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Resumen

El trastorno limite de personalidad (TLP) y la disociacion
estdn fuertemente relacionadas. Los criterios DSM-IV-TR del
TLP, por ejemplo, incluyen sintomas disociativos aislados
(APA, 1994). Dos tercios de los TLP podrian diagnosticarse
como trastornos disociativos (Korzekwa, Dell y Pain, 2009).
Ambos diagndsticos se han relacionado con altas tasas de
trauma infantil. La estrecha relacion entre trauma, disocia-
cion y rasgos limite puede entenderse desde la perspectiva de
la teoria de la disociacién estructural de la personalidad (Van
der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006/2008) que va mds alld de
la perspectiva de describir “comorbilidad”. En este articulo
revisaremos la evidencia empirica que apoya la relacion entre
traumatizacion temprana y situaciones de disrupcion de
apego, con los sintomas limite y disociativos. El trastorno
limite de la personalidad se explicard en términos de disocia-
cion estructural de la personalidad.

Abstract

Borderline personality disorder and dissociation are strongly
related. DSM-IV-R criteria of BPD, for instance, include isola-
ted dissociative symptoms (APA, 1994). Two thirds of BPD
may be diagnosed of a dissociative disorder. Both diagnoses
have been related with high rates of childhood trauma. The
close relationship between trauma, dissociation and borderli-
ne features can be understood from the perspective of the
theory of structural dissociation of the personality (Van der
Hart, Nijenhuis & Steele, 2006/2008) which transcends the
traditional approach of describing “comorbidity”. In this arti-
cle we will review the empirical data which supports the rela-
tion between early traumatizing and attachment disruption
situations, and both borderline and dissociative symptoms.
Borderline personality disorder will be explained in terms of
structural dissociation of the personality.

Introduccion

Se han propuesto varios factores para explicar el origen
del trastorno de personalidad limite (TLP). Algunos autores
han subrayado la importancia de los rasgos genéticos de la
personalidad (Siever, Torgersen, et al, 2002) y su papel
como factores de riesgo o protectores respecto a la sensibili-
dad al contexto (Steele & Siever, 2010). Otros han relaciona-
do la sintomatologia limite con las relaciones de apego tem-
prano (Barone, 2003; Buchheim et al, 2007; Grover et al,
2007; Bakermans-Kranenburg & Van lJzendoorn, 2009;
Newman, Harris & Allen, 2010). Algunos investigadores
sefialan una alta prevalencia de trauma, en particular trau-
ma temprano, grave y cronico entre los pacientes borderline
adultos (Horesh et al 2008; Tyrka et al, 2009; Ball & Links,
2009). En la literatura se habla de altas tasas de sintomas
disociativos. Algunos autores consideran estos sintomas
disociativos como sintomas de un trastorno de personalidad
(Linehan, 1993, 2006), mientras otros argumentan que
algunos trastornos disociativos genuinos han sido diagnos-
ticados erroneamente como borderlines (Sar, Akylz &
Dogan, 2007; Putnam, 1997).

Algunos autores (Zanarini, 2000; Zanarini, Yong,
Frankenburg et al, 2002) refieren una prevalencia elevada de
eventos traumatizantes. Sobre todo son frecuentes en la his-
toria de los pacientes limite la traumatizacion grave tempra-
nay los trastornos de apego, y la TDSP puede dar alguna luz
sobre la conexion entre experiencias tempranas y los sinto-
mas en adultos, que describiremos en apartados posterio-
res.

El estudio de factores aislados es importante para com-
prender el papel de distintos aspectos en el desarrollo de un
trastorno. Pero se necesitan teorias mas explicativas para

incluir estos factores aislados en un marco global. La teoria de la disociacion estructu-
ral de la personalidad (TDSP) ofrece una explicacion tedrica amplia sobre como las
experiencias tempranas, incluyendo ciertos estilos de apego y trauma relacional, pue-
den generar una division de la personalidad. Esta division se manifiesta tanto en los
sintomas limite como en los del trastorno disociativo. Desde esta perspectiva ambos
comparten un origen comun. El término “disociacion estructural” no hace referencia
unicamente a los trastornos disociativos, sino que implica el reconocimiento de que la
disociacion es la caracteristica basica de la disociacion y de las respuestas postrauma-
ticas.

En este articulo revisaremos la evidencia respecto a los trastornos del apego, el
trauma temprano, la disociacion y los trastornos de personalidad. Describiremos bre-
vemente la teoria de la disociacion estructural de la personalidad. Los factores genéti-
cos, el apego en la infancia y el trauma temprano, se describiran como factores con-
fluentes que pueden tener influencia en el desarrollo de rasgos limite en cada caso
individual. Finalmente se presentara una descripcion tentativa del fenémeno clinico
del TLP.
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TRAUMA TEMPRANO, DISRUPCIONES DE APEGO Y TRASTORNO
LIMITE DE PERSONALIDAD

Trauma temprano y trastorno limite de personalidad.

Tal como se describe en el criterio A del trastorno de estrés postraumatico (APA,
1994), la vision clasica del trauma considera a éste desde la perspectiva del evento
traumatizante y sus caracteristicas: una amenaza para la integridad fisica de uno
mismo y de los demas. Pero en la infancia, muchas amenazas percibidas provienen
mas de las sefiales afectivas y de la accesibilidad del cuidador que del nivel real de peli-
gro fisico o el riesgo para la supervivencia (Schuder & Lyons-Ruth, 2004). Una forma
de traumatizacion que a menudo se pasa por alto son los llamados “traumas ocultos”
que se refieren a la incapacidad del cuidador para modular la desregulacion afectiva
(Schuder & Lyons-Ruth (2004).

Distintos estudios han descrito una comorbilidad frecuente entre TEPT y TLP
(Driessen et al, 2002; McLean & Gallop, 2003; Harned, Rizvi, & Linehan 2010; Pagura
et al, 2010; Pietrzak et al, 2010). Otros encuentran una relacion entre TLP y abuso
emocional (Kingdon et al, 2010) y distintos tipos de abuso (Grover, 2007; Tyrka et al,
2009). Una historia de trauma en la infancia predice un mal prondstico en pacientes
borderline (Gunderson, 2006). Los sintomas de TEPT predicen junto con la sintoma-
tologia disociativa las conductas autodestructivas (Spitzer et al, 2000; Sansone et al,
1995).

Zanarini (2000a) reviso la literatura empirica que describe una estimacion de abuso
sexual en la infancia en el TLP entre un 40 y un 70%, en comparacion con las tasas de
abuso sexual en otros trastornos del eje Il (entre un 19% y un 26%). Mientras muchos
de estos estudios son retrospectivos, algunos incluyen mediciones prospectivas, y
todos muestran una relacion significativa entre abuso sexual, maltrato en la infancia,
precursores del TLP y TLP (Battle, Shea, Johnson et al, 2004; Cohen, Crawford,
Johnson & Kasen, 2005; Rogosch & Chiccetti, 2005; Yen, Shea, Battle et al, 2002). El
maltrato temprano se ha relacionado no sélo con el TLP, sino también con otros tras-
tornos mentales. Sin embargo, los resultados muestran que la relacion es mas fuerte
con el TLP en comparacion con otros trastornos de personalidad. La severidad del
abuso sexual también se ha relacionado con la severidad de los rasgos limites (Silk,
Lee, Hill &Lohr, 1995; Zanarini, Yong, Frankenburg et al, 2002) y las conductas auto-
destructivas (Sansone et al, 2002).

Battle, Shea, Johnson, DM et al. (2004) desarrollaron un estudio multicéntrico en
la que se valoro la historia autorreferida de experiencias de abuso y negligencia en 600
pacientes diagnosticados como trastornos de personalidad (borderline, esquizotipico,
evitativo o obsesivo-compulsivo) o trastorno depresivo mayor sin TP. Encontraron que
las tasas de maltrato infantil entre individuos con TP son altas en general (73% referi-
an abuso and 82% referian negligencia). El TLP se asociaba con abuso y negligencia
en la infancia de modo mas consistente que otros diagndsticos de TP.

Graybar y Boutilier (2002) revisaron la literatura empirica sobre TLP y varios trau-
mas infantiles. Concluyeron que las tasas referidas de abuso sexual, maltrato fisico y
verbal y negligencia entre los pacientes borderline iba del 60 al 80%. Laporte y
Guttman (1996) también estudiaron diversas experiencias infantiles en mujeres con
TLP y con otros trastornos de personalidad. Encontraron que los pacientes con TLP era
mas facil que refirieran una historia de adopcion, alcoholismo, divorcio y marcha de
los padres, haber dejado el hogar antes de los 16, maltrato verbal, maltrato fisico,
abuso sexual y haber sido testigos de maltrato en mayor medida que los pacientes con
otros trastornos de personalidad. Ademas un porcentaje significativamente mayor de
pacientes con TLP que de pacientes sin TLP refirieron multiples ocurrencias de mas de
un tipo de maltrato o abuso. Paris y Zweig-Frank (1997) encontraron que el grado de
severidad del abuso podia distinguir entre individuos con TLP de aquellos sin TLP.

Ball y Links (2009) revisaron la literatura sobre trauma y TLP en el contexto de los
criterios clasicos de Hill (1965) para demostrar causalidad (fuerza, consistencia, espe-
cificidad, temporalidad, gradiente bioldgico, plausibilidad, coherencia, evidencia
experimental y analogia). Estos autores demostraron que el trauma puede ser consi-
derado un factor causal en el desarrollo del TLP, como parte de un modelo etiol6gico
multifactorial.

Goodman y Yehuda (2002) revisaron un grupo de estudios empiricos y concluye-
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ron que la tasa global de abuso sexual entre pacientes TLP iba del 40-70% compara-
do con el 19-26% entre los pacientes con otros trastornos de personalidad. Sin embar-
go, en afos recientes, muchos investigadores han sefialado que la asociacion entre
abuso sexual en la infancia (recordado) y TLP no es tan fuerte como indicaban los estu-
dios previos. Golier et al (2003) encontraron altas tasas de trauma temprano y a lo
largo de la vida en una muestra de trastornos de personalidad. Los pacientes border-
line tienen tasas significativamente mas altas de maltrato fisico en la infancia y la ado-
lescencia (52.8% versus 34.3%) y tuvieron dos veces mas probabilidad de desarrollar
TEPT. Yen et al. (2002) encontraron que entre distintos trastornos de personalidad, los
participantes con TLP refirieron la tasa mas alta de exposicion traumatica (particular-
mente trauma sexual, incluyendo abuso sexual en la infancia), las tasas mas altas de
trastorno de estrés postraumatico, y una edad mas temprana del primer evento trau-
matico.

Johnson, Cohen, Brown et al. (1999) encontraron que las personas con abuso o
negligencia documentadas en la infancia eran diagnosticados cuatro veces mas facil-
mente como trastornos de personalidad en la edad adulta después de controlar esta-
disticamente la edad, educacion parental y trastornos psiquiatricos en los padres.

Sabo (1997) encontré una interaccion entre trauma en la infancia y rasgos border-
line, incluyendo también elementos de apego como factores relevantes. Fossati,
Madeddu y Maffei (1999) hicieron un metaanalisis de 21 estudios que examinaron la
relacion entre TLP y abuso sexual en la infancia. Encontraron que el tamafo del efec-
to es solo moderado.

Tabla 1. Estudios sobre trauma en la infancia en el TLP

Estudios Trauma en la infancia en el TLP

Zanarini (2000b) 40-70% of abuso sexual en la infancia

en el TLP

Battle, Shea, Johnson et al, 2004; Relacion positiva en estudios prospecti-

Cohen, Crawford, Johnson & Kasen,
2005; Rogosch & Chiccetti, 2005; Yen,
Shea, Battle et al, 2002

vos de abuso sexual y maltrato fisico en
la infancia y TLP

Silk, Lee, Hill & Lohr, 1995; Zanarini,
Yong, Frankenburg et al, 2002; Sansone
et al, 2002

Relacion positiva entre severidad del
abuso sexual, severidad de los sintomas
borderline y conducta auto-destructiva.

Johnson, JG; Cohen, P; Brown, ] et al.
(1999)

Las personas con abuso sexual o negli-
gencia documentados tienen 4 veces
mayor probabilidad de ser diagnostica-
dos como TP

Battle, Shea, Johnson, DM et al. (2004)

73% abuso sexual en la infancia 82%
negligencia

Graybar & Boutilier (2002)

Maltrato fisico y verbal, abuso sexual y
negligencia 60-80%

Laporte & Guttman (1996)

El TLP tiene multiples episodios y mas
de un tipo de abuso

Goodman & Yehuda (2002)

Abuso sexual en la infancia entre 40-
70%

Golier et al (2003)

52,8% de maltrato fisico en la infancia o
la adolescencia

Fossati, Madeddu, & Maffei (1999)

Metaanalisis encontrando evidencia para
un efecto moderado del abuso sexual en
la infancia
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ESTUDIOS SOBRE LAS CONSECUENCIAS DE LA TRAUMATIZACION
TEMPRANA

Anteriormente hemos visto cuan prevalentes son los antecedentes traumaticos en
el TLP. Sin embargo, podemos analizar la relacion entre trastorno limite de personali-
dad desde un angulo diferente, por ejemplo focalizando en las consecuencias de la
traumatizacion temprana y grave. Herbst et al (2009) afirman que el diagndstico de
TEPT no describe adecuadamente el impacto de la exposicion al trauma en el nifio en
desarrollo. Examinando la prevalencia de diferentes tipos de trauma interpersonal y
los efectos a largo plazo del maltrato y la negligencia en adolescentes, el 71% de los
adolescentes traumatizados no cumplian criterios de TEPT. El diagndstico mas comun
en la muestra fue el de TLP.

Algunos autores (Herman, 1992; Van der Kolk et al, 2005) han remarcado también
que los sintomas del TEPT s6lo son adecuados para describir las consecuencias de
eventos traumaticos aislados, pero que no incluyen la mayoria de las caracteristicas
que son consecuencia del maltrato y negligencia tempranos, graves y crénicos. Para
describir esta presentacion clinica, se ha propuesto una nueva categoria para la DSM-
V: Los trastornos de estrés extremo (Disorders of Extreme Stress: DESNOS. Van der Kolk,
Roth, Pelcovitz, Sunday & Spinazzola, 2005). Las victimas de traumas interpersonales
cronicos presentan caracteristicas que no han sido descritas adecuadamente con los
criterios del trastorno de estrés postraumatico. Herman (1992) propone un concepto
diferente que ha denominado TEPT complejo

Estos autores han organizado los sintomas en siete categorias: Desregulacion de (a)
afectos e impulsos, (b) atencion o consciencia, (c) autopercepcion, (d) percepcion del
perpetrador, (e) relacion con los demas, (f) somatizacion y (g) sistemas de significado.
Muchos de estos sintomas se solapan con los criterios borderline, apoyando desde un
punto de partida diferente una relacion entre trauma temprano, relacional y crénico y
trastorno limite de personalidad (Roth, Newman, Pelcovitz, Van der Kolk, & Mandel,
1997; Van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday & Spinazzola, 2005; Driessen et al., 2002;
Gunderson & Sabo, 1993; MclLean, & Gallop, 2003; Yen et al., 2002). Algunos auto-
res (Classen et al, 2006) proponen hablar de trastorno de personalidad postraumati-
co desorganizado (PTPD-D) y trastorno de personalidad postraumatico organizado
(PTPD-0O). Esta categoria no explica el proceso que lleva de experiencias traumaticas
tempranas a la psicopatologia adulta, que nosotros describiremos mas adelante en
términos de disociacion estructural. Aunque falla en incluir muchos sintomas disocia-
tivos que suelen estar presentes en estos pacientes, esto apoya la idea de que los sin-
tomas borderline son consecuencias traumaticas.

iMagnificacion o minimizacion de la influencia del trauma en la
infancia?

En los apartados anteriores hemos descrito estudios empiricos y metaanalisis relacio-
nados con la frecuencia con que los pacientes borderline referian antecedentes trauma-
ticos. En nuestras discusiones con colegas que tratan pacientes con TLP, hemos observa-
do que cuestionan con frecuencia estos datos, aduciendo que los pacientes borderline
tienen tendencia a magnificar, exagerar o inventar traumas infantiles con el fin de llamar
la atencion de los terapeutas. Estos comentarios no parecen confirmarse por la investi-
gacion empirica, que muestra que las informaciones sobre trauma no cambian cuando
los pacientes con TLP mejoran de su trastorno (Kremers et al, 2007). Pero el problema
opuesto necesita ser tenido en consideracion: muchas experiencias traumaticas sufridas
durante la infancia podrian no ser recordadas en la edad adulta (Chu et al, 1996). La pro-
babilidad de amnesia disociativa podria ser un factor que llevase a clinicos e investigado-
res a minimizar la influencia de factores traumaticos en el TLP.

Los estudios sobre el fenémeno de la amnesia disociativa en relacion con el trauma
en la infancia y especificamente el abuso sexual, han llevado a resultados controverti-
dos. Herman y Schatzow (1987) encontraron que una mayoria de las mujeres (pacien-
tes generales, no especificamente TLP) que habian buscado tratamiento en un grupo
de tiempo limitado para supervivientes de incesto, experimentaron una amnesia com-
pleta o parcial para el abuso sexual en algin momento del pasado. La abrumadora
mayoria de estas mujeres pudieron encontrar alguna evidencia que corroboraba el
abuso. El 74% pudieron encontrar evidencia convincente de que el incesto habia ocu-
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rrido, como un miembro de la familia que lo confirmd, o en uno de los casos, diarios
y otra evidencia de un hermano muerto que habia sido el perpetrador. Otro 9%
encontré a miembros de la familia que afirmaron que ellos pensaban que seguramen-
te el abuso habia ocurrido, aunque no pudieron confirmarlo. Un 11% no hicieron nin-
gun intento de corroborar el abuso, dejando solo un 6% que no pudo encontrar una
evidencia valida a pesar de sus esfuerzos en ese sentido. Los criticos de este estudio
han sefialado que una proporcion de los sujetos amnésicos era muy jovenes y quizas
tenian una amnesia infantil normal, y que no se obtuvo una corroboracion clara e
independiente del abuso (Ofshe & Singer, 1994; Pope & Hudson, 1995).

Un estudio de Briere and Conte (1993) reflejo que el 54% de los pacientes que refi-
rieron recuerdos de abuso sexual mencionaron que habian tenido alguna amnesia
para el abuso entre el tiempo en que ocurridé y los 18 afos. Williams (1994) contact6
con mujeres adultas que habian sido tratadas por abuso sexual 17 afios antes en un
hospital de la ciudad, y les pidieron que participasen en un estudio sobre los servicios
hospitalarios. 38% parecian ser amnésicas para dichas experiencias. Terr (1988, 1991)
describe amnesias y alteraciones en el recuerdo en nifios cronicamente traumatizados.

Apego y Trastorno Limite de Personalidad

Sabo (1997) revisa la literatura sobre experiencias infantiles entre pacientes con
TLP, y concluyé que la negligencia biparental y la ausencia de figuras de apego susti-
tutivas fueron factores traumatizantes muy poderosos en el desarrollo del TLP.
Encontraron que en nifios que tenian al menos un progenitor que les apoyaba o les
cuidaba, posiblemente la existencia de una o mas relaciones de apoyo podria contra-
rrestar el efecto del trauma. Otros autores han sugerido la importancia del fallo bipa-
rental en el desarrollo del TLP (Zanarini et al, 2000c; Zweig-Frank & Paris, 1991).

Otro factor principal que se ha relacionado con la patologia limite es la vinculacion
parental (Guttman y Laporte 2002). Zweig-Frank y Paris (1991) encontraron que los
individuos con TLP recordaban a sus padres (tanto la madre como el padre) como
menos cuidadores y sobreprotectores que los individuos sin TLP, indicando que el
control sin afecto caracteriza a algunos padres de individuos con TLP. La conducta
parental parece afectar no sé6lo al desarrollo de la patologia limite directamente, sino
que la disfuncion parental podria incrementar la vulnerabilidad a otros factores de
riesgo, mediando el efecto de otros factores psicosociales. Por ejemplo, Zanarini et al
(2000c) refirieron que las mujeres con TLP que recordaban a su madre como negli-
gente y a su padre como abusivo tenian mas probabilidad de haber sido abusadas
sexualmente por una persona que no era uno de sus cuidadores. Zanarini et al hipo-
tetizaron que una madre negligente no seria capaz de proteger al nifio de un abuso
sexual por parte de un no cuidador y un padre abusivo podria llevar a su hija a creer
que ser usada o abusada es inevitable.

Gunderson (1984, 1996) sugiri6 que la intolerancia a la soledad era el nticleo de la
patologia limite. Consideraba que la incapacidad de los borderline para invocar una
“introyeccion calmante” era una consecuencia del fallo de las figuras de apego tem-
pranas. Describio pormenorizadamente patrones tipicos de disfuncion limite en térmi-
nos de reacciones exageradas del nifio apegado de modo inseguro, por ejemplo el
enganche, el temor a las necesidades de dependencia, el terror al abandono y la moni-
torizacion constante de la proximidad del cuidador.

Diferentes autores han relacionado el apego desorganizado con el TLP, explicando
como se relaciona con la falta de esquemas integrados del yo (Barone, 2003; Lyons-
Ruth, Yellin, Melnick et al , 2005; Liotti, 2004; Blizard, 2003; Fonagy, Gegerly, Jurist et
al, 2002; Schore, 2001). Ha habido muchos intentos pasados de explicar los sintomas
del TLP usando la teoria del apego (Bateman & Fonagy 2004). Implicita o explicitamen-
te, se ha utilizado la sugerencia de Bowlby (1969,1973, 1980) de que la experiencia tem-
prana con el cuidador sirve para organizar las relaciones tardias de apego como un
modo de explicar la psicopatologia del TLP (Bateman & Fonagy 2004; Fonagy &
Bateman 2007). Por ejemplo, se ha sugerido que la experiencia de ataque interperso-
nal, negligencia y amenazas de abandono de los borderline puede explicar su percep-
cion de las relaciones actuales como de ataque y negligentes (Benjamin, 1993).

Crittenden (1997 a,b) se ha preocupado en particular de incorporar en su represen-
tacion de la desorganizacion del apego adulto, el estilo profundamente ambivalente y
temeroso de las relaciones intimas, especifico de los individuos limite. De otro lado,



15 | PERSONA

Lyons-Ruth y Jacobovitz (1999) focalizan en la desorganizacion del sistema de apego en
la infancia como predisponente a la patologia borderline posterior. Identifican un patrén
inseguro desorganizado como predisponente a problemas de conducta.

Fonagy (2000) y Fonagy et al (2000) también han usado el marco de la teoria de
apego, enfatizando el rol del apego en el desarrollo de la funcion simbdlica y el modo
en el que el apego inseguro desorganizado puede generar vulnerabilidad frente a con-
fusiones y desafios posteriores. Todos estos, y otros abordajes teéricos, predicen que
las representaciones de apego (Hesse & Main, 2001) son seriamente inseguras en
pacientes con TLP (Fonagy y Bateman, 2007). Para Bateman y Fonagy (2004), no hay
duda de que las personas con TLP son inseguras en su apego. Sin embargo, piensan
que las descripciones de apego inseguro desde la infancia o la edad adulta proporcio-
nan una explicacion clinica inadecuada por varias razones, como que el apego ansio-
so es muy comun y los patrones de apego ansioso en la infancia se corresponden con
estrategias adultas relativamente estables (Main et al., 1985). Sin embargo, el distinti-
vo de los trastornos de apego de los individuos borderline es la ausencia de estabili-
dad (Higgitt & Fonagy, 1992).

Paris (1994) propone una teoria integrada de la etiologia del TLP: un modelo biop-
sicosocial que intenta explicar como los trastornos de personalidad en general, y el TLP
en particular, pueden desarrollarse. Este modelo involucra tanto los efectos acumulati-
vos e interactivos de muchos factores de riesgo, como la influencia de factores protec-
tores: las influencias bioldgicas, psicolégicas o sociales, que actian para prevenir el des-
arrollo del trastorno. Paris piensa que el temperamento puede predisponer a cada nifio
a ciertas dificultades, pero que las caracteristicas temperamentales en presencia de fac-
tores de riesgo psicolégico, como el trauma o las pérdidas y fallos parentales, pueden
verse amplificadas. Explica como ejemplo ilustrativo que la mayoria de los nifios timi-
dos (temperamento) se desarrollan a partir de una timidez normal, pero que si el entor-
no familiar es poco sustentador, la introversion se acentuara (rasgo) y con el tiempo, si
persiste, se volvera patologica (trastorno). La timidez puede llevar a un nifio a estable-
cer contactos sociales caracterizados por la ansiedad y/o la evitacion, y un patron de
apego anormal. Pero si esto persiste, las conductas pueden empezar a corresponder a
los criterios para trastornos de personalidad de los tipos dependiente y evitativo.

Otro aspecto interesante que sefiala Paris es que el futuro paciente TLP empezaria su
vida con caracteristicas temperamentales que son compatibles con la normalidad (por
ejemplo, un niflo mas inclinado a la accion que a la reflexion); pero con un entorno psi-
cosocial razonablemente adecuado, nunca desarrollarian un trastorno de personalidad.
También afirman que los padres de los futuros pacientes borderline podrian tener ellos
mismos trastornos de personalidad, y podrian ser no sensitivos a las necesidades de sus
hijos y fallar a la hora de proporcionales un entorno sustentador adecuado.

Las experiencias positivas con las figuras de apego seguro pueden ser uno de los
factores sociales protectores mas efectivos (Mosquera y Gonzalez, 2009b, 2011).

Allen (2003) habla de confusién de roles parentales. Describe como los padres de
los TLP se focalizan aparentemente en sus hijos hasta el punto de la obsesion, pero al
tiempo estan enfadados con ellos. Un modo de entender la conducta contradictoria y
aparentemente irracional en las familias de pacientes borderline es conceptualizarlas
como reacciones ante un conflicto intrapsiquico grave y persistente respecto al rol de
progenitor. Este conflicto esta creado y reforzado por la experiencia de los progenito-
res en sus propias familias de origen. La ambivalencia sobre ser padres es el tema
nuclear de conflicto en los progenitores (Luborsky & Crits-Cristoph, 1990). Sienten
como si debiesen sacrificarse solemnemente por sus hijos, pero al mismo tiempo se
sienten desbordados por la responsabilidad y resentidos por el sacrificio.

En conclusion, las dificultades de apego no pueden explicar completamente la
complejidad del TLP y no son el tnico disparador para que una persona desarrolle un
TLP, aunque es una de las piezas del puzle (Mosquera, D., Gonzalez, A., 2009b).

FACTORES GENETICOS Y BIOLOGICOS

Entender el papel de los aspectos ambientales en el desarrollo de la personalidad
no es una negacion de los factores constitucionales. El debate entre el origen consti-
tucional y ambiental de los trastornos mentales no es el objetivo de este articulo.
Entendemos que los aspectos genéticos influyen en los rasgos de caracter, y que el
temperamento interactia con los elementos ambientales de un modo complejo.
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Algunos rasgos de caracter muy extremo (por ejemplo, una impulsividad extrema)
pueden generar trastornos de personalidad con escasa contribucion del entorno. Pero
la mayoria de los casos estan en la mitad del espectro, donde la relacion con los cui-
dadores primarios y la presencia de situaciones traumatizantes pueden conducir a que
el individuo desarrolle una personalidad borderline.

De cara a elaborar una teoria verdaderamente explicativa, es importante incluir el
rol del los factores genéticos. Pero existen diferentes datos en diferentes estudios.
Plomin, DeFries, McClearn, and McGuffin (2001) afirman que los genes explican el
40-60% de la variabilidad en los rasgos normales de personalidad. Estos rasgos nor-
males de personalidad pueden evolucionar hacia un trastorno de personalidad cuan-
do el individuo crece con un apego disfuncional o un entorno traumatico.

Las relaciones entre apego, genética y trastornos de personalidad son complejas y
no han sido bien establecidas. Podemos considerar que el apego inseguro causa dis-
regulacion emocional. Pero tanto el apego inseguro como la disregulacion emocional
podrian estar mediadas por las mismas diferencias heredables en el temperamento o
los rasgos de personalidad (Goldsmith & Harman, 1994). Recientemente se ha subra-
yado la influencia de los factores ambientales en el rango de expresion de los genes
en el fenotipo (Lobo & Shaw, 2008). Este aspecto necesita ser estudiado en referen-
cia al apego temprano versus los factores genéticos en el desarrollo del TLP. Sin
embargo, la interaccion entre genética y ambiente probablemente es incluso mas
compleja de lo que se pensaba. Brussoni, Jang, Livesley y MacBeth (2000) encontra-
ron que los genes dan cuenta del 43, 25 y 37% de la variabilidad en el apego temero-
so, preocupado y seguro. Se encontro, en contraste, que la variabilidad en el apego
distanciante era atribuible enteramente a los efectos ambientales. Skodol et al. (2002)
afirmaron que los aspectos de los trastornos de personalidad que era facil que tuvie-
sen correlatos bioldgicos eran aquellos que involucraban regulacion de los afectos,
patrones de impulso/accion, organizacion cognitiva y ansiedad/inhibicion. Para el TLP,
los dominios psicobiolégicos clave incluirian agresion impulsiva asociada con una acti-
vidad serotoninérgica en el cerebro reducida, e inestabilidad afectiva asociada con una
alta respuesta de los sistemas colinérgicos. Siever et al. (2002) afirman que los estu-
dios de agregacion familiar sugieren que la heredabilidad, no para el TLP como diag-
nostico sino la base genética de este trastorno, puede ser mas fuerte para dimensio-
nes como la impulsividad/agresion y la inestabilidad afectiva, que para los criterios
diagnosticos en si mismos.

Los factores ambientales y genéticos se diferencian mejor en estudios de gemelos,
pero estas investigaciones son muy dificiles y caras de realizar. Algunos estudios de
gemelos analizan los efectos heredables del apego en nifios, sin encontrar efectos
genéticos significativos. Los factores ambientales explican el 23-59% de la varianza
(Bakermans-Kranenburg, Van ljzendoorn, Schuengel, & Bokhorst, 2004; Bokhorst,
Bakermans-Kranenburg, Fearon, Van lJzendoorn, Fonagy & Schuengel, 2003;
O’Connor & Croft, 2001). Otras investigaciones como la de Crawford et al (2007)
encuentran que el apego ansioso y evitativo se relaciona con los trastornos de perso-
nalidad (TP). Relacionan el apego evitativo y la desregulacion emocional, concluyen-
do de sus datos que el 40% de la varianza en el apego ansioso era heredable, y el 63%
de su asociacion con las dimensiones correspondientes del TP eran atribuibles a efec-
tos genéticos comunes. El apego evitativo estaba influenciado por el entorno compar-
tido en lugar de los genes.

La cuestion respecto a la posibilidad de que los cuidadores primarios compartan
determinantes genéticos con el nifio es mas compleja que considerar esto una causa-
cion genética. Todos estos elementos (rasgos de caracter compartidos y estilos de
apego) cuando ocurren eventos traumatizantes, pueden tener efectos multiplicativos.
Por ejemplo, un padre impulsivo probablemente tendra dificultades cuando tiene que
regular conductas impulsivas en sus hijos, reaccionando con frecuencia de modo cri-
tico o violento frente a la conducta del nifio. La presencia de un rasgo de personalidad
no invalida el rol del cuidador al manejar este rasgo. Por el contrario, la existencia de
un rasgo de caracter es un factor de vulnerabilidad para el nifio, que probablemente
se vera mas afectado por la actitud del cuidador.

La misma dinamica se produce con la desregulacion emocional. Comentamos
antes que la desregulacion emocional y el apego inseguro pueden estar al menos par-
cialmente mediados por la herencia. Seria altamente probable que un nifio con una
tendencia genética a desregular sus emociones evolucionase mejor con un progenitor



17 | PERSONA

que pueda modular sus emociones. Cuando el progenitor no tiene habilidades de
regulacion emocional, porque tanto éste como su hijo comparten los mismos rasgos
genéticos, probablemente potenciara la desregulacion emocional del nifio. El efecto
de un estilo desregulado en un cuidador puede ser mas intenso en un niflo que tiene
una capacidad de regulacion emocional deficiente.

En resumen, la relacion entre factores genéticos, rasgos de personalidad y estilos de
apego es probablemente compleja, y no ha sido claramente confirmada o refutada. La
situacion mas probable es que los factores genéticos como la desregulacion emocional
puedan influenciar los rasgos de personalidad. Pero estos rasgos podrian ser modula-
dos o exacerbados por la relacion con el cuidador primario (Schore, 2003 a, b).

Otro aspecto relacionado con los factores biologicos es el debate en torno a la
comorbilidad y la confusion entre diagndsticos del eje | con una base mas claramen-
te genética o biologica y el TLP (Zanarini et al, 1998). Liebowitz (1979) argumenta que
las personalidades borderline no estan separadas claramente del antiguo concepto de
esquizofrenia borderline, mientras que otros insisten en la separacion entre ambos
diagnosticos (Gunderson & Kolb, 1979; Kernberg, 1979; Spitzer & Endicott, 1979;
Masterson, 1976). De modo similar algunos autores han considerado el TLP como una
variante del trastorno bipolar (Akiskal et al, 1985) mientras que otros cuestionan esta
idea (Paris, 2004). Probablemente, como comentaremos después, todas estas ideas
contienen parte de verdad. Algunos pacientes con TLP manifiestan presentaciones ati-
picas de trastorno bipolar, siendo la desregulacion emocional un sintoma del trastor-
no subyacente. Nosotros proponemos considerar la posibilidad de que algunos bor-
derlines podrian tener una base mas bioldgica y otros una base mas traumatica, sien-
do el peso de estos factores diferentes en distintos pacientes.

TRASSTORNOS DISOCIATIVOS Y TRASTORNO LIMITE DE
PERSONALIDAD: UNA RELACION MAS ALLA DE LA COMORBILIDAD

Diferentes estudios de investigacion refieren una alta frecuencia de disociacion
entre pacientes con TLP (Galletly, 1997; Paris & Zweig-Frank, 1997; Chu & Dill, 1991).
Algunos investigadores afirman que muchos pacientes con TLP tienen también un
trastorno disociativo no diagnosticado. Estos estudios emplean una aproximacion
categorial a la disociacion que, sin embargo, no incluye aquellos casos en los que los
rasgos disociativos no cumplen todos los criterios para un diagnéstico DSM-IV-TR de
trastorno disociativo. Aln asi, estos estudios reflejan cuan relevante es la disociacion
en los pacientes borderline. En un estudio empirico con pacientes psiquiatricos ingre-
sados Ross (2007) encuentra que un 59% de pacientes TLP cumplen criterios para un
trastorno disociativo segtiin la DSM-IV-TR, en comparacion con un 22% en pacientes
no borderline. Korzekwa, Dell y Pain (2009) revisaron diversos estudios que usaban
varios instrumentos diagnosticos en diferentes poblaciones. Encontraron sintomas
disociativos relevantes en unos dos tercios de las personas con personalidad limite. Sar
et al (2006) analizaron, en una poblacion no clinica (estudiantes) la comorbilidad de
los trastornos disociativos en pacientes con TLP y su relacion con el trauma en la infan-
cia referido. Entre los estudiantes diagnosticados como TLP (8,5%), una mayoria sig-
nificativa (72.5%) de ellos tenian un trastorno disociativo mientras que esta tasa era
unicamente del 18% en el grupo de comparacion. Ademas, para los autores, la falta
de interaccion entre trastorno disociativo y TLP para algunos tipos de trama en la
infancia no apoya la opinion de que ambos trastornos juntos podrian ser un dnico
trastorno. Watson et al (2006) encontraron que los pacientes con TLP que tenian un
trastorno disociativo comérbido tenian mayores tasas de trauma referido en la infan-
cia. Zanarini et al. (2000b) encontraron que el abuso sexual se relacionaba con las
experiencias disociativas en los borderlines. Brodsky et al (1995) encontraron una rela-
cion entre disociacion, trauma en la infancia y automutilacion, mientras que otros
autores (Zweig-Frank, Paris, et al, 1994) no la encontraron.

Parte de la confusion diagnodstica puede deberse al hecho de que muchos instru-
mentos estandarizados para el diagndstico de trastornos mentales no incluyen sinto-
mas disociativos ni trastornos disociativos. Un ejemplo relevante es por ejemplo la
SCID-I, la principal entrevista estandarizada para diagnosticar trastornos DSM-IV-TR
del Eje I. Tampoco la SCID-II incluye sintomas disociativos en los diagnésticos del eje
. Por esta razon los estudios que incluyen estas entrevistas, subestiman de modo sis-
tematico la presencia de sintomas y trastornos disociativos comérbidos. Por tanto,
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solo cuando se emplean instrumentos especificamente disefiados para evaluar sinto-
mas disociativos y trastornos disociativos, es cuando puede detectarse esta parte de la
psicopatologia. Es cierto que el criterio 9 del TLP (ideacion paranoide transitoria, rela-
cionada con el estrés o sintomas disociativos graves) tiene en cuenta sintomas disocia-
tivos. Sin embargo, estos pueden pasar desapercibidos para terapeutas que no estan
familiarizados con los trastornos disociativos. En paises como Espafia, los clinicos no
incluyen en su exploracion psicopatolégica los sintomas disociativos (Gonzalez,
2010). Los delirios podrian relacionarse con comorbilidad con presentaciones atipicas
de trastornos esquizotipicos o esquizofrénicos, estén mezclados (en el criterio 9) con
sintomas disociativos. Entre estos sintomas disociativos es mas probable que se iden-
tifiquen como tales la despersonalizacion o los estados de trance, que otros relacio-
nados con la division mental (como los sintomas intrusivos).

La alta prevalencia de TLP entre pacientes con trastornos disociativos también avala
una estrecha relacion entre ambos trastornos. De acuerdo con Putnam (1997), los estu-
dios clinicos sugieren que del 30% al 70% de los pacientes con trastorno de identidad
disociativo (TID) reunian criterios para TLP (entre otros diagndsticos) mas frecuente-
mente que participantes sin un trastorno disociativo (Sar, Akytiz & Dogan, 2007).

Una cuestion no resuelta tiene que ver con la comprension de pacientes con TLP
que también rednen criterios para el TID o TDNE: ;deben verse estos como diagnosti-
cos comorbidos claramente delimitados, o han de considerarse los rasgos borderline
como manifestaciones de un trastorno disociativo subyacente? La teoria de la disocia-
cion estructural de la personalidad ofrece un modo viable de superar este dilema
(entendido como falsa eleccion entre opuestos).

LA TEORIA DE LA DISOCIACION ESTRUCTURAL DE LA
PERSONALIDAD

Inspirandose en Allport (1981) y Janet (1907), Van der Hart et al (2006/2008) defi-
nen la personalidad como la organizacion dinamica dentro del individuo de aquellos
sistemas biopsicosociales que determinan sus acciones mentales y conductuales
caracteristicas. Entre los sistemas biopsicosociales que comprende la personalidad jue-
gan un papel principal los sistemas de accion preparados psicobiolégicamente (Lang,
1995; Panksepp, 1998; Van der Hart et al., 2006/2008). Un sistema de accion princi-
pal es de naturaleza defensiva e incluye una variedad de esfuerzos para sobrevivir a
la amenaza inminente para la integridad del cuerpo y la vida (Fanselow & Lester,
1988). El sistema de accion mamifero de defensa esta dirigido al escape y la evitacion
de la amenaza fisica, y la amenaza psicoldgica asociada, e incluye subsistemas como
la huida, congelacion, lucha y sumision total (Porges, 2003). Otros sistemas de accion
se encargan de los intereses y funciones implicadas en la vida diaria (Panksepp,
1998). Estos sistemas incluyen regulacion de energia, apego, cuidado, exploracion,
implicacion social, juego y sexualidad/reproduccion, e implican la aproximacion a
estimulos atractivos (Lang, 1995).

Figura 1. Sistemas de Accion
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La teoria de la disociacion estructural de la personalidad (TDSP) postula que en el
trauma — no sélo eventos traumaticos incluibles en el criterio A sino lo que podriamos
denominar trauma de apego — la personalidad del paciente se divide (pero no com-
pletamente) en dos o mas subsistemas disociativos o partes (Van der Hart et al.,
2006/2008; Van der Hart, Nijenhuis, & Solomon, 2010), cada uno mediado por
(sub)sistemas de accion particulares y cada uno con su propia perspectiva de prime-
ra persona. Estas partes disociativas, también denominadas estados del yo disociados,
son disfuncionalmente estables (rigidas) en sus funciones y acciones, y demasiado
cerradas unas a otras. Un subsistema de la personalidad prototipico es la llamada
metaféricamente Parte Emocional de la Personalidad (PE; Myers, 1940; Van der Hart et
al., 2006/2008). Como PE el paciente esta fijado en reactuaciones sensoriomotoras y
con alta carga emocional de las experiencias traumaticas. Como afirmé Janet
(1919/25) hace afos:

“Dichos pacientes [es decir, sus PEs]... estdn continuando la accién, o mds bien el
intento de accién, que empez6 cuando todo ocurrié, y se agotan a si mismos en
estos continuos reinicios” (p. 663).

En resumen, el paciente como PE esta fuertemente asociado a los recuerdos trau-
maticos. Mediados principalmente por los sistemas de accion mamiferos de defensa y
de grito de apego, los reinicios de las PEs incluyen sistemas de accion de defensa fren-
te a la amenaza percibida o auténtica a la integridad del cuerpo o la vida misma, asi
como las tendencias de accion relacionadas con la necesidad de apego y la pérdida
del apego (Liotti, 1999). Es decir, la PE esta basicamente fijada en recuerdos traumati-
cos que con frecuencia incluyen (una combinacion particular de) maltrato fisico y
emocional, abuso sexual, negligencia emocional y cualquier otro sustitutivo del cui-
dado o el apego, atemorizador o temeroso. La PE estd mediada por el sistema de
accion innato de defensa contra la amenaza y puede ser guiada en particular por uno
de estos subsistemas: lucha, huida, congelacion, colapso, sumision total, hipervigilan-
cia, cuidado de las heridas o estados recuperativos.

El otro prototipo se denomina Parte Aparentemente Normal de la Personalidad (PAN;
Mpyers, 1940; Van der Hart et al., 2006). Como PAN, el superviviente experimenta la PE
y al menos algunas de las acciones y contenidos de las PE como egodistonicos, y esta
fijada en la evitacion de los recuerdos traumaticos y con frecuencia de la experiencia
interna en general. Mediada por los sistemas de accion para funcionar en la vida dia-
ria, la PAN se focaliza en las funciones de estos sistemas, y en este contexto general-
mente busca la aprobacion de los cuidadores para ganar aceptacion, proteccion y
amor. Llegar a darse plenamente cuenta de estas metas relacionadas con el apego,
tiene como doloroso resultado la contemporizacion de la PAN y el reforzamiento de
su aparente normalidad, no la autenticidad del superviviente. Como PAN el paciente
puede percibir que tiene un trastorno mental pero intenta aparentar “ser normal”. El
hecho es que esta normalidad es s6lo aparente y se manifiesta en sintomas negativos
de distanciamiento, embotamiento y amnesia parcial o en casos excepcionales com-
pleta para la experiencia traumatica. La normalidad aparente también se ve en la reex-
perimentacion recurrente de recuerdos traumaticos desde la PE y otras intrusiones
como el oir voces de la PE desde la PAN, o la PE oyendo la voz de la PAN. Las acciones
mentales y conductuales de la PAN estan mediadas principalmente por sistemas de
accion de la vida diaria (implicacion social, apego, cuidado, exploracion, juego, regu-
lacion de energia y sexualidad/reproduccion).

La disociacion estructural es la esencia y la evolucion de las experiencias traumati-
cas, pero se mantiene por acciones mentales y conductuales fobicas. La fobia nuclear
es la fobia a los recuerdos traumaticos, y desde esta fobia centra, emergen otras fobias
dirigidas hacia el interior. Marilyn Van Derbur (2004), una superviviente de incesto,
describe esto muy graficamente:

“Era incapaz de explicarle a nadie por qué estaba tan amarrada, encerrada y
desconectada de mis sentimientos... Estar en contacto con mis sentimientos
hubiese significado abrir la caja de Pandora... Sin darme cuenta, luché para
mantener separados mis dos mundos. Sin saber porqué yo hice seguro, sino
imposible, que nada atravesara la compartimentalizacion que yo habia creado
entre la nifia de dia (PAN) y la nifia de noche (PE)” (pp. 26, 98)

Aparte de la evidencia clinica consistente, estan surgiendo investigaciones que
apoyan los principios basicos de la teoria de la disociacion estructural (ej: Reinders et
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al., 2003, 2006; ver Van der Hart, Nijenhuis, & Solomon, 2010, para una breve revi-
sion).

Niveles de Disociacion Estructural

La TDSP postula que cuanto mas intensa, frecuente y duradera es traumatizacion,
y mas temprano es su inicio en la vida, mas compleja sera la disociacion estructural de
la personalidad. La division de la personalidad entre una PAN y una PE lnicas consti-
tuye una disociacion estructural primaria, y caracteriza los trastornos postraumaticos
simples, incluyendo el TEPT.

Cuando los eventos traumaticos empiezan temprano en la vida, son cada vez mas
abrumadores y/o prolongados o crénicos, la disociacion estructural tiende a ser mas
compleja. En la disociacion estructural secundaria hay también una unica PAN, pero
mas de una PE. Esta division de PEs puede estar basada en el fallo de la integracion
entre subsistemas de accion defensivos relativamente discretos, por ejemplo lucha,
huida, congelacion o colapso. Nosotros consideramos que la disociacion estructural
secundaria esta principalmente relacionada con el TEPT complejo, el TLP relacionado
con el trauma y el TDNE subtipo 1. La PAN y las PEs estan fijadas tipicamente en un
patron de apego inseguro que incluye tanto la aproximacion como la defensa en las
relaciones (Steele et al., 2001). Se hipotetiza que, en los trastornos complejos relacio-
nados con el trauma, la alternancia o competencia entre aproximacion relacional y
defensa entre estas partes es un substrato de lo que se ha denominado estilo de apego
desorganizado/desorientado (Liotti, 1999). La resolucion de los recuerdos traumaticos
implica, por definicion, (un cierto grado de) resolucion de este apego inseguro.

Finalmente, la disociacion estructural terciaria incluye no s6lo mas de una PE, sino
también mas de una PAN. La division de la PAN de acuerdo a diferentes sistemas de
accion de la vida diaria, puede ocurrir cuando ciertos aspectos inescapables de la vida
diaria se asocian de modo marcado con eventos traumatizantes que tienden a reacti-
var recuerdos traumaticos. La personalidad del paciente se dividira cada vez mas en un
intento de mantener el funcionamiento al tiempo que se evitan las memorias trauma-
ticas, o nunca habia incluido una integracion de sistemas de accion tanto para funcio-
nar en la vida diaria como para la defensa.

La disociacion estructural terciaria hace referencia iinicamente a pacientes con TID.
En unos pocos pacientes con TID que tienen una capacidad integrativa muy baja, y en
los cuales la disociacion de la personalidad tiene una fuerte habituacion, pueden
incluso desarrollarse nuevas PANs para afrontar frustraciones menores de la vida. La
disociacion de la personalidad en estos pacientes se ha vuelto un estilo de vida, y su
prondstico es generalmente malo (cf., Horevitz & Loewenstein, 1993). Los pacientes
[imite con un trastorno disociativo comarbido pueden tener una disociacion estructu-
ral de la personalidad secundaria o terciaria.

Diferentes subgrupos de TLP y disociacion estructural de la
personalidad.

Argumentar si el TLP esta generado por factores biologicos o ambientales implica
probablemente un falso debate. La realidad suele ser un fenémeno complejo, y la
ciencia llega a menudo a un punto comun: todas las respuestas son validas, y se nece-
sitan mas estudios. Sin caer en un relativismo total, un modelo verdaderamente expli-
cativo del TLP necesita incluir toda la evidencia reciente e integrar distintas areas de
conocimiento. Actualmente tenemos suficientes datos que apoyan un modelo multi-
modal para el TLP.

Nosotros proponemos un modelo de este tipo que se basa en una perspectiva cli-
nica, ya que un analisis estadistico de los grupos no explica por completo las diferen-
cias individuales. La influencia relativa de distintos factores probablemente no es la
misma para cada paciente, y debe ser en nuestra opinion, evaluada caso por caso.
Basada en nuestra extensa observacion clinica, creemos que los pacientes con TLP
pueden constituir un grupo heterogéneo. Hunt (2007) afirmo que la etiologia del TLP
podria ser explicada mejor como una combinacion de vulnerabilidad genética y neu-
rolégica, combinada con trauma en la infancia, incluyendo maltrato, abuso o negli-
gencia, que lleva a emociones desreguladas, distorsiones cognitivas, déficits de habi-
lidades sociales y pocas estrategias de afrontamiento adaptativas.
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Entendemos el grupo borderline como el producto de la combinacion de un fac-
tor traumatico (que implica disociacion estructural) y un factor bioldgico. De cara a
conceptualizar los casos, seria Util clasificar a los pacientes borderline en tres grupos.
En un extremo, colocariamos a los pacientes borderline mas disociativos (a veces tras-
tornos disociativos diagnosticados erroneamente como TLP), con trauma mas grave y
en muchos casos con disrupciones de apego. En el otro extremo, colocariamos a los
casos de pacientes Iimites con base mas bioldgica, con un trastorno bipolar, esquizo-
frénico, TDAH, lesiones cerebrales, etc. El grupo basado en los problemas de apego
estaria ubicado entre ambos. Distinguiremos a groso modo tres subgrupos de TLP, en
los que distintos factores etiologicos tendran diferente peso (ver Figura 2).

Un primer grupo consiste en pacientes con un TLP comérbido con trastorno diso-
ciativo. Estos pacientes tienen una historia de traumatizacion crénica en la infancia, y
los sintomas de disociacion de su personalidad estarian al nivel de la disociacion
secundaria o terciaria. Un segundo grupo consistiria en pacientes TLP sin diagndstico
de trastorno disociativo. Este grupo se solaparia probablemente con los llamados tras-
tornos de estrés extremo o TEPT complejo, y tendrian relacion con trauma temprano
y crénico y factores ambientales relacionados con un apego disfuncional con los cui-
dadores primarios. Como Van der Hart, Nijenhuis y Steele (2005) aducen respecto al
TEPT complejo, la disociacion en estos casos esta al nivel de la disociacion estructural
secundaria. Un tercer grupo de pacientes tienen TLP con un trastorno comoérbido mas
biolégico, como el trastorno bipolar, el espectro esquizofrénico o el TDAH. Todos
estos trastornos pueden interactuar, de modos complejos, con los factores ambienta-
les, o funcionar ellos mismos como experiencias traumaticas (Goldberg & Garno,
2009). Algunos pacientes con presentaciones atipicas pueden ser diagnosticados erro-
neamente como TLP debido a las conductas y sintomas observables (este podria ser
el extremo del espectro, ver Figura 1). En la mayoria de estos casos, sin embargo, los
aspectos biol6gicos y los factores ambientales, pueden interactuar en modos comple-
jos que se manifiestan en una auténtica comorbilidad. Debemos tener encuentra, sin
embargo, que debido a sus caracteristicas conductuales innatas, los niflos que perte-
necen a este tercer grupo pueden también evocar disrupciones en el apego parental,
como graves faltas de sintonia. Estos nifios pueden demandar lo maximo de sus
padres, los cuales a veces comparten rasgos o déficits comunes con sus nifios.

Como comentabamos antes, algunos individuos gravemente traumatizados pue-
den cumplir criterios tanto para el TLP como para un trastorno disociativo complejo.
Sin embargo, en algunos casos, los sintomas interpretados como manifestaciones
[imite pueden ser explicados mejor como pertenecientes a un trastorno disociativo
complejo, y no representan una auténtica comorbilidad. Por ejemplo, una paciente
con TID presentaba una alta impulsividad que se manifestaba en una conducta auto-
destructiva, que en realidad se relacionaba con la activacion de una parte emocional
de la personalidad. Cuando trabajamos con el sistema interno de partes disociativas,
este sintoma desaparecio. Después de esto, la paciente no presenté mas reacciones
impulsivas. En este caso tenemos un diagndstico de TID, y el sintoma “comérbido” de
impulsividad era Unicamente una manifestacion del trastorno disociativo. Desde la
perspectiva de la TDSP todas estas manifestaciones son inseparables. En otros casos,
incluso teniendo partes disociativas, y habiendo trabajado efectivamente con ellas, la
impulsividad es un rasgo de caracter que permanece presente. Esta distincion esta
lejos de ser clara, y cuando estamos trabajando desde la perspectiva de abordar la
disociacion estructural que subyace a estos fendmenos, hacer este diagnéstico diferen-
cial no es tan importante. La cuestion relevante aqui seria cuando esta presente un
factor bioloégico (una impulsividad de base genética, por ejemplo), porque esto con-
llevaria la necesidad de un tratamiento farmacol6égico complementario.

De modo similar, algunos pacientes del espectro bipolar o esquizofrénico pueden
ser erroneamente diagnosticados como limites cuando las caracteristicas clinicas se
parecen a los criterios del TLP. Pero en la mayoria de los casos, trauma, apego y biolo-
gia interactuaran en un modo complejo que se manifestara de modo diferente en cada
paciente. Entender cudl es la contribucion relativa de cada aspecto a un problema
especifico en un paciente es relevante, porque algunos aspectos del tratamiento,
como las intervenciones farmacoldégicas o la terapia EMDR para aspectos relacionados
con el trauma, tendrian mas o menos peso en el tratamiento dependiendo de esta
evaluacion. Pensamos que es importante considerar estos factores, no como aspectos
contradictorios unos con otros, sino como complementarios e interactivos. De este
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modo, dibujar los factores biol6gicos y ambientales como extremos de un espectro,
tal como hemos hecho, no es del todo adecuado, porque estos factores no son mutua-
mente excluyentes, y es posible encontrar casos donde pesan mucho tanto los facto-
res biologicos como los ambientales.

Figura 2. Grupos de Trastorno limite de Personalidad.
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Entendemos que existe un continuum que va desde el apego seguro (parte dere-
cha de la flecha en la figura 2), pasando por las disrupciones de apego y llegando a la
traumatizacion grave. A otro nivel, los factores biol6gico-genéticos pueden ser mas
fuertes en un extremo, y practicamente ausentes en el otro, con una posibilidad inter-
media donde el temperamento determinado genéticamente interactia con otros fac-
tores para generar rasgos de caracter. Esta representacion no es exacta, porque puede
presentarse una fuerte base genética (al mismo tiempo) en un entorno altamente
traumatico. Todas las combinaciones son posibles, dando lugar a configuraciones
especificas individuales. Los casos clinicos descritos mas abajo son ejemplos de cada
subgrupo, representando el factor mas relevante. Sin embargo, la situacion mas
comun consiste en la coexistencia de varios factores, con distintos grados de influen-
Cia en cada individuo.

De acuerdo a la TDSP, el origen de la sintomatologia borderline seria la traumati-
zacion, incluyendo el trauma de apego. Sin embargo, la TDSP puede explicar los casos
de TLP en los tres grupos, no sélo en el primero, donde es mas evidente.
Describiremos las diferencias entre los tres grupos mencionados anteriormente. Las
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caracteristicas conductuales innatas podrian generar disrupciones en el apego paren-
tal y el TLP de apego puede incluir traumatizacion, a menudo de naturaleza “oculta”.
Nos referiremos de modo diferencial a estos tres grupos.

El primer grupo, de “TLP disociativo”, comprende pacientes borderline con
disociacion estructural secundaria o terciaria, con partes disociativas de la personali-
dad que tienen una perspectiva de primera persona mas desarrollada, y que en algu-
nos casos tienen nombres y/o edades que difieren de los de la parte principal (la PAN
principal). Algunas de estas partes pueden creer que son personas diferentes. En el
grupo intermedio de “TLP relacionado con el apego”, la estructura de personali-
dad subyacente es la misma (generalmente disociacion estructural secundaria), pero
las partes disociativas tienen una perspectiva de primera persona menos desarrollada,
y el paciente puede notar Gnicamente cambios dramaticos en sus emociones, conduc-
tas o cogniciones, sin una experiencia interna de “tener partes”, y cambios generales
en los elementos que constituyen la identidad. El tercer grupo nos ayuda a entender
la compleja interaccion entre elementos de mas base bioldgica y la historia traumati-
ca, y como los factores ambientales y de estructura cerebral son modulados o agrava-
dos por relaciones de apego temprano.

En su articulo proponiendo la categoria de trastornos de personalidad postrauma-
ticos, Classen, Pain, Field y Woods (2006) sugieren reservar el nombre de TLP para per-
sonas con apego desorganizado temprano (apego tipo D) con los cuidadores prima-
rios, pero con menos abuso cronico en la infancia. Esta categoria es bastante similar al
grupo de TLP que hemos denominado “TLP relacionado con el apego”. Desde la pers-
pectiva de la TDSP, ambos se caracterizan por algun grado de disociacion estructural,
que se basa en trauma de apego temprano y otras formas de trauma.

En la siguiente seccion presentamos tres casos clinicos que destacan las diferencias
entre el TLP disociativo, el TLP relacionado con el apego y el TLP de base bioldgica.

Caso 1. “Trastorno limite de personalidad disociativo”

Isabel, de 28 afos, fue diagnosticada de TLP y mas tarde de TID, lo que implica una
disociacion estructural terciaria. Presentaba conductas autodestructivas, rasgos anoré-
xicos, cambios conductuales, relaciones inestables, problemas de identidad y sinto-
mas pseudopsicoticos (alucinaciones auditivas). Esta mujer ocultaba o minimizaba la
mayoria de sus sintomas en las sesiones de terapia. Con el tiempo y una exploracion
mas detallada, se hizo evidente una amnesia importante y que tenian un varias partes
disociativas que se encargaban de distintos aspectos de la vida diaria. Una parte era
una profesora eficiente (PAN-1), y desde esta parte ella no podia recordar nada de lo
que habia hecho el fin de semana previo con sus amigos (cuando la PAN-2 habia esta-
do activa). Estas partes tenian todas ellas una perspectiva de primera persona muy ela-
borada. A lo largo de la terapia se hizo evidente un sistema interno de partes disocia-
tivas muy complejo, con perspectivas de primera persona menos elaboradas, y
muchos sintomas borderline se pudieron explicar como manifestaciones de su trastor-
no de identidad disociativo. Por ejemplo, sus relaciones inestables se relacionaban con
el hecho de que diferentes partes se relacionaban con gente muy distinta y partes hos-
tiles la empujaban a relacionarse con hombres potencialmente peligrosos. Sus aluci-
naciones auditivas eran intrusiones de varias partes emocionales y sus conductas auto-
agresivas representaban agresiones de unas partes contra otras.

Caso 2. “Trastorno limite de personalidad relacionado con el apego”

Mirta, de 42 afios, era una mujer sin una historia de trauma grave, pero con un
apego ambivalente con sus cuidadores primarios y rasgos de personalidad impulsivos.
Sufria una disregulacion emocional severa con tendencia a la hiperactivacion. En algu-
nos momentos ella podia ser funcional, pero otras veces actuaba de modo mas depen-
diente y era incapaz de hacer las cosas por si misma. En esos momentos se comporta-
ba en un modo muy infantil, con emociones que se conectaban a sus experiencias
tempranas de falta de afecto por parte de sus padres y su ansiedad por los problemas
paternos con el alcohol. O se comportaba como una adolescente, por ejemplo ena-
morandose intensamente de hombres diferentes. En esos momentos ella no tenia una
experiencia interna de ser una persona diferente o tener una identidad diferente, pero
se describia a si misma como actuando o sintiéndose “como una nifia pequefia” o
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“como una adolescente”. Sus recursos en otras dreas no estaban accesibles para ella
en esos estados mentales que pueden ser entendidos como partes disociativas. Ella no
tenia la habilidad de modular estas partes de la personalidad o de cambiar de una a
otra, y empleaba la cocaina y el alcohol para conseguir esos cambios, por ejemplo
para disminuir el sentimiento de soledad conectado con la “parte nifia pequefa”.
Estas partes emocionales no estaban tan bien definidas, tenian una perspectiva de pri-
mera persona menos elaborada que en el caso previo, pero ella describia las conduc-
tas que habia hecho en este caso como “ajenas”: “No puedo entender por qué hago
estas locuras!” Esta estructura estaria caracterizada por una disociacion estructural
secundaria de la personalidad.

Caso 3. “Trastorno limite de la personalidad biolégico”

Lucia, de 48 afios, estuvo diagnosticada de TLP durante 10 afios. Presentaba cam-
bios de humor, con estados depresivos recurrentes de corta duracion. Sus relaciones
interpersonales eran inestables. Tenia un matrimonio problematico (que ella toleraba
debido a su miedo a ser abandonada) y ninguin apoyo social. Eran frecuentes las con-
ductas autodestructivas y los intentos de suicidio. Habia tenido una actitud deman-
dante y dependiente con sus terapeutas previos. Después de varios afios de sintomas
depresivos cronicos, presenté un episodio maniaco franco. Un episodio depresivo
posterior fue seguido de una nueva fase maniaca con sintomas psicéticos incongruen-
tes con el estado de animo. Con una combinacion de farmacos antidepresivos, euti-
mizantes y neurolépticos, muchos “rasgos” de personalidad cambiaron. Su desregu-
lacion emocional y las conductas autodestructivas se redujeron de modo marcado. En
este ejemplo no es facil establecer qué sintomas fueron debidos a oscilaciones subcli-
nicas del humor y cudles a los rasgos de personalidad, porque tantos afios viviendo
con las consecuencias de su enfermedad habian causado una gran traumatizacion
secundaria.

Caso 4. “Todo en uno”

Julio, de 41 afios, presentaba cambios de humor, alta impulsividad, conductas de
riesgo, trastornos de identidad y relaciones inestables. Su familia de origen era disfun-
cional, su madre era emocionalmente muy distante y frecuentemente negligente, y su
padre estaba ausente con frecuencia, y cuando estaba presente era emocional y fisica-
mente abusivo. Julio habia presentado problemas conductuales durante su infancia.
Cumplia criterios para un trastorno por déficit de atencion del adulto (TDAH) con baja
atencion sostenida y alta impulsividad e hiperactividad. Su madre también cumplia
criterios de TDAH, presentaba una extrema falta de atencion, y esta caracteristica pro-
bablemente influy6 en su cuidado negligente. Su padre era muy impulsivo, pero con
una atencion normal. Estos factores presentes en ambos padres podian haber influido
en el desarrollo temprano del paciente: la influencia genética negativa puede ser
incrementada por el estilo de apego y el efecto del maltrato fisico y emocional. El pre-
sentaba signos de disociacion estructural, alternando entre una parte dependiente
centrada en el apego (PE) que necesitaba desesperadamente relaciones intimas, una
parte emocional agresiva, facilitada por el alcohol, y una PE depresiva (ligada a rasgos
de infravaloracion) que alternaban con una PAN con rasgos narcisistas. Por tanto, Julio
estaba caracterizado por una disociacion estructural secundaria.

OTRAS APROXIMACIONES A LA NATURALEZA DISOCIATIVA DEL TLP

La teoria de la disociacion estructural de la personalidad (TDSP) no es el Unico
abordaje terapéutico que enfatiza las caracteristicas disociativas del TLP. Algunos auto-
res han descrito incluso todos los trastornos de personalidad en términos de disocia-
cion. Bromberg (1998), por ejemplo, afirma:

“Trastorno de personalidad” representa una disociacion egosintonica, no importa
qué estilo de personalidad encarne... Un trastorno disociativo propiamente dicho
(...) es desde esta perspectiva una pieza clave para comprender todos los demds
trastornos de personalidad. (pp. 201-202)

Otros autores describen también conceptos que son similares a los de la TDSP.
Blizard (2003) y Howell (2002, 2005) conciben los TLP como trastornos disociativos
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con “un patron significativo de estados del self” (Howell, 2002), por ejemplo, estados
o estados del self de masoquista/victima y estados del yo sadicos, también denomina-
dos estados del self rabiosos/perpetradores o estados del yo abusadores. Estos “esta-
dos del self” son equivalentes al concepto de la TDSP de “partes disociativas de la per-
sonalidad”. Nosotros preferimos el término “partes disociativas” porque pueden ser
complejas y comprender distintos estados mentales en diferentes momentos (Van der
Hart et al., 2006/2008). Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan y Bohus (2004) afirman que
los pacientes con TLP: “a menudo se mueven de un estado de danimo interpersonal reac-
tivo a otro, con gran rapidez y fluidez, experimentando varios estados disféricos y perio-
dos de eutimia durante el curso de un dia”, una descripcion que implica disociacion.

Algunos modelos de TLP incluyen una perspectiva disociativa que presenta simila-
ridades con la TDSP. La teoria cognitivo analitica (Ryle, 1997), por ejemplo, describe la
conexion entre trauma temprano, estilos de cuidado y patologia limite. Los modelos
relacionados de funcionamiento borderline — el modelo de multiples estados del self
(MSSM) — explica muchas de las caracteristicas del TLP en términos de dominancia
alternante de uno u otro de un pequefio rango de estados del self “parcialmente diso-
ciados” (Ryle, 1997). Estos estados del self son el equivalente de las partes disociativas
de la personalidad. Golynkina y Ryle observaron que “entre estos estados la memoria
puede estar alterada, y hay alguna capacidad de autoobservacion en todos o algunos
de ellos” (p. 431). Ryle (2007) afirma que los pacientes borderline manifiestan discon-
tinuidades importantes en su experiencia y conducta, y que estas contribuyen a las
dificultades con las que los clinicos se encuentran a la hora de tratarlos. Desde esta
perspectiva, el problema subyacente es de una disociacion estructural de los procesos
del self en un pequefio rango de estados del self parcialmente disociados, con cam-
bios entre unos y otros que pueden ser abruptos y evidentemente no provocados. Es
obvio que esta vision tiene mucho en comdn con la TDSP, que enfatiza mas claramen-
te la perspectiva de primera persona de las partes disociativas. Algunos ejemplos de
los tipos de estados del self descritos por Golynka y Ryle (1999) son: un self ideal
(“otros me admiran”), un estado de abusador con rabia (“quiero hacer dafio a otros”),
una victima impotente (“otros me atacan y yo soy débil)” y un estado zombi. TDSP
relaciona estos diferentes estados del self o partes disociativas con distintos (sub) sis-
temas de accion en base a de los cuales funcionan: por ejemplo, el abusador con rabia
funciona en base al subsistema defensivo de lucha, y la victima impotente lo hace
basada en el subsistema defensivo de sumision.

Ryle y Kerr (2006) definen el procedimiento de rol reciproco como un concepto
subyacente a lo que ellos denominan el modelo de multiples estados del self (MSSM).
Los procedimientos son secuencias de percepcion, evaluacion, accion y analisis de las
consecuencias, conformando acciones dirigidas a un objetivo. Cada rol es identifica-
ble por su conducta caracteristica, humor, sintomas, vision del yo y los otros, y bus-
queda de reciprocidad, que enlaza con el concepto de la TDSP de perspectiva de pri-
mera persona de las partes disociativas.

Otra orientacion que enlaza las experiencias tempranas con los sintomas adultos y
maneja conceptos muy cercanos a los de la TDSP es la terapia basada en esquemas
para el TLP (Young, Klosko, & Weishaar, 2003). Young et al observan que los pacien-
tes con TLP se caracterizan por la existencia de distintas “partes del self” que ellos re-
etiquetan como “modos”. Identifican cuatro tipos principales: modos infantiles,
modos desadaptativos de afrontamiento, modos parentales disfuncionales y el modo
adulto saludable. Afirman que: “En pacientes con trastornos borderline o narcisistas, los
modos estdn relativamente desconectados, y la persona sélo es capaz de experimentar un
modo cada vez. Los pacientes con TLP cambian rdpidamente de un modo a otro” (p.
272). Este cambio brusco entre distintos modos es equivalente a la alternancia entre
PEs y PANs tal como es descrita por la TDSP. En ambas teorias, algunos modos o par-
tes disociativas pueden a su vez disociarse en subpartes. Una de las diferenciaciones
que Young et al hace pertenecen a los modos infantiles: el nifio vulnerable, el nifio
enfadado, el impulsivo/indisciplinado y el nifio feliz. De nuevo la TDSP considera que
estas diferentes partes, algunas de las cuales son descritas como PEs, estan mediadas
por distintos (sub)sistemas, pueden tener diferentes niveles de desarrollo mental, y
contienen diferentes (aspectos de) los recuerdos traumaticos. Young et al distinguen
un modo adulto saludable, que no parece ser similar a la PAN. Los autores observan
que este modo esta virtualmente ausente en muchos pacientes borderline; por tanto
seria algo a alcanzar en el curso de la terapia. Sin embargo, de acuerdo con la TDSP,
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algunas PANs pueden ser altamente funcionales (ver también Horevitz & Loewenstein,
1994), comparable al modo adulto saludable de Young et al. Pero sin embargo, por
muy funcional que la PAN parezca ser, es todavia una parte disociativa de la persona-
lidad que no se ha integrado con otras partes. Una vez la personalidad esta completa-
mente integrada, la TDSP hablaria de una personalidad sana con una buena capaci-
dad para la autorreflexion, la introspeccion y la autorregulacion.

Finalmente, otro autor relevante en la conceptualizacion del TLP es Otto Kernberg
(1993). En la psicoterapia basada en la transferencia, describe una teoria evolutiva de
la organizacion de la personalidad borderline (Levy et al, 2006), conceptualizada en
términos de afectos y representaciones del self y del otro, que tiene algunas similari-
dades con las partes disociativas descritas en la TDSP. Las representaciones parciales
del self y los otros estan asociadas de dos en dos y ligadas por un afecto en unidades
mentales que Kernberg denomina diadas objetales relacionales. En borderlines estas
diadas no estan integradas y las representaciones totalmente negativas estan escindi-
das o apartadas de las representaciones positivas idealizadas del yo y de los otros. El
mecanismo del cambio en pacientes tratados con psicoterapia focalizada en la trans-
ferencia es la integracion de estos estados afectivos y representaciones del self y los
otros, que estan polarizados, en un todo mas coherente, siendo esta integracion un
objetivo compartido con el abordaje terapéutico de la TDSP.

Kernberg (1993) propone varias tareas de desarrollo en pacientes limite. Deben ser
capaces de distinguir entre lo que es el self (y la propia experiencia) y lo que son los
demas (y su experiencia). Este concepto esta presente en la TDSP que establece la rele-
vancia de la diferenciacion y la sintesis. La relevancia de la sintesis en la TDSP esta rela-
cionada con la segunda tarea de desarrollo de Kernberg (1993): el paciente borderli-
ne debe reaprender a ver los objetos como un todo, tanto buenos como malos al
mismo tiempo. Las similaridades entre ambas teorias no son tantas como con las de
Ryle y Kerr (2006) y la de Young, Klosko, & Weishaar (2003), pero pueden verse algu-
nos paralelismos.

En resumen, muchas conceptualizaciones del TLP se refieren, de distintos modos,
a la disociacion de la personalidad en pacientes con TLP, que esta mas elaborada en la
TDSP. Varios autores han enfatizado el rol de la traumatization temprana y grave y del
apego inseguro en el desarrollo del TLP. Mencionan el cambio entre estados mentales
no integrados (partes disociativas) en borderlines. Algunas de estas partes parecen
aparentemente funcionales en la vida diaria (PANs), otras partes estan ligadas a las
experiencias traumaticas (PEs). La TDSP ofrece una vision que comprende todos estos
aspectos, integrando hallazgos e insights de la neurobiologia y la psicotraumatologia.

LOS CRITERIOS DEL DSM-IV-TR BPD COMO SINTOMAS
DISOCIATIVOS POSTRAUMATICOS

Como Van der Hart, Nijenhuis y Steele (2005) hicieron respecto a los clusters de
sintomas del TEPT complejo/DESNOS, describiremos posteriormente como los sinto-
mas principales del TLP pueden entenderse desde la perspectiva de la TDSP, es decir,
relacionandose con distintas partes disociativas de la personalidad, principalmente
aquellas que estan mediadas por subsistemas de accion defensivos (PEs).

1. Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginario

Muchas personas con TLP afirman que les resulta muy duro estar solos, incluso por
periodos muy cortos de tiempo. Otros se quejan de sentirse solos incluso cuando
estan rodeados de otros. El temor a estar solos les hace especialmente vulnerables a
las “sefiales” de abandono, disparandose facilmente por estimulos relacionales o
situaciones que se perciben como peligrosas. Sentirse ignorados o rechazados puede
desatar reacciones emocionales muy intensas en pacientes con este diagndstico.
Aunque la mayoria de la gente puede sentirse mal cuando tienen miedo de ser aban-
donados y pueden reaccionar de muchos modos frente a una pérdida, no es frecuen-
te que esas reacciones alcancen los extremos que podemos observar en los pacientes
Iimite (Mosquera, 2004, 2010). Estas caracteristicas pueden entenderse desde la TDSP
como diferentes PEs que son disparadas por memorias y experiencias traumaticas. Si
el paciente tuvo una figura de apego que fue negligente, la necesidad de apego
podria ser extrema, y frente a la posibilidad de perder una figura de apego, se activa-
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ra la PE mediada por el sistema de accion del grito de apego (expresandose en el adul-
to borderline como “no me dejes”). Pero en el apego inseguro, los sistemas de accion
defensivos tuvieron que activarse con el cuidador principal, y ahora se activara de
manera similar con las figuras de apego adultas con una PE de lucha (“te odio”) que
puede volverse contra la PAN (“si me dejas me mataré”). En el apego desorganizado-
desorientado la situacion es mas extrema y las partes disociativas tienden a tener una
mayor perspectiva de primera persona. Esta situacion estaria mas relacionada con el
grupo TLP disociativo que con los otros tipos de apego inseguro.

La presencia de una fuerte base biologica podria funcionar como un factor multi-
plicativo, aumentando el efecto de lo que en otras circunstancias serian problemas de
apego menores. Por ejemplo, la falta de habilidad para regularse emocionalmente
puede hacer que resulte dificil tolerar emociones que surgen de la soledad y la pérdi-
da, y la impulsividad puede incrementar las conductas disruptivas orientadas a recu-
perara el carifio perdido. Durante la nifiez, estas reacciones extremas pueden exacer-
bar las dificultades del cuidador para apegarse de manera segura a este “nifio tan difi-
cil”, con una causalidad circular.

2. Un patron de relaciones interpersonales inestables e intensas caracte-
rizado por extremos de idealizacion y devaluacion

Los pacientes borderline son conocidos por mantener relaciones interpersonales
intensas, generalmente muy volatiles y problematicas. Es dificil de entender que una
afirmacion como “déjame s6lo”, “no quiero volver a verte nunca mas” pueda signifi-
car en realidad: “por favor, no me dejes, te necesito”. Aunque esto podria ser eviden-
te para otros, los pacientes con TLP no siempre perciben esta “falta de conexion” entre
lo que ellos “sienten y necesitan” y lo que “hacen y dicen”. Esta es una de las razones
por la que muchos limite se sienten confusos y perplejos por las reacciones que ven
en los demas, y viceversa (Mosquera, 2004, 2010).

Los pacientes limite pueden cambiar rapidamente entre PEs a medida que se acti-
van los sistemas de accion orientados a la defensa y al apego, por ello pueden ideali-
zar a aquellos que les cuidan, incluso a gente que simplemente conocen, especial-
mente cuando perciben una “conexion especial”, cuando ellos se sienten cuidados,
escuchados o valorados (Mosquera, 2010). Frecuentemente para cubrir sus necesida-
des de apego, el nifio habia filtrado los aspectos negativos en el cuidador, construyen-
do una figura idealizada. Cuando estos aspectos negativos se volvian innegables (por
ejemplo durante un abuso) podian ser simultaneamente activados y bloqueados, para
dar salida a las reacciones mas eficientes para sobrevivir (como la sumision o el colap-
so). Todas estas reacciones, incluso aquellas que nunca fueron actuadas, provienen de
PEs. Sus percepciones y actuaciones con otros significativos, como la idealizacion,
rabia (lucha), miedo y evitacion (huida) o sumision, estan basadas en diferentes
(sub)sistemas que no estan integrados debido a que el nifio tuvo que lidiar con cuida-
dor(es) inconsistentes o dafinos. En las relaciones de intimidad adultas, incluyendo la
relacion terapéutica, se reproducira esta alternancia entre PAN(s) y diferentes PEs.

Los pacientes borderline pueden cambiar bastante rapido, pasando de la idealiza-
cion a la devaluacion, si piensan que estan siendo ignorados, no cuidados o rechaza-
dos (activacion de una PE de grito de apego). Un detalle muy pequefio puede dispa-
rar un profundo sentimiento de traicion y dolor emocional. Este detalle aparentemen-
te pequefio puede ser una reminiscencia de un detalle muy relevante en la relacion
con los cuidadores primarios. Es decir, la aparente desproporcion en la reaccion puede
reflejar que el paciente como PE(s) no esta reaccionando realmente frente a la situa-
cion de aqui y ahora, sino a la de alli y entonces. En otras palabras, los pacientes viven
en el tiempo del trauma (Van der Hart et al., 2010). Para un nifio pequefio un grito,
una critica o una actitud hostil no son experiencias de poca importancia. Cuando este
nifio se hace adulto, un tono de voz alto o un comentario critico pueden disparar una
reaccion aparentemente injustificada. Estas reacciones contradictorias en las reaccio-
nes intimas se pueden relacionar con un apego desorganizado (tipo D) que el indivi-
duo desarroll6 en la infancia. Esta desorganizacion externa puede ser la manifestacion
externa de la competicion entre partes disociativas rigidamente organizadas que estan
mediadas por sistemas de defensa y apego, respectivamente. Estas partes tienen dis-
tintos estilos para solucionar el dilema de relacionarse con un cuidador inseguro, pero
necesario (Liotti, 1999; Van der Hart et al., 2006/2008).
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Un factor relacionado que complica las relaciones de los pacientes limite con otros
es la tendencia a personalizar las reacciones y comentarios de los demas e interpretar-
las como algo “contra ellos” (como un ataque). Suelen tener miedo de ser “descubier-
tos” (en muchos casos porque el abusador hizo un gran trabajo haciéndoles sentir cul-
pables, “malos”, no queribles, etc), de modo que cualquier signo de rechazo puede
activar una reaccion muy fuerte en las PEs. Una PE sumisa (“soy débil”) puede activar-
se cuando se produce un rechazo percibido (o el recordatorio de una negligencia
emocional temprana). Sin embargo, al mismo tiempo una EP llena de rabia (mediada
por un subsistema de accion de lucha) puede reaccionar violentamente hacia la otra
persona.

3. Alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de si mismo acusada
y persistentemente inestable.

Los pacientes limite refieren con frecuencia no saber quiénes son, qué les gusta o
qué les gustaria hacer. Una base fenomenoldgica para esta alteracion de la identidad
puede estar en la baja capacidad integrativa y en la experiencia interna de cambios
entre estados mentales, por ejemplo cambios entre diferentes PEs y PAN. Esto puede
llevarles a embarcarse en proyectos y establecer objetivos que son dificiles de alcan-
zar. Hay una falta de eficiencia mental (Van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006/2008)
que puede contribuir a las dificultades para implicarse en actividades adaptativas.
Muchos pacientes con trastorno limite dicen que no tienen identidad y suelen usar fra-
ses como “Yo sé quién debo ser, qué debo hacer, qué seria normal que sintiera, pero
soy incapaz”. Esta conciencia de “rareza” les hace sentir culpables y frustrados.
Cuando los pacientes no tienen una identidad definida y no encuentran explicacion
para su sufrimiento, suelen buscar “claves” en otros: algo que puede explicar su con-
fusion e incertidumbre, algo que les ayude a sentirse menos culpable y que ayudaria
a que los otros entendiesen. Esto puede relacionarse con uno de los fenémenos que
pueden observarse facilmente en los pacientes con TLP durante la hospitalizacion: la
imitacion. Es frecuente que los pacientes borderline “copien” sintomas de otros.
Muchos se sienten sobrepasados por cuestiones simples como “;cémo te describirias a
ti mismo?”, “;Qué te gustaria hacer?” (Mosquera, 2010)

Los pacientes con trastorno limite tienden a actuar en funcion de las expectativas
de los demas. De niflos no aprendieron a pensar en ellos mismos ni en sus necesida-
des; tenia que actuar en funcion de las necesidades de otros. Tienden a reaccionar en
funcion de sus percepciones sobre las opiniones y necesidades de otros. Su necesidad
extrema de apego puede ser otro motivo por el que funcionan de este modo.

Es frecuente que los borderlines se sientan como “impostores”, “falsos”; por este
motivo adoptan fachadas de aparente normalidad (la parte aparentemente normal de
la personalidad, PAN). Tienden a crear mascaras y tratan de actuar como piensan que
los demas quieren que actiden. Un paciente dijo: “Me siento como un payaso que estd
siempre actuando cara a la galeria. Siempre pongo una sonrisa y hago como que estoy
bien para no tener problemas con los demds. Siento que no puedo expresar lo que siento
porque la gente no lo entenderia” (Mosquera, 2010). Debemos comentar que algunos
TLP son conscientes de los esfuerzos que hacen para tener un aspecto aparentemen-
te competente, pero en los casos mas disociativos, no se dan cuenta de la existencia
de PEs mientras estan en “modo PAN”. Esto puede reflejar la evitacion de la PAN de los
elementos traumaticos contenidos en las PEs y la ausencia de la capacidad de darse
cuenta del trauma y de las acciones mentales derivadas del trauma caracteristicas de
la traumatizacion temprana. (Van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006/2008).

4. Impulsividad en al menos dos areas potencialmente daiinas para si
mismo (p. ej., gastos, sexo, abuso de sustancias, conduccion temeraria,
atracones de comida).

Los factores biolégicos y ambientales pueden contribuir a estos sintomas. Una per-
sona puede tener un rasgo de personalidad impulsivo, genéticamente heredado del
padre. Este rasgo de impulsividad no puede ser regulado adecuadamente por el padre
impulsivo, que reacciona de modo excesivo frente a la conducta de su hijo, o por la
madre, que esta victimizada por las conductas abusivo-impulsivas del padre. Cuando
el nifo expresa rabia, esta es reprimida consistentemente, en respuesta a padres hiper-
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controladores y esto contribuye a la disociacion de este estado mental respecto a
otros. Cuando este nifio de hace adulto, puede oscilar entre una PAN que controla
rigidamente su rabia, o expresarla de modo incontrolado (PE) cuando necesita hacer-
lo. La rabia adaptativa que permite a la gente buscar la satisfaccion de sus necesida-
des o les hace capaces de rechazar una demanda abusiva no es una opcion para estas
personas, porque los procesos integrativos altamente desarrollados estan ausentes.
Algunos pacientes con trastorno limite recurren al abuso de sustancias o a la auto-
medicacion para evitar estar en contacto con los sentimientos de la/s PEs que reacti-
van recuerdos traumaticos. Otros recurren a la ingesta compulsiva de comida dado
creando un estado de estupor que permite la evitacion de la PE. En otros casos, la
impulsividad se refleja en una necesidad incontrolable en la PE, necesidad que en la
mayoria de los casos no fue reconocida o satisfecha durante la nifiez. Estos pacientes
han aprendido a ignorar o controlar rigidamente estas necesidades, que permanen-
cen disociadas en una PE. Algunos borderline manifiestan una sexualidad compulsiva,
que en ocasiones puede ser la repeticion de un abuso sexual temprano en el que esta
involucrada una PE que imita al perpetuador y como minimo otra PE que sufrio el
dolor, el miedo y la vergiienza del abuso original. Muchas conductas impulsivas se
pueden entender como activaciones de PEs que escapan al control rigido de la PAN.

5. Comportamientos, intentos o amenazas suicidas recurrentes o com-
portamiento de automutilacion.

Las conductas o gestos suicidas, o los comportamientos de automutilacion suelen
ser interpretados como chantajes o conductas manipulativas. Sin embargo, en
muchos casos los pacientes, como PAN o como una PE controladora recurren a estas
conductas como un modo de manejar emociones vehementes o intolerables. Muchos
pacientes limite refieren sentirse mejor cuando se cortan o se queman. El dolor puede
inducir un aumento de endorfinas que disminuye la percepcion del dolor, y por medio
de ello reduce el malestar emocional y produce analgesia. En algunos casos, la razén
para inducir dolor fisico es porque el paciente encuentra este dolor “mas tolerable que
el dolor emocional” (contenido en las PEs).

En casos de disociacion mas compleja, algunas PEs que quieren castigar pueden
estar implicadas en acciones autolesivas con el objetivo de castigar a otras partes, que
por ejemplo, ellas consideran culpables del abuso (por su respuesta de sumision),
expertas en reactivar recuerdos traumaticos o débiles (las partes hostiles consideran
que ser fuertes es la Unica manera que puede evitar que sean abusados de nuevo). Las
PEs que quieren castigar también se pueden expresar como pensamientos intrusivos
0 voces que culpan o amenazan a la PAN o a otra PE. Los pacientes limite pueden recu-
rrir a la autolesion con diferentes niveles de planificacion, que va desde la altamente
impulsiva hasta acciones cuidadosamente planeadas. Ademas, en algunos casos la
PAN esta completamente presente y consciente de estas acciones. En otros casos, una
o mas PEs pueden haber tomado control ejecutivo hasta el punto de que la presencia
de la PAN es completamente inhibida, teniendo como resultado que la PAN tiene
amnesia para los disparadores, la intencion y la planificacion de hacerse dafio o la
autolesion en si misma. Es posible que una parte observadora observe al mismo tiem-
po desde la distancia lo que se esta haciendo.

6. Inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de
animo (p. ej., episodios de intensa disforia, irritabilidad o ansiedad, que
suelen durar unas horas y rara vez unos dias).

Los pacientes borderline presentan una inestabilidad afectiva que afecta a muchas
areas de sus vidas y que puede manifestarse como cambios abruptos en los estados
emocionales. Muchos de estos pacientes se caracterizan por disforia cronica y senti-
mientos de vacio. Se disparan muy facilmente por eventos ordinarios que les recuer-
dan aspectos traumaticos o no resueltos. Entonces su tendencia a sentirse vacios y
“planos” puede ser interrumpida por episodios de rabia, angustia y desesperacion, en
los que varias PEs estan marcadamente presentes. Es importante tener en cuenta que
eventos aparentemente ordinarios, que pueden funcionar realmente como “dispara-
dores” debido a sus similaridades percibidas con los eventos traumatizantes origina-
les, pueden reactivar recuerdos traumaticos y PEs a las cuales pertenecen estos recuer-
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dos. Esto genera alternancias entre PAN y EP que pueden explicar muchos de los dra-
maticos cambios de humor (Steele, 2008; Mosquera & Gonzalez, 2009a; Mosquera,
Gonzalez, & Van der Hart, 2010).

Por ejemplo, una paciente limite puede oscilar entre pensar (y sentir) que su pare-
ja le maltrata a estar convencida de que “no puede vivir sin éI” cuando se enfrenta a
la amenaza de quedarse sola. Esta paciente puede expresar cambios muy rapidos e
intensos en su humor, reaccionando en distintos modos que son percibidos como des-
concertantes para ellos y para los demas. Cuando percibe que su pareja la esta mal-
tratando, puede estar reexperimentando una agresion previa por parte de su padre en
la infancia, con una mezcla de rabia (PE basada en la lucha) y miedo (PE basada en la
huida). Cuando ella cambia a la creencia “no puedo vivir sin él” puede estar cambian-
do a una PE sumisa o a una PE basada en el grito de apego. En la disociacion estruc-
tural secundaria, estas PE no son muy complejas, y su perspectiva de primera perso-
na no esta muy desarrollada. Entonces el paciente como PAN es consciente de estos
cambios, cuando por ejemplo esta en contacto con la PE infantil que siente “no puedo
vivir sin él” puede experimentar la reaccion llena de rabia de la PE de lucha como
ajena, como “no soy yo”.

Los pacientes limite son conocidos por su pensamiento “blanco y negro”. Estos
extremos son caracteristicos de la disociacion estructural de la personalidad, con dife-
rentes partes disociativas que tienen percepciones, pensamientos, emociones y con-
ductas polarizadas. Cuando se sienten descorazonados pueden reaccionar con rabia y
dirigir este sentimiento hacia otros (por ejemplo con ataques verbales) o hacia si mis-
mos (cortarse, quemarse).

La desregulacion emocional es otro factor que necesita ser considerado, en relacion
con este cluster sintomatico. Las personas con una historia de traumatizacion cronica
y trauma de apego o disrupciones de apego, tienen dificultades para mantener sus
emociones dentro de la denominada ventana de tolerancia (Ogden & Minton, 2000;
Ogden, Minton, & Pain, 2006). Pueden volverse hiper o hipoactivados de modo
incontrolado. La desregulacion emocional puede ser parcialmente heredable
(Goldsmith & Harman, 1994), pero este rasgo puede ser amplificado por un cuidador
inadecuado o modulado por un cuidador seguro que da apoyo. pero amplificada o
modulada por un cuidador inadecuado o seguro. Durante las experiencias traumati-
cas las PEs pueden hiperactivarse (rabia, miedo extremo, panico) o hipoactivarse
(sumision total), manifestando estas condiciones respectivas en cualquier momento
en que son reactivadas. Cuando el cuidador es incapaz de regular las experiencias
extremas del nifio, o cuando es precisamente la causa de las mismas, estas partes diso-
ciativas se vuelven mas rigidas y muy arraigadas.

Para muchos autores, este criterio parece tener una fuerte base bioldgica, y es uno
de los que responderian mejor al tratamiento farmacoldgico. Sin embargo, seria un
error obviar la tendencia a ser abiertamente reactivos que puede observarse en la
mayoria de los pacientes borderline, ligada a factores externos y relacionales.

7. Sentimientos cronicos de vacio.

El vacio es un sentimiento que los pacientes limite tratan por lo generar de atenuar.
Los pacientes que se caracterizan por sentimientos cronicos de vacio pueden describir
como hacen intentos desesperados de llenar esta aplastante sensacion. Algunos
pacientes refieren que esas sensaciones les hacen sentir muy dependientes de otras
personas (creyendo que solo otros pueden llenar ese vacio). A veces este sentimiento
de vacio representa PEs, partes disociativas que contiene experiencias de negligencia
emocional, distanciamiento o retraimiento del cuidador o de las necesidades de apego
no cubiertas. Las personas con este diagndstico suelen refirir una sensacion de vacio
que “no pueden llenar con nada”. A veces la falta de emocionalidad se relaciona con
los intentos desesperados de la PAN de evitar cualquier sentimiento o sensacion cor-
poral que podria disparar recuerdos traumaticos y afectos desbordantes, llevando a
una vida “vivida en la superficie de la conciencia” (Appelfeld, 1994; Van der Hart,
Nijenhuis, & Steele, 2006/2008).

8. Ira inapropiada e intensa o dificultades para controlarla (p. ej., mues-
tras frecuentes de mal genio, enfado constante, peleas fisicas recurren-
tes).
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Muchos borderline presentan reacciones impredecibles y repentinas “explosiones
emocionales”. Estas explosiones pueden ser verbales, fisicas, o una combinacion de
ambas (Mosquera, 2010). En algunos casos, esto depende de qué PE es reactivada. Los
estallidos de rabia de las PEs de lucha, relacionadas con recuerdos traumaticos reacti-
vados, pueden ser bastante intensas y tienen un fuerte impacto en el paciente como
PAN y en otras PEs y otra gente. La persona tiene la impresion de estar completamen-
te fuera de control, “dislocado”, actuando por impulso sin pensar en las consecuen-
cias. El paciente como PAN puede experimentar estas reacciones como ajenas, cOmo
“no soy yo” (reflejando cierto grado de perspectiva de primera persona) o no recor-
dar parte de ellas, o el episodio entero. En ese caso, el paciente como PAN se asusta
mucho cuando los demas le cuentan lo que ha pasado.

9. Ideacion paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas
disociativos graves.

En nuestra opinion, la ideacion paranoide transitoria relacionada con el estrés, es
crucial en el TLP, dado que como mencionamos anteriormente, explicaria muchas
reacciones aparentemente desproporcionadas e incontroladas. Esto refleja las alter-
nancias entre partes disociativas, con sus propias perspectivas de primera persona,
que manifiestan muchos paciente borderline. Algunos pacientes limites son extrema-
damente vulnerables y sensibles a los estimulos generales, teniendo dificultades para
regular los estados emocionales. Sin embargo, estos estimulos aparentemente sin
importancia pueden funcionar mas bien como disparadores especificos relacionados
con el trauma. Los terapeutas empiezan a entender su significado cuando son capa-
ces de relacionarlos con experiencias traumaticas tempranas. La desconfianza extrema
que puede observarse en muchos limites cuando se activan emocionalmente puede
relacionarse con una hiperactivacion postraumatica. En momentos de estrés extremo
ellos, o mas bien partes atascadas en la defensa relacionada con el trauma, pueden
volverse muy suspicaces y tender a pensar que los demas quieren hacerles dafio: esto
se suele relacionar con experiencias tempranas de apego, negligencia y maltrato. En
estos casos los recuerdos traumaticos y las PEs relacionadas pueden reactivarse (ver
también Chan & Silove, 2000). Por ejemplo un familiar, una persona confiable, puede
ser percibida de repente como un atacante (cambio a una PE basada en la defensa).

Las alucinaciones auditivas pueden ser incluidas como “sintomas disociativos gra-
ves” (Yee, Korner, McSwiggan, Meares & Stevenson, 2005; Moskowitz & Corstens,
2007; Chan & Silove, 2000). Esas alucinaciones auditivas se relacionan generalmente
con PEs especificas con su propia, bien desarrollada perspectiva de primera persona,
que pueden presentarse como intrusiones en la conciencia de la PAN o tomar comple-
tamente el control ejecutivo (Moskowitz, & Corstens, 2007; Van der Hart & Witztum,
2008) y son el modo en que muchas PEs son experimentadas desde la PAN. Otros sin-
tomas disociativos graves pueden estar entre aquellos que son medidos con los ins-
trumentos de screening para los trastornos disociativos (DES, Bernstein & Putnam,
1986; SDQ-20, Nijenhuis et al., 1996) y los instrumentos estandarizados de la DSM-IV-
TR para evaluar trastornos disociativos (DDIS, Ross, 1989; SCID-D, Steinberg, 1994).
En resumen, estos sintomas incluyen intrusiones de las partes disociativas o cambios
entre ellas, y pueden ser categorizados como negativos (pérdidas funcionales como
amnesia y paralisis) o positivos (intrusiones como flashbacks o voces) y psicomorfos
(sintomas como amnesia, oir voces) o somatomorfos (sintomas como anestesia o tics)
(Van der Hart et al., 2006/2008).

EJEMPLOS CLINICOS EN TERMINOS DE DISOCIACION ESTRUCTURAL
DE LA PERSONALIDAD

Siguiendo la descripcion de los distintos criterios diagnosticos DSM-IV-TR en térmi-
nos de la teoria de la disociacion de la personalidad, las vifietas de casos presentadas
mas adelante pueden ayudar al lector a detectar mejor la posible implicacion de dife-
rentes partes disociativas en el funcionamiento y sintomas en pacientes con TLP. Esto
puede abrir ventanas de oportunidad para un manejo y tratamiento mas efectivo. Este
tema esta, sin embargo, mas alla del alcance de este articulo.
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Caso 1: “Trastorno limite de personalidad disociativo”

Susana, una mujer de 45 afios con diagndstico de Trastorno Limite de la
Personalidad. Aparentemente funcional. Su descripcion de abuso sexual encaja con
algunas conductas descritas por su familia: de nifia habia lavado su ropa interior en
diversas ocasiones y parecia avergonzada, como si estuviese ocultando algo pero su
madre penso que “estaba jugando a ser ama de casa”. Desde nifia habia sido amena-
zada por la persona que abusaba de ella de diversas maneras “ “si dices algo no te que-
rrdn”, “si lo cuentas, no te creerdn y te quedards sola”, “si lo cuentas mataré a tu gati-
to”. A pesar de esto ella fue capaz de finalizar estudios universitarios y obtener un
empleo (PAN). En su trabajo es muy meticulosa y responsable (PAN). Habitualmente
es tranquila y en ocasiones muy sumisa (PE1) pero ha tenido diversos estallidos emo-
cionales con compafieros de trabajo (PE2). Tiene un grupo reducido de amigos, rela-
cionado con creencias religiosas. No presenta conflictos en este contexto (PAN). En
algunas situaciones se siente (PE3) “saturada” por los comentarios y gestos de otras
personas, algo que vive (PAN) como desproporcionado a los eventos. En varias ocasio-
nes se ha “castigado” introduciendo objetos por la vagina y haciéndose cortes (PE2
interfiriendo en el funcionamiento de la PAN). Se siente muy avergonzada y no entien-
de “por qué se hace (PE2) estas cosas a si misma” (PAN).

Caso 2: “Trastorno Limite de la Personalidad disociativo”

Roberto es un hombre de 37 afios. Habitualmente tranquilo y dialogador, no le
gustan los conflictos y los evita (PAN). Refiere una nifiez muy buena pero tiene muy
pocos recuerdos desde este periodo a la adolescencia y no puede dar detalles. Unos
meses antes se sorprende (PAN) agrediendo (PE) a un sefior mayor. No sabe qué se
“apoderé de él” (PE) y se siente muy avergonzado y preocupado por su conducta
(PE). Explica diversos incidentes parecidos a este, la mayoria asociados a un estresor
previo. Refiere abusar del alcohol como una automedicacion (para entumecer el dolor
emocional). Su mujer explica que él (una PE furiosa basada en un sistema de accion
de lucha) se ha intentado suicidar después de estos “estallidos” (PE infantil, temerosa,
basada en la huida); Roberto (PAN) afirma sentirse culpable y tener “miedo a sus pro-
pias reacciones”.

Caso 3: “Trastorno Limite de la Personalidad relacionado con el Apego”

Claudia, una mujer de 29 afos con trastorno borderline. Aparentemente funcional;
su madre explica lo siguiente: Los demds no saben que tiene problemas... cuando estd
bien es maravillosa, encantadora, tranquila y muy paciente (PAN). Sin embargo, “de
repente” se convierte en un ser horrible: es agresiva, autodestructiva y muy dificil de cal-
mar. En esos momentos la odio, es imposible aguantarla (PE). La paciente acude a su tra-
bajo a diario, le va bien, se relaciona con sus compafieros y no presenta problemas en
ese contexto (PAN). La madre comenta que cuando surge algin conflicto en el traba-
jo, llega a casa muy nerviosa y es dificil no discutir con ella. “Dice que nunca la ayudo
pero es ella la que no quiere ayuda” (madre e hija con frecuencia discuten, se culpan
mutuamente y se insultan). Cuando Claudia esta saturada se va al bafio y hace cortes
(PE) o sale y se toma “un par de copas” (PE). Fuera del trabajo su vida es cadtica e
impredecible; mantiene relaciones intensas e inestables. No entiende “ciertas conduc-
tas” (PE) y explica que en determinados momentos, aunque “sabe que deberia parar
su conducta, no puede” (PAN): “No sé por qué hago estas cosas, es como si no fuese yo
en esos momentos”.

Caso 4: “Trastorno Limite de la Personalidad con base biolégica y Trauma
de Apego”

Elisa, tiene 27 afios y tiene mucho miedo al abandono. Es extremadamente depen-
diente y posesiva (PE). La mayor parte del tiempo intenta agradar a los demas y caer
bien. En ocasiones se pone extremadamente violenta y hostil (PE), mostrando rencor
hacia sus familiares por diversos motivos. Su relacion con su pareja era muy intense y
oscilaba entre una dependencia extrema (PE, grito de apego) y reacciones muy nega-
tivas hacia él (PE basada en la lucha). Todas estas conductas se acentuaban por su
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estado depresivo, que inicialmente parecia formar parte de su trastorno de personali-
dad. Cuando mas tarde se present6é un episodio maniaco con sintomas delirantes,
incluyendo una actitud paranoide hacia su marido, el diagndstico se dirigié hacia un
trastorno bipolar. La estabilizacion farmacoldgica redujo la intensidad de los proble-
mas conductuales, pero sus relaciones continuaron siendo problematicas, y parecian
mas conectadas con sus problemas de apego temprano. Las oscilaciones afectivas
subsindromicas desde su adolescencia temprana habian generado muchas experien-
cias negativas, y habian contribuido a una identidad personal basada en relaciones
inestables, estados emocionales intensos y escasa autorregulacion. Su madre presen-
taba un patron de apego muy desorganizado con la paciente, alternando entre inte-
rés y rechazo o expresandolos de modo simultaneo. Cuando tenia problemas con su
pareja, en ocasiones buscaba la compafiia de su madre (PE, grito de apego) y, en otras
ocasiones, tomaba medidas legales contra la madre, pidiendo a un juez que dictase
una orden de alejamiento (PE basada en la lucha).

Por lo general, estos casos nos muestran que el terapeuta necesita entender qué
partes disociadas de la personalidad estan activadas y averiguar qué provoca estas
reacciones y sintomas. Es probable que varias PE estén involucradas, cuyas conductas
deberian entenderse como intentos de resolver ciertos problemas emocionales tales
como hacer frente a memorias traumaticas reactivadas. Esta comprension, puede lle-
var a intervenciones terapéuticas mas en sintonia con las experiencias internas de los
pacientes y desde ahi, al desarrollo de estrategias de resolucion de problemas mucho
mas adaptativas.

CONCLUSIONES

La literatura existente pone cada vez mayor énfasis en la disociacion con una carac-
teristica principal de la traumatizacion. Por tanto, si el TLP es (en gran medida) un tras-
torno relacionado con el trauma, ha de estar caracterizado por algin grado de diso-
ciacion. De hecho, tal y como se describe en este articulo, varios abordajes teoricos y
clinicos ponen énfasis en la naturaleza disociativa del TLP o describen conceptos rela-
cionados. Esta conceptualizacion es relevante, no solo para adquirir una mejor com-
prension sino también poder tratar mejor y mas eficazmente esta condicion tan grave.

La teoria que ha recibido mas atencion en este articulo es la teoria de la disociacion
estructural de la personalidad, dado que la teoria que es mas explicativa de la disocia-
cion y de la que disponemos de una creciente evidencia empirica (e.g., Hermans,
Nijenhuis, Van Honk, Huntjens, & Van der Hart, 2006; Reinders et al., 2003, 2006,
2008). Los criterios del DSM para el TLP son por si solos muy simplistas cuando se
trata de entender la complejidad del TLP. Sin embargo, con la ayuda de la perspecti-
va disociativa, los clinicos e investigadores pueden desarrollar una mejor comprension
de los diversos sintomas y de las interacciones que establecen los pacientes con tras-
torno limite con otras personas. Partiendo tGnicamente de una perspectiva del aqui y
ahora, resultaria muy dificil para el terapeuta comprender el significado y los motivos
de estos sintomas. Por ello, con la teoria de la disociacion estructural como marco de
referencia, hemos descrito como los diferentes clusters de sintomas de TLP pueden ser
entendidos como manifestaciones de intrusiones y/o cambios entre diferentes partes
disociativas de la personalidad. Muchas de las reacciones aparentemente desadapta-
das que adoptan estas partes disociativas deberian ser vistas como intentos de mane-
jar experiencias intolerables, como recuerdos traumaticos de la infancia que son reac-
tivados.

Hemos propuesto tres tipos principales de TLP, en los que los factores descritos
estan involucrados en diferentes grados: un TLP disociativo, un TLP relacionado con el
apego y un TLP genético. Estos subtipos no son un intento de realizar una clasificacion
categorial, sino de poner énfasis en las diversas interrelaciones entre la genética y el
entorno, especialmente el trauma temprano (incluyendo los trauma de apego escon-
didos). La interrelacion de estos tres aspectos puede ser compleja, de manera diferen-
te en cada caso. Tener en cuenta como cada uno de estos factores puede influenciar
cada caso particular es relevante para planificar un tratamiento integral.
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