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Resumen: Incesantemente, en nuestro quehacer clínico actual, recibimos a pacientes 
refractarios a la psicoterapia, debiendo añadir que no se ajustan a las clásicas etiquetas 
de neurosis o psicosis. Aproximadamente, a mediados del siglo XX surge el debate, to-
davía inconcluso, del paciente borderline, o de los estados fronterizos; actualmente de-
signados como trastorno límite de la personalidad en las clasificaciones imperantes. El 
propósito del presente trabajo consiste en realizar una breve aproximación al desarrollo 
histórico que ayude a dilucidar la problemática que entraña dicho diagnóstico. Poste-
riormente, se expone de manera sucinta una explicación teórica acerca del narcisismo, 
concepto que se sitúa en la causa fundamental entre los defensores de dicho fenómeno. 
Finalmente, se muestra nuestra idea de que, lejos de tratarse de una entidad clínica 
independiente, nos enfrentamos a un fenómeno de época, donde la nueva presentación 
clínica se caracteriza por la desubjetivación del malestar.
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Abstract. Incessantly, in our current clinical work, we receive patients who are refractory 
to psychotherapy. It must be added that they do not fit the classic labels of neurosis or 
psychosis. Approximately in the middle of the 20th century the debate arises, still in-
conclusive, about the borderline patient, designated as borderline personality disorder 
in current classifications. The purpose of this work is to make a brief approach to the 
historical development that helps to elucidate the problems involved to make an accu-
rate diagnosis. Subsequently, a theoretical explanation about narcissism is presented 
succinctly, a concept that is located as a fundamental cause among the defenders of 
this phenomenon. Finally, our idea is shown that, far from being an independent clinical 
entity, we are facing a phenomenon of the time, where the new clinical presentation is 
characterized by the desubjectivation of the unease.
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1. Introducción

Es patente el aumento de sujetos que acuden 
a nuestras consultas refiriendo sentimientos de 
vacío, angustia inespecífica y grandes dificulta-
des para tratar de alojar la problemática que les 
acompañe en su vida.

Lo previo suele presentarse acompañado de 
alteraciones de conducta, impulsividad, abuso 
de sustancias, autolesiones y dificultades para 
sostener una identidad asentada, presentándo-
se ésta fluida y cambiante. En muchas ocasiones 
nos resulta arduo adscribir a un paciente a una 
categoría concreta; pues, en una época en la que 
los ideales han cambiado, nuestros pacientes 
presentan síntomas más relacionados con la clí-
nica del acto. Si bien en el siglo XX, la esquizofre-
nia acaparaba la gran mayoría de las disertacio-
nes clínicas; actualmente, es el trastorno límite 
de personalidad el que se sitúa en el centro de la 
escena psiquiátrica, desbordando los limitados 
recursos institucionales.

El debate por los pacientes difíciles de clasificar 
no es reciente, pues llegó un momento en que, 
ya no se trataba de síntomas alojados en el cuer-
po o en forma de pensamientos obsesivos, sino 
que la clínica del acto tomaba el terreno.

Nuestros antecedentes se sitúan en autores 
como Falret, Kraepelin o Bleuler: el primero 
describió las locuras histéricas, neuróticas que 
podían presentar fenómenos semejantes a la 
fragmentación psicótica. Por otro lado, la intro-
ducción de la Dementia Preacox Kreapeliniana 
transformó por completo el paradigma psiquiá-
trico, desembocando en las actuales clasificacio-
nes diagnósticas. Por último, Bleuler estableció 
los síntomas fundamentales y accesorios, siendo 
los primeros imprescindibles para el diagnóstico 
de psicosis. De esta manera, las alucinaciones 
y los delirios dejaban de ser necesarios para tal 
menester.

El objetivo del presente trabajo es abordar el 
concepto «borderline», ver cómo se transforma 
en una entidad clínica independiente durante la 
segunda mitad del siglo XX, y cómo acaba co-
pando el conjunto de la clínica dejando de lado 
entidades milenarias como la histeria. Veremos 
también cómo su construcción tiene que ver, en 
gran parte, con las dificultades técnicas ocasio-

nadas por la diversidad de pacientes que acaban 
accediendo a los tratamientos psicoterapéuticos 
a partir de los años 50.

2. Desarrollo histórico

El concepto de carácter

La idea de la «personalidad» comienza a tomar 
fuerza en el ambiente psicoanalítico, principal-
mente, a raíz de la segunda tópica freudiana que 
hace hincapié en la estructura del aparato psí-
quico y deja un poco de lado el síntoma. Uno de 
los antecedentes es el concepto de «carácter». 
Los primeros analistas lo usan para ubicar allí a 
determinado tipo de sujetos que no entran en la 
neurosis o la psicosis. Son las patologías del ca-
rácter. Se trata de patologías asintomáticas que 
afectan más bien a la dimensión del acto.

Franz Alexander publica en 1930, un importan-
te artículo titulado: “The neurotic character”1. 
Su propósito es estudiar la impulsividad, rasgo 
que debe ser investigado por la psiquiatría, y 
que constituye lo que justamente él acuña como 
carácter neurótico. Describe un tipo de cuadro 
patológico donde los usuales síntomas neuróti-
cos no tienen lugar. Nos presenta a unos sujetos 
que viven fuera del circuito pulsional, manifies-
tan tendencias antisociales y alteraciones del 
yo. Hay una tendencia al acto que invade al yo 
y desborda la represión, por lo que el acting out 
es inevitable. Son sujetos que no tienen ninguna 
capacidad de insight.

Las formaciones pulsionales se actúan de mane-
ra aloplástica. Así, implicar en extremo a su am-
biente, a su entorno, es típico de este grupo. Por 
lo tanto, no estaríamos en un plano intrapsíqui-
co, sino que se trataría de formaciones sintomá-
ticas que se realizan hacia fuera, al exterior. La 
problemática (el sufrimiento de estas personas) 
no se refiere al síntoma (obsesiones, somatiza-
ciones…), sino que afectan a toda la personali-
dad. Son personas cuyas vidas están siempre en 
acción perpetua, y la función del acto no es otra 
que el autocastigo, por eso entran en el campo 
de las neurosis.

Es de notable importancia cómo el autor diferen-
cia entre el presente cuadro descrito y las psico-
sis: estas últimas también presentan un funcio-
namiento fundamentalmente aloplástico, pero lo 
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que las diferencia es que la gratificación del ello 
es indistinguible de su objeto, no existiendo un 
conflicto reprimido. En los cuadros psicóticos, no 
está tan presente la necesidad del acto, sino la 
ruptura de las defensas de la organización yoica.

Un tipo de psicosis discreta

Clásicamente, se suele citar el texto sobre la 
personalidad “como sí” de Helene Deustch2: su-
jetos que transitan por el mundo bajo una cierta 
normalidad pero que, tras realizar una entrevista 
psicopatológica en profundidad, podríamos es-
tar ante una psicosis.

Existen numerosos autores3 que realizaron una 
descripción fenomenológica para aquellos pa-
cientes que entrañan una dificultad diagnóstica; 
personas con fenómenos psicóticos fundamen-
tales, pero que se manifiestan de manera velada 
y sin que haya un desencadenamiento evidente, 
precisando un análisis clínico de gran profundi-
dad. Siguiendo el trabajo desarrollado por Hoch 
y Polatin, citamos a continuación, de forma re-
sumida, las características más importantes para 
dicho fenómeno:

El autismo y el pensamiento dereístico4 es el in-
terés que muestran estos individuos por la pala-
bra neta presentada en estado puro y con un sig-
nificado privado; la idea conceptual o el contexto 
carecen de importancia, entendible solo si hace-
mos un análisis minucioso de la persona en cues-
tión. La ambivalencia5, entendida más como una 
polivalencia. Sujetos siempre dubitativos, con-
fusos y dispersos, con alteraciones afectivas en 
el mismo sentido que se observan en la esquizo-
frenia (aplanamiento, abulia…), si bien el afecto 
rígido o inflexible no es propio de estos perfiles. 
Se observan conexiones inapropiadas o incapa-
cidad para modular los sentimientos, siendo los 
sujetos invadidos por sus propias emociones. Al 
síntoma de la ambivalencia se suma la panansie-
dad y la panneurois que, en términos vulgares, 
vendría a explicar la manifestación de ansiedad 
generalizada, sin objeto delimitador, y la presen-
cia indiscriminada de síntomas neuróticos como 
pensamientos obsesivos, fobias o síntomas más 
propiamente histéricos. Las alteraciones del pen-
samiento6, no observándose la incoherencia y la 
desestructuración del mismo, sino condensación 
de ideas, pensamiento catatímico, expresiones 

omnipotentes o un tipo de pensamiento mágico. 
Si en las neurosis existe la capacidad de raciona-
lizar o conectar un hecho con un factor causal, 
en estos cuadros, sin embargo, dan detalles ex-
plicativos vagos, contradictorios, no pudiendo 
ir más allá de detalles nimios, construyendo un 
discurso superficial, el cual repiten de una ma-
nera estereotipada. Asimismo, la asociación 
libre está mermada y, en relación a su infancia, 
el material está bloqueado. La desorganización 
sexual7, no habiendo alcanzado estadios geni-
tales o quedándose en estadios más inmaduros 
como los pregenitales, o una mezcla de ambos. 
Así, es posible presenciar tendencias masoquis-
tas y sádicas, y la expresión de ideas incestuo-
sas sin que opere completamente la represión. 
Sin embargo, todo lo anterior no se capta de una 
manera tan directa como sucede con las esqui-
zofrenias clásicas. Por último, en relación a si 
estos pacientes pueden presentar episodios psi-
cóticos8, los autores se posicionan a favor, pero 
con la salvedad de que se tratarían de episodios 
breves, siendo característico de estos episodios 
la presencia de ideas hipocondriacas, ideas de 
referencia y la despersonalización. Con respecto 
al mecanismo de la regresión, sería transversal a 
todas las estructuras, predominando para estos 
casos, el mecanismo de la desintegración.

Borderline: Una entidad clínica

En 1953, Robert P. Knight9 publica, en la revista 
Menninger Clinic, el artículo “Borderline States” 
que centra el asunto que nos ocupa. Si bien el au-
tor reitera en múltiples ocasiones que su propó-
sito está lejos de defender dicho concepto como 
una entidad clínica independiente, se aprecia a 
lo largo de todo el artículo cierta ambivalencia a 
este respecto. Para el autor “es un término que 
se emplea para aquellos que aún no han roto con 
la realidad, o aquellos en los que la clínica es tan 
grave que imposibilita el diagnóstico de neuro-
sis. Dicha etiqueta, empleada como diagnóstico, 
informa más de la incertidumbre e indecisión del 
clínico que de la condición real del paciente”10. 
No es el paciente y su capacidad de ocultar sínto-
mas lo fundamental a tener en cuenta para este 
tipo de patologías, sino que se trataría más del 
saber aún incompleto de la psiquiatría, o que no 
se ha realizado todavía un examen lo suficiente-
mente profundo sobre estos casos.
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En un intento realizar un diagnóstico certero, re-
fiere tres criterios que han sido considerados y 
empleados de manera errónea: el criterio de rup-
tura con la realidad, que la neurosis y la psicosis 
son diagnósticos independientes y excluyentes, 
y el concepto del desarrollo de la libido en eta-
pas11. En relación al primero, se ha tendido a 
considerarlo como algo que sucede abruptamen-
te, cuando, para el autor, esto no sería así real-
mente, pues debe existir un proceso previo en 
el que se vaya gestando todos los signos que se 
manifestarán en etapas más avanzadas, posibili-
tando al clínico poder predecir el pronóstico del 
cuadro atendido, así como conocer la manera de 
reforzar aquellos factores del yo que todavía es-
tán funcionando y que están permitiendo cierto 
equilibrio para que el sujeto pueda mantener sus 
resistencias que le defienden ante ese corte con 
la realidad. Por otro lado, refiere la dificultad que 
entraña en la comunidad médica la idea de suge-
rir que neurosis y psicosis no están tan alejadas 
la una de la otra, si bien en una misma persona 
es posible observar mecanismos de diferentes 
estructuras, o también, en diferentes personas, 
se puede apreciar el funcionamiento de un mis-
mo mecanismo. Por último, la confianza puesta 
en el desarrollo psicosexual escalonado ha pro-
vocado muchos errores a la hora de establecer 
una psicosis subyacente a ciertos síntomas his-
téricos, obsesivos o fóbicos.

Basándose fundamentalmente en una alteración 
yoica, que será la base para todos los desarrollos 
posteriores que se posicionan a favor de una ter-
cera estructura, Knight conceptualiza los casos 
borderline como un mal funcionamiento en los 
procesamientos secundarios del yo; dificultades 
en la integración de las ideas para mantener sus 
relaciones de objeto y defensas débiles que no 
pueden luchar por completo contra las pulsiones 
inconscientes.

El autor continúa describiendo los microsignos 
que el clínico debe tener en cuenta para poder 
detectar esta fragilidad yoica. Lo curioso es que 
se trataría de los mismos signos que propo-
nen los autores que están a favor de entender 
lo borderline como una psicosis, delineando, 
en otros términos, el pensamiento dereistico, 
la panansiedad y la panneurosis, sin pasar por 
alto que también describe síntomas típicos de 
la paranoia. Así pues, parece estar construyen-

do un diagnóstico nuevo y a la vez, no puede 
alejarse del campo de la psicosis. Él mismo lo 
nombra en el artículo, incluso refiere que para 
estos pacientes no se recomienda la asociación 
libre y se advierte de los peligros de emplear el 
diván, pues desencadena episodios psicóticos 
que cesarían una vez que el paciente finaliza su 
sesión de análisis.

Posteriormente, las investigaciones lideradas 
por Grinkel, y más adelante por Gunderson, apo-
yan también la visión de los estados borderline 
como un diagnóstico independiente. Para ambos 
autores, la ruptura con la realidad es posible en 
estos pacientes y, si bien discernirlos de la esqui-
zofrenia resulta harto complicado, se escudan 
en un mejor funcionamiento premórbido y mejor 
pronóstico para los pacientes borderline.

Otto Kernberg entiende dicho cuadro como una 
denominación reservada para aquellos pacien-
tes que presentan una organización caracteroló-
gica que, no es típicamente neurótica ni típica-
mente psicótica, y que está caracterizada por un 
conjunto representativo de síntomas, una cons-
telación típica de maniobras defensivas del yo, 
una patología propia de las relaciones objetales 
internalizadas, y rasgos genético-dinámicos sin-
gulares de este cuadro12.

En primer lugar, en cuanto al cuadro sindrómi-
co13, el autor remarca que se tratan de elementos 
diagnósticos “presuntivos”. Ningún síntoma se-
ría patognomónico y se precisa la presencia de 
tres o más de los que se describirán a continua-
ción, siendo la presencia de las alteraciones yoi-
cas lo que determinará la decisión diagnóstica.

Los síntomas son los siguientes: ansiedad flo-
tante, crónica y difusa; presencia de un cuadro 
neurótico polisintomático, caracterizado por la 
presencia de múltiples fobias, en especial aque-
llas que están en relación a tendencias paranoi-
des, síntomas obsesivo-compulsivos de tipo pa-
ranoide o hipocondriaco, múltiples síntomas de 
conversión, reacciones disociativas, hipocondría 
en general y tendencias paranoides e hipocon-
driacas acompañado de cualquier otro síntoma 
de perfil neurótico; presencia de tendencias 
perverso-polimorfas; las “clásicas estructuras de 
personalidad psicótica” (paranoide, esquizoide, 
e hipomaniaca y ciclotímica); la impulsividad 
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como un funcionamiento de la gratificación di-
recta de algún tipo de necesidad pulsional; y el 
abuso de sustancias.

En cuanto al análisis estructural se constituye, 
como ya habían mencionado autores previos, 
una serie de disfunciones yoicas14:

1)  Manifestaciones inespecíficas de labilidad 
yoica, reflejadas en una falta de tolerancia 
a la frustración, falta de control de impulsos 
y un insuficiente desarrollo de los canales 
sublimatorios.

2)  Desviación hacia el pensamiento de proceso 
primario, observado principalmente en las 
fantasías que presentan estos pacientes, 
en la rigidez para adaptarse al medio y, es-
pecialmente, en el empleo bizarro de ciertas 
expresiones.

3)  Operaciones de defensa específicas, siendo 
esto de elevada importancia: Kernberg con-
cluye que la represión no opera en estos pa-
cientes, sino que es la escisión la principal 
defensa. Esta imposibilita la internalización 
de las relaciones objetales y la integración de 
la imagen de sí mismo, provocando la fusión 
regresiva de las imágenes de uno mismo y de 
los objetos, o un desarrollo insuficiente de la 
diferenciación.

El autor sitúa la prueba de realidad como el fac-
tor diferencial entre psicosis y los estados bor-
derline, que permanecerá intacta siempre en los 
segundos. Sin embargo, señala que la fragilidad 
yoica de estos pacientes genera que se regresen 
a etapas muy primarias durante el análisis, lo 
que provocará que establezcan transferencias 
psicóticas, en lugar de transferencias más neu-
róticas. Asimismo, dado lo anterior, es posible 
observar como pierden la prueba de realidad en 
la consulta, para volver a recuperarla en un lapso 
breve de tiempo.

Kohut introduce el estudio de la patología narci-
sista diferenciándola de la borderline. Entiende la 
personalidad narcisista como un anhelo en extre-
mo por la mirada del otro15, pero sin obviar que el 
narcisismo es una etapa psíquico normal necesa-
ria, situando la problemática en la fijeza del suje-
to en esa etapa durante su desarrollo. La agresión 
o la rabia, presente en este tipo de patología, la 

entiende como un fenómeno secundario debido 
a la no gratificación en las necesidades de identi-
ficación e idealización. Contrariamente, Kernberg 
considera el self narcisista siempre patológico, 
muy diferente a un yo normal que se debe confor-
mar en la infancia. Asimismo, mientras que Kohut 
sitúa la idealización producida en la relación te-
rapéutica como una forma de regresión evolutiva 
normal, una forma de compensación a una falla 
estructural, Kernberg la encara como una defensa 
contra una serie de sentimientos negativos.

Para finalizar, es importante nombrar los trabajos 
más tardíos realizados por Melitta Schmideberg 
que, dependiendo cuál consultemos, entiende 
lo borderline como un trastorno independiente 
de la neurosis y las psicosis o lo encuentra cer-
cano a esta última. Para la autora, la dificultad 
estriba en poder encontrar esa línea que separa 
la “normalidad” de la esquizofrenia simple o de 
los trastornos de personalidad16. Estos pacien-
tes presentan episodios psicóticos muy breves, 
parciales o exclusivamente bajo condiciones de 
estrés, siendo atípico que desarrollen síntomas 
comúnmente esquizofrénicos y, si bien se obser-
van oscilaciones anímicas, jamás se llega a ob-
jetivar un cuadro maniaco completo o de melan-
colía. Así, la autora remarca un asunto de gran 
interés: lo verdaderamente característico de los 
casos borderline es la ausencia de emociones 
consideradas normales o esperables bajo cier-
tas condiciones o eventos externos. De tal forma 
que, síntomas como la despersonalización, las 
alteraciones conductuales o la impulsividad son 
interpretados por Schmideberg como un intento 
para salir de su estado anhedónico o de imposi-
bilidad de sentir. Añade otros fenómenos como 
la alteración en la capacidad asociativa, la difi-
cultad para poder ponerse en el lugar del otro o 
anticipar las reacciones probables que pudiera 
mostrar dado el contexto social en el que esta-
mos sumergidos y, por último, remarca que la 
función del mecanismo de represión está en sus-
penso (igual que en la psicosis), siendo esto una 
orientación terapéutica fundamental. En relación 
a esto último17, señala la inutilidad de los fárma-
cos o el empleo de la TEC, proponiendo un tipo 
de terapéutica que combina metodología más 
psicoeducativa, basada en reforzar y redirigir las 
funciones yoicas con los intentos de traer al pa-
ciente a la realidad.
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Borderline: una patología afectiva

El autor más importante que se posiciona a favor 
del papel que entraña las alteraciones afectivas 
como causa de la patología borderline es Donald 
F. Klein. Basándose en la respuesta a fármacos, 
concluirá que los estados borderline son una pa-
tología principalmente de causa afectiva, ya que 
estos pacientes son refractarios a los neurolépti-
cos, pero presentan una respuesta positiva a los 
antidepresivos y, en algunos casos, al litio. Es la 
alteración afectiva (por exceso o por defecto) la 
que provoca los problemas del yo y no a la inver-
sa. Asimismo, las alteraciones del pensamiento 
observadas son una amalgama de desórdenes 
emocionales. Para Klein, el haber obviado el 
campo de los afectos se debe, por un lado, a que 
los pacientes están acostumbrados, ya que así 
lo espera el clínico, a describir sus síntomas em-
pleando un vocabulario más de tipo relacional y 
por otro, a que los clínicos tendemos a relegar 
los afectos a un segundo nivel.

Klein estudia cinco síntomas afectivos, que se-
rían los que han recibido mayor atención por el 
resto de autores que se dedicaron a esclarecer la 
presente problemática: La labilidad emocional, 
la disforia histeroide, estados de ansiedad cró-
nicos, fobias neuróticas con ataques de pánico y 
los estados histriónicos.

La disforia histeroide supone para el autor el 
punto álgido del debate. La principal caracte-
rística es la de un estado de ánimo que va des-
de la euforia a la desesperanza. Son pacientes 
(sobre todo mujeres) que están muy sujetas al 
reconocimiento y a conseguir admiración. Si bien 
refieren depresión, no es al estilo de la depresión 
endógena, estando orientadas de manera activa 
a la realización de nuevos proyectos, relaciones, 
situaciones, etc. Es decir, son personas sujetas 
al deseo. Intentan reparar el malestar a través 
de lo social y lo sentimental, aunque son hiper-
sensibles al rechazo. De tal manera que, cuando 
lo sienten de nuevo, vuelven a mostrar malestar 
anímico. Parecen “curarse” cuando se aferran a 
alguien, reciben afecto o comienzan una relación 
más estable.

En relación a los estados histriónicos, Klein refie-
re: “Es curioso que a la histeria clásica ya no se 
la vea. El diagnóstico de esquizofrenia o border-
line se realiza mucho más ahora. Pudiera dar la 

sensación de que los síntomas esquizofrénicos 
se hayan propagado en la cultura (libros, televi-
sión, etc.) lo que provoca que sea frecuente su 
imitación, ya que está más de moda que los ata-
ques histeroepileptoides del S. XIX. Diferenciar 
la esquizofrenia de la histeria no es tan fácil, de-
biendo rastrear un signo harto conocido y bien 
estudiado, pero olvidado por los clínicos: la belle 
indifference”18.

Dada la diversidad del cuadro, propondrá la sub-
división del trastorno; admite que hay un sub-
grupo donde lo afectivo tiene más peso, pero 
que puede existir un subgrupo donde la fenome-
nología psicótica tenga prevalencia.

Por último, mencionar a Hagop Souren Akiskal 
que, ya más tardíamente, reabrirá el debate de 
considerar lo anímico como causa subyacente a 
la patología borderline19. Su trabajo se basa en 
el análisis diferencial entre los estados border-
line y diagnósticos empleados con anterioridad, 
pero en desuso por los clínicos en la actualidad: 
el trastorno bipolar, el trastorno ciclotímico y el 
trastorno distímico.

¿Son los estados borderline dos diagnósticos? 
Implicaciones en el DSM III

Spitzer llevaba tiempo escribiendo acerca de la 
independencia diagnóstica del trastorno esqui-
zotípico, para un perfil psicótico, y los estados 
borderline, para un perfil más impulsivo y con 
desregulación afectiva. En 1979 se publica en la 
revista Schizophrenia Bulletin un compendio de 
artículos donde se debate acerca del devenir de 
los estados borderline. La cuestión acerca de la 
idoneidad de separarlo en dos tipos de diagnós-
ticos se convierte en el epicentro del debate, y 
será determinante para la publicación posterior 
del DSM III.

En su artículo, Liebowitz realiza un análisis de 
los estudios llevados a cabo hasta la fecha en 
lo concerniente a los estados borderline20. De-
termina que, si bien son muchos los intentos de 
equiparar los estados borderline con la psicosis, 
las investigaciones que permiten dilucidar la 
relación específica entre los trastornos afecti-
vos y el borderline son escasas, pudiendo este 
último ser un subtipo de aquéllos. En relación 
a las investigaciones proporcionadas por Kern-
berg y su constructo borderline, se solapan con 
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los cuadros maniaco-depresivos, así como que, 
en episodios maniacos se observan los mismos 
mecanismos de defensa que en los estados bor-
derline. Liebowitz añade las consideraciones de 
un reciente metaanálisis en el que no se encuen-
tran diferencias entre el borderline de Kernberg y 
la ciclotimia de Jacobson. Además, añade que la 
disforia histeroide, se solapa tanto con la pers-
pectiva de Kernberg como con la de Klein. Así, 
Liebowitz debe concluir que no existe suficiente 
evidencia para poder posicionarnos del lado de 
la existencia de una entidad clínica como tal.

Siever y Gunderson, por su parte, realizan una 
revisión de aquellos estudios que analizan los 
determinantes genéticos existentes entre la psi-
cosis y los estados borderline21. Llevan a cabo 
una revisión exhaustiva de los estudios adopti-
vos existentes en los cuales se compara entre pa-
cientes sin una clara esquizofrenia y aquéllos con 
esquizofrenia crónica, reacción psicótica aguda, 
estados borderline, personalidades inadecuadas 
o cuando el diagnóstico es dudoso. Tras su revi-
sión, se muestran de acuerdo en introducir el tér-
mino de “personalidad esquizotípica” en el DSM 
III, pero no como entidad separada del diagnós-
tico borderline, sino como un subgrupo de éste.

Rieder se declara a favor de introducir, como en-
tidad independiente y diferenciada, el trastorno 
esquizotípico de Spitzer, si bien aboga por el con-
cepto más tradicional de “esquizofrenia borderli-
ne”22. Lo que comparten todos estos pacientes, 
hayan perdido los criterios de realidad o no, son 
las alteraciones cognitivas, al igual que observa-
mos en la psicosis. Según Rieder, no se puede 
pasar por alto que la mayoría de los autores, es-
tén más de acuerdo en verlo como una psicosis 
o no, concuerdan en que los estados borderline 
presentan autorreferencialidad, delirios recor-
tados, desrealización, alteraciones formales del 
pensamiento, suspicacia, pensamiento mágico y 
algún tipo de alucinación.

Por otra parte, Stone, aboga por la existencia de 
un continuum entre la esquizofrenia y los tras-
tornos del afecto23; en un extremo se encuentra 
la esquizofrenia franca, y en el otro, los cuadros 
maniaco-depresivos. Considera a los estados 
borderline como formas atenuadas de las pa-
tologías anteriormente citadas. Para el autor, 
empleando el concepto de Kernberg, se abarcan 

ambos dominios: el polo psicótico y el polo afec-
tivo. Asimismo, se posiciona a favor de dividir 
el diagnóstico y no crear subtipos, apoyando la 
perspectiva defendida por Spitzer y la posibili-
dad del doble diagnóstico.

Kernberg se muestra en desacuerdo con la pro-
puesta divisoria de Spitzer. Lo realmente desta-
cable, y que da validez al diagnóstico, son las 
tendencias morbosas del carácter de estos su-
jetos24. Intenta poner fin al debate de relacionar 
borderline con alteraciones afectivas refiriendo 
que, en las estructuras maniaco-depresivas los 
síntomas se revierten, mientras que en la psi-
cosis y en los estados borderline la sintomato-
logía se mantiene estable. Asimismo, se opone 
totalmente a la idea de mantener el concepto de 
esquizofrenia borderline. Defiende que aquellos 
autores que se encuentran a favor de mantener 
dicho término deberían aceptar, entonces, la 
existencia de un estado boderline afectivo. Sin 
embargo, sería de una gran confusión y de una 
gran dificultad establecer el modo de discernir el 
núcleo principal entre lo que sería el borderline 
general, del borderline esquizofrénico, y del bor-
derline afectivo.

Llegamos finalmente a la propuesta de Spitzer25, 
que es la que triunfará en la comunidad psiquiá-
trica, introduciéndose en el DSM III, y que se 
centra en dividir lo borderline en dos diagnósti-
cos diferenciados: la personalidad esquizotípica 
para aquellos sujetos con presencia de fenome-
nología psicótica, y el trastorno de personalidad 
inestable (borderline) cuando prima la vulnera-
bilidad y la inestabilidad en lo relacional y en 
la identidad. Para este último, permanecerá el 
término borderline (posteriormente se cambiará 
por el término más actual de Trastorno Límite de 
la Personalidad), pues le critican que el concepto 
«inestable» entra en contradicción con el térmi-
no de «personalidad» que le acompaña, ya que 
la personalidad se entiende como el área más 
estable de una persona. Efectivamente, la crítica 
es más que pertinente.

Spitzer se defiende de sus principales críticos, 
arrojando datos de su investigación, si bien, más 
de la mitad de la muestra empleada en el estu-
dio cumplía criterios para ambos diagnósticos. 
¿Cómo soluciona esto? Refiriendo que es posible 
la comorbilidad; ambos trastornos son indepen-
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dientes, pero no excluyentes. De hecho, para 
él, lo más frecuente sería observar sujetos con 
ambos diagnósticos. El propio Spitzer reconoce 
que ambas entidades se superponen con otros 
trastornos de personalidad y que su trastorno 
esquizotípico no es más que una variante del 
trastorno esquizoide, pero debido a que éste es 
un diagnóstico que se encuentra también dentro 
de los desórdenes de la personalidad, su entidad 
esquizotípica, tampoco debería ir subsumida 
dentro del espectro de las esquizofrenias. Aun 
concluyendo que se deben realizar más inves-
tigaciones al respecto, la propuesta de Spitzer 
acaba imponiéndose.

3. El concepto de narcisismo

En la comunidad psicoanalítica, más concreta-
mente en la vertiente de la Ego Psychology, se 
va gestando la idea de que la terapéutica debe 
ir encaminada hacia el fortalecimiento yoico, 
ya que es esta instancia la intermediaria entre 
la pulsión y las exigencias superyoicas, y es la 
encargada de la autorregualción psíquica. Para 
ello, es fundamental una buena conformación 
narcisista, posibilitando una buena diferencia-
ción del yo-no yo.

Debido a este cambio terapéutico, Balint, en su 
obra La falta básica, critica la idea de la “técnica 
correcta”, la aspiración a protocolizar el manejo 
clínico, olvidándose del propio decir del pacien-
te. Defiende que debe ser el clínico quien se 
amolde al paciente y no a la inversa.

Puesto que no todos los pacientes podrían in-
ternalizar o elaborar las interpretaciones de un 
análisis ortodoxo, propone dos tipos de niveles 
a tener en cuenta en los que se situarían los di-
ferentes tipos de pacientes: el preedípico y el 
edípico. Por un lado, con los pacientes “edípi-
cos” se trata de “elaborar” el material reprimido, 
movilizarlo desde el inconsciente hacia lo cons-
ciente. Todo lo que ocurre sucede en una relación 
triangular donde está presente el tercero. De tal 
forma que, para que todo lo previo pueda tener 
lugar, es del orden de lo fundamental el dominio 
del lenguaje. Por el contrario, en el nivel preedí-
pico, lo anterior está ausente o se presenta a un 
nivel “deficitario”, siendo característico una rela-
ción a dos, donde no opera el conflicto y el len-
guaje es disfuncional, primario, no verbal, por lo 

que tiene más relevancia y es más predominante 
la exoactuación. A este nivel Balint propone lla-
marlo “la falta básica”26.

Balint prosigue refiriendo que en las tres teorías 
freudianas existen contradicciones conceptuales 
entre lo que se ha llamado “amor objetal prima-
rio”, “autoerotismo” y “narcisismo primario”. 
Para el autor, Freud emplea el término yoico en 
dos sentidos: como una instancia primitiva o bien 
como una instancia más evolucionada. En un prin-
cipio sitúa al ello como reservorio de la libido en 
la etapa del autoerotismo, pero deja sin resolver 
qué catectiza al yo realmente para, posteriormen-
te, hacer uso del yo como una entidad ya consoli-
dada que trata de dominar al ello. Varios autores 
postfreudianos intentaron resolver dicha contra-
dicción sin éxito, nombrando al yo del narcisismo 
secundario como “la propia persona de uno” o el 
“sí mismo”. A este respecto, Balint refiere: “creo 
que es lícito afirmar que la propia persona de uno 
o el sí mismo son conceptos vagos y nebulosos, 
como carácter, personalidad, etc.; todos ellos son 
términos confusos y mal definidos, muy útiles 
para salir del paso en alguna oportunidad, pero 
quizás inadmisibles como vías de escape de una 
dificultad teórica”27.

Debido a lo anterior, Balint rechaza la existencia 
del narcisismo primario, sustituyéndolo por la 
relación primaria con el ambiente o amor prima-
rio28; que le llamemos relación de objeto o narci-
sismo primario, es cuestión de terminología. Lo 
importante es que esta es la etapa en la que se 
produce la primera pérdida. Se podría entender 
de la siguiente forma:

1. Nacimiento del ser hablante.

2. Amor primario, primera relación.

3.  Pérdida de objeto, separación, pérdida de 
ese estado de armonía, perturbación con el 
ambiente.

4.  Falta básica por esta discrepancia entre indivi-
duo- ambiente.

5.  Narcisismo como proceso fundamental para 
empezar a construir la diferenciación (el yo-no 
yo), así se retira la libido que estaba puesta en 
el ambiente hacia su yo en desarrollo.

Observamos como la falta básica es una etapa 
que estaría presente en el desarrollo de todo ser 
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humano, si bien habría personas que se han que-
dado fijadas en esa etapa pregenital, no habien-
do desarrollado un correcto proceso narcisista y 
por lo tanto de diferenciación. Para Balint serían 
estos pacientes los que designamos como esta-
dos borderline.

Por otra parte, otro autor que disiente con la 
perspectiva postfreudina en relación a la ins-
tancia yoica y la formación del narcisismo fue 
Jacques Lacan. En su escrito el “estadio del es-
pejo”29, expone que el yo se liga a la imagen del 
cuerpo. El niño, al reflejarse en el espejo y ver 
por primera vez su imagen completa, como una 
Gestalt, queda fascinado, precipitando la forma-
ción del yo. Además, el niño debe rivalizar con 
su propia imagen para identificarse con ella y 
así, posteriormente, poder identificarse con la 
del otro, con quien también rivaliza. La imagen 
propia del espejo y la imagen del otro es lo que 
se denomina “yo ideal”. Esto es lo que provoca la 
alienación imaginaria en el espejo, provocando 
la identificación con esa imagen ideal, pero que 
nunca llega a alcanzarse30.

Por lo tanto, Lacan establece lo siguiente:

a)  El yo se reduce al narcisismo. No es más que 
una captación imaginaria.

b)  El yo nace en el mismo momento en el que nos 
vemos reflejados en el espejo y conformamos 
una imagen global y ficticia de nuestro cuerpo.

c)  Narcisismo y agresividad convergen a la vez 
(Freud proponía dos momentos: primero agresi-
vidad, transformada posteriormente en amor).

d)  El yo como estructura paranoica. No vemos lo 
que está en nosotros, sino que lo proyectamos 
hacia el otro.

De esta forma, el yo ideal es insuficiente, preci-
sando del ideal del yo (estatuto simbólico): el 
lenguaje, lo social, la cultura y la ley. Estos ras-
gos se integran y median la relación imaginaria 
dual, permitiéndonos alojarnos en un lugar del 
ideal del yo que nos posibilite ser amados por 
nuestros otros, en la medida que respondemos 
como se espera a ciertas exigencias. Por lo tan-
to, el narcisismo es necesario para que los idea-
les, valores, etc. se inscriban, siendo la imagen 
del cuerpo la vasija donde se inscriben los pri-

meros significantes, que serán los de la madre 
fundamentalmente.

Si tenemos en cuenta lo previo, centrar la causa 
de una patología en el narcisismo no es válido. Si 
entendemos que éste se conforma (mejor o peor) 
a través de las identificaciones que desarrolla el 
yo, estamos hablando de una instancia imagi-
naria. Por lo tanto, pudiéramos concluir que el 
diagnóstico de borderline, que sitúa las altera-
ciones yoicas como la etiología del trastorno, se 
asienta exclusivamente en un plano imaginario, 
estableciendo del mismo modo transferencias 
imaginarias.

De este modo, surge nuestra hipótesis: En su-
jetos psicóticos, se trataría de no desanudar la 
imagen del yo ideal, que tan bien han sabido 
asentar; mientras que, del lado de la neurosis, 
antes de poder realizar un análisis, debemos 
conseguir que el paciente en cuestión pase del 
yo ideal al ideal del yo (que lo simbólico pueda 
establecerse con más vigor para organizar el re-
gistro imaginario).

4. Cuadro clínico de una época

Nunca antes hemos estado tan solos; remitidos a 
nuestro reducto libidinal tememos y anhelamos 
la intimidad por igual. Nunca antes hemos esta-
do tan convencidos de que debemos autoexplo-
tarnos, autoconocernos, pero para finalmente ig-
norar aquello más íntimo y singular en nosotros. 
Nos encontramos en el momento de la pura indi-
ferencia. Animados a tomar multitudinarias iden-
tidades, nuestra existencia se asienta en un nivel 
superficial. Atravesamos una época en la que de 
lo que se trata es de integrar todos los polos; 
todo es posible bajo el precio de una indiferencia 
apática, de un vacío existencial, de un nihilismo 
melancólico, del aniquilamiento del deseo. Nada 
nos pertenece realmente ni pertenecemos a 
nada; todo pierde su substancia, todo es frívolo, 
todo es mutable. Bajo unos ideales impostados 
de tolerancia, se nos empuja (y lo aceptamos) a 
consumir semblantes con cada uno de los gad-
gets que acompañan a tal o cual identidad.

En palabras de Lipovetsky: “Las conciencias ya 
no se definen por el desgarramiento recíproco; el 
reconocimiento, el sentimiento de incomunicabi-
lidad ha dejado paso a la apatía y la propia inter-
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subjetividad se encuentra abandonada. Después 
de la deserción social de los valores e institucio-
nes, la relación con el Otro es la que sucumbe, 
según la misma lógica, al proceso de desencanto. 
El yo ya no vive en un infierno poblado de otros 
egos rivales o despreciados, lo relacional se borra 
sin gritos, sin razón, en un desierto de autonomía 
y de neutralidad asfixiantes. La libertad, como la 
guerra, ha propagado el desierto, la extrañeza 
absoluta del otro. «Déjame sola», deseo y dolor 
de estar solo. Así llegamos al final del desierto; 
previamente atomizado y separado, cada uno se 
hace agente activo del desierto, lo extiende y lo 
surca, incapaz de vivir el Otro. No contento con 
producir el aislamiento, el sistema engendra su 
deseo, deseo imposible que, una vez consegui-
do, resulta intolerable: cada uno exige estar solo, 
cada vez más solo y simultáneamente no se so-
porta a sí mismo, cara a cara. Aquí el desierto ya 
no tiene ni principio ni fin”31.

Si recordamos, el narcisismo es un proceso ne-
cesario para el reconocimiento del otro, siendo 
tal reconocimiento el que me permite reconocer-
me a mí mismo. El niño debe retirar la libido de 
los objetos y redirigirla a sí mismo, quedando 
su imagen real e imaginada alienadas por el yo 
ideal. Es el tiempo de la instauración de la ley de 
castración, de enfrentarse a las exigencias y va-
lores del entorno para construir el ideal del yo. 
Por lo tanto; ¿qué efectos comporta para la clí-
nica una época subyugada por el objeto, ensal-
zándolo como único valor posible por el discurso 
capitalista?

Nuestra hipótesis apunta a cómo los ideales im-
perantes en cada época, presentes en lo social, 
influyen a las subjetividades. Se precisa perder 
o ceder algo para introducirse en lo social, exis-
tiendo un límite en la propia satisfacción. Si la 
época actual se caracteriza por un empuje al 
exceso, donde todo se puede, hay una dificul-
tad para asumir la pérdida. A esto se le suma 
el declive de la palabra y la reflexión. Así, los 
síntomas más comunes adscritos a la categoría 
actual de TLP (anorexia, bulimia, cortes en el 
cuerpo, adicciones…) serían formas de manejar 
una angustia que se torna insoportable para los 
sujetos contemporáneos.

De esta manera, los estados borderline, pato-
logía del acto por excelencia donde existe gran 

confusión identitaria, ¿no pudieran tratarse de 
neurosis de época? Sujetos alienados a princi-
pios imaginarios, con identidades vaporizables, 
fluidas, mutables, que no permiten dar paso a un 
ideal del yo fuerte. Por otra parte, del lado de la 
psicosis ¿y si nos enfrentamos a locuras “norma-
lizadas” que bajo los ideales de época pudieran 
pasar más desapercibidos que antes? Es decir, 
que amoldándose a la multitud de identidades 
que circulan por doquier en nuestra época, se 
aferran a algo frágil pero que anuda, que no los 
deja tan a cielo abierto.

5. Conclusiones

El debate acerca de si lo borderline es una en-
tidad clínica por derecho propio permanece in-
concluso. No se ha resuelto lo concerniente al 
afecto, si se trata de psicosis discretas o simple-
mente es un conjunto de síntomas agrupados de 
manera forzosa para darle cierta consistencia.

Hemos explicado que no se puede realizar un 
diagnóstico considerando solamente el proceso 
narcisista y la formación del yo. No podemos ol-
vidar que vivimos en relación con otros, que los 
ideales imperantes del momento tienen un efec-
to en las manifestaciones clínicas de los sujetos 
contemporáneos. Debemos alojar los discursos 
subjetivos que nos permiten, a través de la escu-
cha del decir particular de cada paciente, tener 
un conocimiento lo más riguroso posible acerca 
del síntoma que genera sufrimiento y malestar 
en cada uno de nuestros pacientes; asunto de 
mayor importancia para nosotros.

Finalizamos con una cita de Javier Carreño y 
Kepa Matilla de un artículo aparecido en la re-
vista “El Psicoanálisis” que trata de la patología 
borderline como fenómeno contemporáneo: “la 
clínica del síntoma se ha tornado la clínica del 
acto, donde sujetos incapaces de simbolizar su 
acontecer diario y los impasses de su subjeti-
vidad son empujados a un continuo acto casi 
desasido de formalización alguna. Esta clínica 
actual del malestar en la cultura desubjetivada 
y de imperativo neoliberal crea sujetos que en-
cajan como un guante en lo que hemos llamado 
locura normalizada o psicosis ordinaria […] Son 
estos sujetos, muchos de ellos neuróticos pero 
fragilizados, sostenidos en identificaciones de 
ocasión y con un lazo con el otro totalmente 
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precario. Son, en definitiva, neurosis ordina-
rias o cotidianas, no psicosis, que exigen, como 
hemos apuntado, un nuevo posicionamiento 
durante los primeros impasses adecuado a los 

tiempos que corren, hasta que poco a poco pue-
dan desplegar una historia por la que nunca se 
hubieran preguntado”32.
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