto, el niño crea, para sobrevivir a esa realidad, una imagen 
de “bondad” del abusador/a y del otro progenitor que coopera con él/ella ocultando 
la realidad, lo cual supone un alto precio para él, ya que esto lleva de forma directa a 
una autopercepción de “maldad” dentro de sí mismo. El predominio de introyectos 
negativos sería entonces el tercer gran factor que Price destaca como crucial en la 
conceptualización del trastorno borderline. Estos introyectos se manifiestan psicodi-
námicamente como ataques a sí mismos que adquieren vida propia y que permiten 
entender por qué el paciente borderline huye de sí mismo para no contactar con su 
dolorosa realidad interna y busca desesperadamente un contacto externo primario. 
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En la línea anterior, Adler (85) se basa en un modelo de déficit o insuficiencia, en 
contraste con el modelo de conflicto de Kernberg y Masterson, enfatizando un ma-
ternaje inconsistente y no confiable que tiene como consecuencia la falta en el niño 
de un objeto interno sostenedor y tranquilizador. Adler, influido por la psicología del 
self de Kohut, se centró en el marco de desarrollo de Fraiberg (86): el paciente regre-
saría a una etapa entre los 8 y los 18 meses en que no ha adquirido la capacidad de 
la “memoria evocativa” de la madre en ausencia de ésta y que permite al niño tolerar 
la separación. Debido a esta ausencia de introyectos positivos en la crianza, el niño 
necesitaría funciones de objeto del self por parte de figuras externas, y en ausencia de 
ellas, surgirían sentimientos de vacío (“terror a la aniquilación”) y tendencias depre-
sivas junto con una rabia oral crónica relacionada con los sentimientos de que la figu-
ra materna no estuvo disponible emocionalmente durante la infancia (77). También 
Bateman y Fonagy subrayan los déficits de mentalización en los trastornos límite y 
proponen una terapia basada en esta idea (92).
	 Martin-Montolíu (87) señala que Gunderson y Gabbard junto con Mardi Ho-
rowitz (88), se sitúan en el espectro de psicoanalistas que comprenden la terapia 
como “una experiencia relacional correctiva”, en un marco de trabajo integrador. 
Martin-Montolíu destaca la aportación que realizan estos autores y que se diferencia 
sustancialmente del abordaje estructural de Kernberg y su técnica basada en los prin-
cipios de neutralidad, interpretación y despliegue de la transferencia. Gunderson y 
Gabbard (89) proponen “un tipo de abordaje secuencial del paciente límite, centrado 
técnicamente en la construcción activa -promoviendo el contacto empático- de un 
vínculo conectivo -la alianza terapéutica. Vínculo que evoluciona cualitativamente 
a lo largo del tratamiento, constituyéndose en el marcador y la palanca fundamental 
del cambio”. Su modelo de psicoterapia dinámica secuencial tiene cuatro fases, y se 
basa en los diferentes tipos de alianza terapéutica por los que paciente y terapeuta van 
transitando de forma secuencial y lógica según los problemas internos y externos que 
manifiesta el paciente Borderline. 
	 1) Fase de construcción de una alianza contractual (de 0 a 3 meses): paciente y 
terapeuta establecen los objetivos terapéuticos y el papel de cada uno para la consecu-
ción de los mismos, así como el encuadre en el que tendrá lugar el trabajo conjunto. 
	 2) Fase de construcción de una alianza relacional - dependencia ansiosa (de 1 
mes a 1 año): una vez el paciente está comprometido con la terapia, comienza la tarea 
de aprender a controlarse emocional y conductualmente y a confiar en el vínculo con 
el terapeuta, para lo cual las intervenciones más importantes son las intervenciones 
empáticas, enfocadas en tres aspectos principales: la identificación de sentimientos, 
la validación y la introspección de las necesidades interpersonales. 
	 3) Fase de construcción de una alianza relacional - dependencia positiva (de 1 a 
3 años): esta fase supone una continuación de la anterior, es decir, se sigue ayudando 
al paciente a conectar sus sentimientos y comportamientos a situaciones interperso-
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nales, pero esta vez enfocándolo en la relación terapéutica y las experiencias nuevas 
vividas en ella por el paciente. En esta fase la relación con el terapeuta es muy signi-
ficativa para el paciente y buena parte de la terapia se dedica a entender esa relación 
de dependencia. 
	 4) Fase de alianza de trabajo - de la ansiedad de separación al vínculo seguro 
(de 3 años en adelante): según Gunderson, en esta fase el paciente habría logrado 
sentirse seguro en la relación con el terapeuta con escaso temor a ser rechazado o 
abandonado. En esta etapa, se pueden retomar traumas tempranos que habían queda-
do sin elaborar, de forma que finalmente el paciente logra una narración coherente de 
su vida y con un sentido de continuidad, consolidando así su sentido de sí mismo.

Principios básicos del modelo relacional en la psicoterapia del trastorno borderline

	 Los métodos relacionales reposan en una idea básica: la relación terapéutica es 
el principal instrumento de mejoría clínica en la psicoterapia. La dimensión relacio-
nal en la terapia es entendida como la principal variable que conduce a la resolución 
de los aspectos deficitarios y conflictuales que han generado la psicopatología en el 
paciente. Erskine, Moursund y Trautmann (5, 22, 62) han descrito detalladamente las 
diferentes variables que ayudan a reintegrar los aspectos escindidos o disociados de 
la personalidad en una terapia relacional orientada al contacto. Estos autores identifi-
can tres dimensiones básicas: la implicación del terapeuta, la sintonía con el cliente y 
la indagación multidimensional de la experiencia de éste.
	 El trabajo de indagación en la experiencia fenomenológica presente del clien-
te es muy importante para ayudar a éste a ser consciente de su experiencia de una 
manera plena, identificar sus emociones, darlas significado contextual en la relación 
terapéutica, identificar los aspectos transferenciales y los prototipos arcaicos de sus 
patrones de relación interpersonal, ayudarle a entender sus formas idiosincráticas de 
hacer frente a las situaciones de estrés y aceptar e integrar los aspectos escindidos de 
su experiencia (5, 23). Este último aspecto es crucial para que las personas con tras-
torno límite puedan integrar los aspectos confusos de su identidad y de sus relaciones 
interpersonales escindidas e inestables.
	 La implicación terapéutica viene entendida como la capacidad del terapeuta 
para estar presente como una persona real en la relación terapéutica. Esta dimensión 
se caracteriza, por una parte, por la capacidad del terapeuta de reflejar al paciente 
aquellos fenómenos de los que el terapeuta es testigo en el curso de la relación te-
rapéutica: pequeños movimientos musculares, interrupciones en la comunicación, 
incongruencias, omisiones o reiteraciones, etc. Otra de las habilidades terapéuticas 
que se requieren para una implicación efectiva en la terapia es la capacidad del tera-
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peuta para validar las experiencias del cliente: emociones, sentimientos, significados, 
experiencias y por lo tanto para reflejar al cliente que sus experiencias tienen signi-
ficado en un mundo simbólico. Existe abundante consenso sobre la importancia de 
las intervenciones de validación en psicoterapia (89-91). Esta habilidad es de gran 
relevancia para que los trastornos límites puedan dar significado a sus experiencias 
emocionales, sus reacciones interpersonales, sus explosiones, y que hagan la cone-
xión entre sus sentimientos y sus acciones, etc. Otra de las dimensiones de la impli-
cación terapéutica es la capacidad del terapeuta para normalizar las experiencias del 
paciente, entendiendo y reflejando el valor adaptativo que pudieran tener tanto en 
la biografía temprana del sujeto como en su vida actual. Otro componente esencial 
es la presencia del terapeuta, esto es, su disponibilidad para dejarse impactar por las 
experiencias del cliente.
	 En la terapia relacional el terapeuta sintoniza con el cliente a un nivel multidi-
mensional: afectivamente, rítmicamente, cognitivamente, con el nivel de regresión 
evolutiva del paciente, con sus necesidades relacionales, etc. La sintonía afectiva 
con el cliente va más allá de la empatía (5, 13) en tanto requiere del terapeuta una 
respuesta afectiva complementaria al estado emocional del paciente, que complete 
y concluya el proceso de comunicación afectiva. Estas dos dimensiones del trabajo 
relacional, la implicación y la sintonía terapéutica, son especialmente importantes 
para que el paciente límite pueda reparar en el contexto de la relación terapéutica los 
déficits de mentalización puestos de manifiesto por Bateman y Fonagy (92).
	 Little (93) describe los principios psicoterapéuticos con este tipo de pacientes 
desde una orientación relacional, y remarca algunas cuestiones que sobre la actitud 
terapéutica basada en esta perspectiva relacional. En primer lugar, señala la impor-
tancia de trabajar fundamentalmente en el aquí y ahora de la relación diádica cliente-
terapeuta, dentro de la matriz transferencia – contratransferencia, contribuyendo a 
crear un espacio interpersonal para las vivencias intrapsíquicas. Este autor realiza un 
abordaje inicial de la transferencia como si únicamente tuviera que ver con el pre-
sente, a pesar de que las manifestaciones transferenciales constituyen una suma del 
pasado y el presente. Señala la importancia de que el terapeuta tolere el convertirse 
en la diana de los sentimientos persecutorios/agresivos del paciente, sus idealizacio-
nes y otras defensas típicas (escisión, identificación proyectiva y devaluación), para 
que puedan ser abordados dentro de la relación terapéutica. Aconseja tolerar el sen-
timiento de ser usado por el paciente y sus proyecciones, así como sus esfuerzos por 
mantenerse fusionado con el terapeuta al mismo tiempo que ataca cualquier signo de 
separación entre ambos. Así pues, el terapeuta ha de estar abierto a sentirse impacta-
do y afectado por el paciente. 
	 Los dos puntos anteriores implican que de forma más o menos probable el 
terapeuta se identificará con algunos de los aspectos proyectados por el paciente, por 
lo que necesitará un espacio de terapia o supervisión personal donde pensar sobre 
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ello y evitar sus propios acting-outs. También es imprescindible la supervisión para 
que el terapeuta no trate inconscientemente de resolver en la relación terapéutica sus 
necesidades relacionales insatisfechas. La supervisión es muy importante para que 
el terapeuta pueda mantener su subjetividad implicada en la relación terapéutica y 
poder así soportar y elaborar sentimientos muy intensos de odio, envidia o ira des-
tructora del paciente. Es también muy importante tener en mente siempre el nivel de 
desarrollo en el cual el paciente está funcionando, ya que supone una orientación para 
el terapeuta sobre la intervención más apropiada (¿realizar una confrontación? ¿tole-
rar los sentimientos proyectados del paciente? ¿responder a la necesidad relacional? 
¿promover la separación?)
	 Todo lo anterior crea una situación relacional en la que el cambio puede pro-
ducirse. No sólo las defensas y agresiones son expresadas, sino también las expe-
riencias dolorosas. Cuando el terapeuta es experimentado como “el objeto malo”, el 
paciente puede expresar sus sentimientos de devaluación, sus necesidades y fantasías 
y hacer el duelo por lo que faltó; cuando el terapeuta, en este contexto, no se aparta, 
sino que hace un trabajo de contención y ayuda al paciente a encontrar un significa-
do a su experiencia, el paciente experimenta un “nuevo objeto”, ni bueno, ni malo, 
sino “un nuevo objeto suficientemente bueno”. A la vez el terapeuta ha de evitar la 
gratificación innecesaria o por complacencia del paciente impulsada por la necesidad 
del terapeuta de convertirse inconscientemente en su objeto bueno o salvador, ya que 
esto movilizará más aún sus fuerzas destructivas, de forma especial la envidia y los 
deseos de destruir lo que se envidia en el terapeuta. Ya simplemente el propio abor-
daje relacional de los trastornos límites puede estimular reacciones transferenciales 
negativas que Erskine (23) denomina “reacciones de yuxtaposición”. En ellas el su-
jeto toma distancia cuando en la relación terapéutica encuentra el bienestar del que 
careció en el momento de la ruptura relacional temprana en su desarrollo evolutivo.
	 Es en el punto de superar de los impasses y rupturas en la relación terapéutica 
cuando se producen los grandes avances en el caso de los problemas graves de la 
personalidad (2). El paciente llega a situaciones de bloqueo en la terapia en puntos 
clave de su evolución. El concepto de guión de Berne (15-16, 18) ayuda a entender 
estos impasses ya que son la repetición de otros bloqueos “familiares” en la vida del 
paciente y que ahora tienen lugar en la relación terapéutica según el modo en que se 
dieron en la familia de origen. Como Martínez ha señalado en otro trabajo (presen-
tado en las jornadas científicas de APPHAT celebradas en Palma de Mallorca el 20 
y 21 de Octubre de 2006, con el título: “difuminando diferencias: el impulso de lo 
familiar en el guión de vida”), a lo largo del tratamiento el paciente aprende a hacer 
diferencias entre las situaciones del aquí y ahora y las del pasado en lugar de “difu-
minar diferencias” y experimentar como “vagamente familiares” situaciones nuevas.
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Conclusiones

	 En las últimas décadas se observa la convergencia de diversas escuelas hacia 
una concepción relacional del contenido y el proceso terapéutico en un movimiento 
general que, con independencia de los orígenes fundacionales, aproxima las prácticas 
psicoterapéuticas de dichas escuelas. Dicha convergencia crea corrientes dentro de 
las escuelas de origen que generalmente adoptan el adjetivo relacional como signo 
de identidad. Entre las que mejor han teorizado sus prácticas terapéuticas destacan el 
psicoanálisis relacional (1-2, 26-27), la psicoterapia integrativa (5, 22, 47), el análi-
sis transaccional relacional (48), la psicoterapia relacional (3) y la gestalt relacional 
(44-46). Todas ellas comparten varios principios comunes entre ellos el que los seres 
humanos se desarrollan en el seno de un contexto social y la consideración de que la 
patología psíquica tiene su origen en rupturas relacionales tempranas. El tratamiento 
se produce en el contexto de una relación en la cual el terapeuta es un observador 
participante. La relación terapéutica es un proceso intersubjetivo que moviliza las 
fuerzas transformadoras de los dos miembros de la díada terapéutica. El resultado del 
tratamiento es una nueva forma de estar en relación. 
	 Por su propia naturaleza el abordaje relacional resulta muy apropiado a las 
dificultades interpersonales de los trastornos borderline. Esto es así debido a la im-
portancia que se da en el modelo relacional a varias dimensiones en la relación te-
rapéutica que ayudan a reintegrar los distintos aspectos escindidos o disociados de 
la personalidad, entre ellas la implicación del terapeuta, la sintonía con el paciente 
y la indagación multidimensional de la experiencia de éste (5, 22, 62). Orientadas a 
reparar los aspectos deficitarios del self son complementarías a la utilización de la 
transferencia y la contratransferencia como instrumentos terapéuticos ampliamente 
utilizados por las escuelas psicodinámicas. 
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