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Se publica en este Suplemento un extenso y profundo trabajo de la Licenciada Dolores
Mosquera, Directora de los Centros de Psicología y Logopedia LOGPSIC, Psicoterapeuta
de Conducta, Experto en Trastornos de la Personalidad, Máster en Psicología Clínica,
Formación en terapia sensoriomotor, Clínico y Supervisor EMDR, Anabel Gonzalez,  Onno
van der Hart, se titula: "Trastorno límite de personalidad, trauma en la infancia y
disociación estructural de la personalidad", relacionado con un tema sumamente
actual, la búsqueda etiológica y clínica de factores de riesgo y/o etiológicos y síntomas
Y/o rasgos clínicos centrales para el desarrollo y la clínica del Trastorno Borderline o Límite
de la Personalidad.

Este suplemento se asocia con la presentación en sociedad de la  FUNDACIÓN ARGENTI-
NA DE PERSONALIDAD para el Estudio y Tratamiento de los Trastornos de Personalidad -
FUNDAP. 

¿Qué es la FUNDAP?

Después de largos años de funcionamiento, de estudio, investigación y de asistencia en el
campo de la personalidad y sus trastornos, el Instituto Argentino para el Estudio de la
Personalidad y sus Desórdenes - IAEPD  se transforma en la FUNDACIÓN ARGENTINA DE
PERSONALIDAD para el Estudio y Tratamiento de los Trastornos de Personalidad - FUNDAP.

Esencialmente FUNDAP mantendrá la estructura y la filosofía previamente establecida por
el IAEPD.

¿Y por qué entonces una FUNDACION? 

FUNDAP  permitirá como Fundación abarcar mayores proyectos, no solo en las clásicas
áreas asistencial, de asesoramiento, educativas, académicas, investigación, y de publica-
ciones, sino en  el desarrollo y crecimiento de las mismas, así como la realización de con-
venios con otras instituciones públicas y privadas, para asesoramiento en la puesta en
marcha de programas relacionados con la Personalidad y los Trastornos de Personalidad,
su prevención temprana, la asistencia, la psicoeducación de pacientes y familiares, etc.
Como organización sin fines de lucro, tendrá una apertura mayor hacia la Comunidad.
Promoverá la aceptación por las Prestadoras de salud  de la atención de estos pacientes.
Protegerá a estos pacientes. Anhelamos seguir contando con el apoyo de nuestros tradi-
cionales  patrocinados, e incorporar a muchos otros en la medida que  sigamos hacien-
do comprender el enorme peso y costo social que tienen los Trastornos de Personalidad.

PRÓXIMAS ACTIVIDADES de FUNDAP

Participación en el Primer Simposio Internacional de los Trastornos de Personalidad. Lima,
Perú. Octubre 14 y 15 de 2011. 

XI Curso anual de personalidad 2012.

Nuevas publicaciones

Director: Prof. Dr. Néstor M Koldobsky
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It is published in this Supplement an extensive and deep work of Dolores Mosquera,
Director of the Psychology and Language Center LOGPSIC, Conduct Psychotherapist,
Personality Disorders Expert, Master in Clinical Psychology, Trained in Sensorimotor
Therapy, Clinical and Supervisor in EMDR, Anabel Gonzalez, Onno van der Hart. The tit-
tle: "Borderline Personality Disorder, childhood trauma and structural dissocia-
tion of the personality", highly related to a very current aspect:  the search of the clini-
cal and etiology of the risk factors and the symptoms and/or core clinical features in the
development and clinical of the Borderline Personality Disorder.

This supplement is associated with the presentation in society of the ARGENTINA PERSO-
NALITY FUNDATION for the Study and Treatment of Personality Disorders - FUNDAP.

What is FUNDAP?

After many years of work, study, research and assistance in the field of personality and its
disorders, the Argentine Institute for the Study of Personality and its Disorders - IAEPD is
transformed in the ARGENTINA PERSONALITY FOUNDATION for the Study and treatment
of Personality Disorders - FUNDAP.

FUNDAP essentially will maintain the structure and philosophy previously established by
the IAEPD.

Why then a Foundation?

FUNDAP will cover major projects as a foundation, not only in the traditional areas of
care, counseling, education, academics, research, and publications, but on the develop-
ment and growth of these, and making agreements with other public and private institu-
tions, for advice an develop the implementation of programs related to personality and
personality disorders, early prevention, care, patient and family psycho-education, etc. As
a nonprofit organization, FUNDAP will have a greater openness to the Community.
Promote the acceptance of the caring of these patients by the health providers. It will help
to develop measures to protect personality disorders patients. We hope to have the conti-
nuity of the support of our traditional sponsors, and incorporate many others in spite off
we continue doing understand of the weigh and  enormous social costs that have perso-
nality disorders.

Upcoming activities of FUNDAP

Participation in the First International Symposium on Personality Disorders. Lima, Peru.
October 14 and 15, 2011.

XI Annual Course of Personality 2012.

New Publications

Funder: Prof. Dr. Nestor M Koldobsky

EEddiittoorriiaall



LOCATIONS

CAPITAL FEDERAL

Luis Saenz Peña No. 189 -1º C 

TE. Provisorio: 02216401491

Email: iaepd@iaepd.com.ar

LA PLATA

Calle 12 No 1889

TE. 02214514449

Email: iaepd@iaepd.com.ar

INTERNMENT

Luminar Psychiatric Clinic

Street 13-1886

TE: 02214511082/3261

Email: iaepd@iaepd.com.ar

FUNDAP | ex - IAEPD | PERSONA7



FUNDAP | ex - IAEPD | PERSONA8

CURSO ANUAL TEÓRICO-PRÁCTICO 2012

""LLAA  PPEERRSSOONNAALLIIDDAADD  
YY  SSUUSS  TTRRAASSTTOORRNNOOSS""

Auspiciado por:

Fundación Argentina de Personalidad
Para el Estudio y Tratamiento

de los Trastornos de Personalidad (FUNDAP)  

Departamento de Postgrado
de la Facultad de Ciencias Médica

de la Universidad Nacional de La Plata

Director:
PROF. DR. NÉSTOR KOLDOBSKY

Coordinadoras:
DRA CLAUDIA ASTORGA

PROF. DRA. ADHELMA PEREIRA

Para mayor información sobre el curso,

dirigirse a: iaepd@iaepd.com.ar

SEDE LA PLATA: Calle 12 N° 1889 (1900)
TEL-FAX: ++54 221 451-1082/3261
SEDE CAPITAL FEDERAL: Luis Sáenz peña N° 189 – 1°C
TEL (provisorio): ++54 221 156401491
WEB: www.iaepd.com.ar / E-MAIL: iaepd@iaepd.com.ar
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TTrraassttoorrnnoo  llíímmiittee  ddee  ppeerrssoonnaalliiddaadd,,
trauma en la infancia y disociación
estructural de la personalidad

Dolores Mosquera, Anabel Gonzalez, & Onno van der Hart

Introducción

Se han propuesto varios factores para explicar el origen
del trastorno de personalidad límite (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 sintomatología límite con las relaciones de apego tem-
prano (Barone, 2003; Buchheim et al, 2007; Grover et al,
2007; Bakermans-Kranenburg & Van IJzendoorn, 2009;
Newman, Harris & Allen, 2010). Algunos investigadores
señalan una alta prevalencia de trauma, en particular trau-
ma temprano, grave y crónico 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 síntomas
disociativos. Algunos autores consideran estos síntomas
disociativos como síntomas de un trastorno de personalidad
(Linehan, 1993, 2006), mientras otros argumentan que
algunos trastornos disociativos genuinos han sido diagnos-
ticados erróneamente como borderlines (Sar, Akyüz &
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 límite la traumatización grave tempra-
na y los trastornos de apego, y la TDSP puede dar alguna luz
sobre la conexión entre experiencias tempranas y los sínto-
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 teorías más explicativas para

incluir estos factores aislados en un marco global. La teoría de la disociación estructu-
ral de la personalidad (TDSP) ofrece una explicación teórica amplia sobre como las
experiencias tempranas, incluyendo ciertos estilos de apego y trauma relacional, pue-
den generar una división de la personalidad. Esta división se manifiesta tanto en los
síntomas límite como en los del trastorno disociativo. Desde esta perspectiva ambos
comparten un origen común. El término “disociación estructural” no hace referencia
únicamente a los trastornos disociativos, sino que implica el reconocimiento de que la
disociación es la característica básica de la disociación y de las respuestas postraumá-
ticas.

En este artículo revisaremos la evidencia respecto a los trastornos del apego, el
trauma temprano, la disociación y los trastornos de personalidad. Describiremos bre-
vemente la teoría de la disociación estructural de la personalidad. Los factores genéti-
cos, el apego en la infancia y el trauma temprano, se describirán como factores con-
fluentes que pueden tener influencia en el desarrollo de rasgos límite en cada caso
individual. Finalmente se presentará una descripción tentativa del fenómeno clínico
del TLP.

Resumen
El trastorno límite de personalidad (TLP) y la disociación
están fuertemente relacionadas. Los criterios DSM-IV-TR del
TLP, por ejemplo, incluyen síntomas disociativos aislados
(APA, 1994). Dos tercios de los TLP podrían diagnosticarse
como trastornos disociativos (Korzekwa, Dell y Pain, 2009).
Ambos diagnósticos se han relacionado con altas tasas de
trauma infantil. La estrecha relación entre trauma, disocia-
ción y rasgos límite puede entenderse desde la perspectiva de
la teoría de la disociación estructural de la personalidad (Van
der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006/2008) que va más allá de
la perspectiva de describir “comorbilidad”. En este artículo
revisaremos la evidencia empírica que apoya la relación entre
traumatización temprana y situaciones de disrupción de
apego, con los síntomas límite y disociativos. El trastorno
límite de la personalidad se explicará en términos de disocia-
ción 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.



TRAUMA TEMPRANO, DISRUPCIONES DE APEGO Y TRASTORNO
LIMITE DE PERSONALIDAD

Trauma temprano y trastorno límite de personalidad.

Tal como se describe en el criterio A del trastorno de estrés postraumático (APA,
1994), la visión clásica del trauma considera a éste desde la perspectiva del evento
traumatizante y sus características: una amenaza para la integridad física de uno
mismo y de los demás. Pero en la infancia, muchas amenazas percibidas provienen
más de las señales afectivas y de la accesibilidad del cuidador que del nivel real de peli-
gro físico o el riesgo para la supervivencia (Schuder & Lyons-Ruth, 2004). Una forma
de traumatización que a menudo se pasa por alto son los llamados “traumas ocultos”
que se refieren a la incapacidad del cuidador para modular la desregulación 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 relación 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 pronóstico en pacientes
borderline (Gunderson, 2006). Los síntomas de TEPT predicen junto con la sintoma-
tología disociativa las conductas autodestructivas (Spitzer et al, 2000; Sansone et al,
1995).

Zanarini (2000a) revisó la literatura empírica que describe una estimación de abuso
sexual en la infancia en el TLP entre un 40 y un 70%, en comparación con las tasas de
abuso sexual en otros trastornos del eje II (entre un 19% y un 26%). Mientras muchos
de estos estudios son retrospectivos, algunos incluyen mediciones prospectivas, y
todos muestran una relación 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 sólo con el TLP, sino también con otros tras-
tornos mentales. Sin embargo, los resultados muestran que la relación es más fuerte
con el TLP en comparación con otros trastornos de personalidad. La severidad del
abuso sexual también se ha relacionado con la severidad de los rasgos límites (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 valoró la historia autorreferida de experiencias de abuso y negligencia en 600
pacientes diagnosticados como trastornos de personalidad (borderline, esquizotípico,
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% referí-
an abuso and 82% referían negligencia). El TLP se asociaba con abuso y negligencia
en la infancia de modo más consistente que otros diagnósticos de TP. 

Graybar y Boutilier (2002) revisaron la literatura empírica sobre TLP y varios trau-
mas infantiles. Concluyeron que las tasas referidas de abuso sexual, maltrato físico 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
más fácil que refirieran una historia de adopción, alcoholismo, divorcio y marcha de
los padres, haber dejado el hogar antes de los 16, maltrato verbal, maltrato físico,
abuso sexual y haber sido testigos de maltrato en mayor medida que los pacientes con
otros trastornos de personalidad. Además un porcentaje significativamente mayor de
pacientes con TLP que de pacientes sin TLP refirieron múltiples ocurrencias de más de
un tipo de maltrato o abuso. Paris y Zweig-Frank (1997) encontraron que el grado de
severidad del abuso podía 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 clásicos de Hill (1965) para demostrar causalidad (fuerza, consistencia, espe-
cificidad, temporalidad, gradiente biológico, plausibilidad, coherencia, evidencia
experimental y analogía). Estos autores demostraron que el trauma puede ser consi-
derado un factor causal en el desarrollo del TLP, como parte de un modelo etiológico
multifactorial. 

Goodman y Yehuda (2002) revisaron un grupo de estudios empíricos 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 años recientes, muchos investigadores han señalado que la asociación 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 más altas de maltrato físico en la infancia y la ado-
lescencia (52.8% versus 34.3%) y tuvieron dos veces más probabilidad de desarrollar
TEPT. Yen et al. (2002) encontraron que entre distintos trastornos de personalidad, los
participantes con TLP refirieron la tasa más alta de exposición traumática (particular-
mente trauma sexual, incluyendo abuso sexual en la infancia), las tasas más altas de
trastorno de estrés postraumático, y una edad más temprana del primer evento trau-
mático.

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

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

Tabla 1. Estudios sobre trauma en la infancia en el TLP
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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;
Cohen, Crawford, Johnson & Kasen,
2005; Rogosch & Chiccetti, 2005; Yen,
Shea, Battle et al, 2002

Relación positiva en estudios prospecti-
vos de abuso sexual y maltrato físico en
la infancia y TLP

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

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

Johnson, JG; Cohen, P; Brown, J 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 físico y verbal, abuso sexual y
negligencia 60-80%

Laporte & Guttman (1996) El TLP tiene múltiples episodios y más
de un tipo de abuso

Goodman & Yehuda (2002) Abuso sexual en la infancia entre 40-
70%

Golier et al (2003) 52,8% de maltrato físico en la infancia o
la adolescencia

Fossati, Madeddu, & Maffei (1999) Metaanálisis encontrando evidencia para
un efecto moderado del abuso sexual en
la infancia



ESTUDIOS SOBRE LAS CONSECUENCIAS DE LA TRAUMATIZACIÓN
TEMPRANA

Anteriormente hemos visto cuan prevalentes son los antecedentes traumáticos en
el TLP. Sin embargo, podemos analizar la relación entre trastorno límite de personali-
dad desde un ángulo diferente, por ejemplo focalizando en las consecuencias de la
traumatización temprana y grave. Herbst et al (2009) afirman que el diagnóstico de
TEPT no describe adecuadamente el impacto de la exposición al trauma en el niño 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 cumplían criterios de TEPT. El diagnóstico más común
en la muestra fue el de TLP.

Algunos autores (Herman, 1992; Van der Kolk et al, 2005) han remarcado también
que los síntomas del TEPT sólo son adecuados para describir las consecuencias de
eventos traumáticos aislados, pero que no incluyen la mayoría de las características
que son consecuencia del maltrato y negligencia tempranos, graves y crónicos. Para
describir esta presentación clínica, se ha propuesto una nueva categoría para la DSM-
V: Los trastornos de estrés extremo (Disorders of Extreme Stress: DESNOS. Van der Kolk,
Roth, Pelcovitz, Sunday & Spinazzola, 2005). Las víctimas de traumas interpersonales
crónicos presentan características que no han sido descritas adecuadamente con los
criterios del trastorno de estrés postraumático. Herman (1992) propone un concepto
diferente que ha denominado TEPT complejo

Estos autores han organizado los síntomas en siete categorías: Desregulación de (a)
afectos e impulsos, (b) atención o consciencia, (c) autopercepción, (d) percepción del
perpetrador, (e) relación con los demás, (f) somatización y (g) sistemas de significado.
Muchos de estos síntomas se solapan con los criterios borderline, apoyando desde un
punto de partida diferente una relación entre trauma temprano, relacional y crónico y
trastorno límite 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; McLean, & Gallop, 2003; Yen et al., 2002). Algunos auto-
res (Classen et al, 2006) proponen hablar de trastorno de personalidad postraumáti-
co desorganizado (PTPD-D) y trastorno de personalidad postraumático organizado
(PTPD-O). Esta categoría no explica el proceso que lleva de experiencias traumáticas
tempranas a la psicopatología adulta, que nosotros describiremos más adelante en
términos de disociación estructural. Aunque falla en incluir muchos síntomas disocia-
tivos que suelen estar presentes en estos pacientes, esto apoya la idea de que los sín-
tomas borderline son consecuencias traumáticas.

¿Magnificación o minimización de la influencia del trauma en la
infancia?

En los apartados anteriores hemos descrito estudios empíricos y metaanálisis relacio-
nados con la frecuencia con que los pacientes borderline referían antecedentes traumá-
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 atención de los terapeutas. Estos comentarios no parecen confirmarse por la investi-
gación empírica, 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 consideración: muchas experiencias traumáticas sufridas
durante la infancia podrían no ser recordadas en la edad adulta (Chu et al, 1996). La pro-
babilidad de amnesia disociativa podría ser un factor que llevase a clínicos e investigado-
res a minimizar la influencia de factores traumáticos en el TLP.

Los estudios sobre el fenómeno de la amnesia disociativa en relación con el trauma
en la infancia y específicamente el abuso sexual, han llevado a resultados controverti-
dos. Herman y Schatzow (1987) encontraron que una mayoría de las mujeres (pacien-
tes generales, no específicamente TLP) que habían buscado tratamiento en un grupo
de tiempo limitado para supervivientes de incesto, experimentaron una amnesia com-
pleta o parcial para el abuso sexual en algún momento del pasado. La abrumadora
mayoría de estas mujeres pudieron encontrar alguna evidencia que corroboraba el
abuso. El 74% pudieron encontrar evidencia convincente de que el incesto había ocu-
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rrido, como un miembro de la familia que lo confirmó, o en uno de los casos, diarios
y otra evidencia de un hermano muerto que había sido el perpetrador. Otro 9%
encontró a miembros de la familia que afirmaron que ellos pensaban que seguramen-
te el abuso había ocurrido, aunque no pudieron confirmarlo. Un 11% no hicieron nin-
gún intento de corroborar el abuso, dejando solo un 6% que no pudo encontrar una
evidencia válida a pesar de sus esfuerzos en ese sentido. Los críticos de este estudio
han señalado que una proporción de los sujetos amnésicos era muy jóvenes y quizás
tenían una amnesia infantil normal, y que no se obtuvo una corroboración clara e
independiente del abuso (Ofshe & Singer, 1994; Pope & Hudson, 1995).

Un estudio de Briere and Conte (1993) reflejó que el 54% de los pacientes que refi-
rieron recuerdos de abuso sexual mencionaron que habían tenido alguna amnesia
para el abuso entre el tiempo en que ocurrió y los 18 años. Williams (1994) contactó
con mujeres adultas que habían sido tratadas por abuso sexual 17 años antes en un
hospital de la ciudad, y les pidieron que participasen en un estudio sobre los servicios
hospitalarios. 38% parecían ser amnésicas para dichas experiencias. Terr (1988, 1991)
describe amnesias y alteraciones en el recuerdo en niños crónicamente traumatizados.

Apego y Trastorno Límite de Personalidad

Sabo (1997) revisa la literatura sobre experiencias infantiles entre pacientes con
TLP, y concluyó 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 niños que tenían al menos un progenitor que les apoyaba o les
cuidaba, posiblemente la existencia de una o más relaciones de apoyo podría 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 patología límite es la vinculación
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 sólo al desarrollo de la patología límite directamente, sino
que la disfunción parental podría 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 tenían más 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 sería capaz de proteger al niño de un abuso
sexual por parte de un no cuidador y un padre abusivo podría llevar a su hija a creer
que ser usada o abusada es inevitable.

Gunderson (1984, 1996) sugirió que la intolerancia a la soledad era el núcleo de la
patología límite. Consideraba que la incapacidad de los borderline para invocar una
“introyección calmante” era una consecuencia del fallo de las figuras de apego tem-
pranas. Describió pormenorizadamente patrones típicos de disfunción límite en térmi-
nos de reacciones exageradas del niño apegado de modo inseguro, por ejemplo el
enganche, el temor a las necesidades de dependencia, el terror al abandono y la moni-
torización constante de la proximidad del cuidador. 

Diferentes autores han relacionado el apego desorganizado con el TLP, explicando
cómo 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 síntomas
del TLP usando la teoría del apego (Bateman & Fonagy 2004). Implícita o explícitamen-
te, se ha utilizado la sugerencia de Bowlby (1969,1973, I980) de que la experiencia tem-
prana con el cuidador sirve para organizar las relaciones tardías de apego como un
modo de explicar la psicopatología 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-
ción 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-
tación de la desorganización del apego adulto, el estilo profundamente ambivalente y
temeroso de las relaciones íntimas, específico de los individuos límite. De otro lado,
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Lyons-Ruth y Jacobovitz (1999) focalizan en la desorganización del sistema de apego en
la infancia como predisponente a la patología borderline posterior. Identifican un patrón
inseguro desorganizado como predisponente a problemas de conducta.

Fonagy  (2000) y Fonagy et al (2000) también han usado el marco de la teoría de
apego, enfatizando el rol del apego en el desarrollo de la función simbólica y el modo
en el que el apego inseguro desorganizado puede generar vulnerabilidad frente a con-
fusiones y desafíos posteriores. Todos estos, y otros abordajes teóricos, 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 explicación clínica inadecuada por varias razones, como que el apego ansio-
so es muy común 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 teoría integrada de la etiología del TLP: un modelo biop-
sicosocial que intenta explicar cómo 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 biológicas, psicológicas o sociales, que actúan para prevenir el des-
arrollo del trastorno. Paris piensa que el temperamento puede predisponer a cada niño
a ciertas dificultades, pero que las características temperamentales en presencia de fac-
tores de riesgo psicológico, como el trauma o las pérdidas y fallos parentales, pueden
verse amplificadas. Explica como ejemplo ilustrativo que la mayoría de los niños tími-
dos (temperamento) se desarrollan a partir de una timidez normal, pero que si el entor-
no familiar es poco sustentador, la introversión se acentuará (rasgo) y con el tiempo, si
persiste, se volverá patológica (trastorno). La timidez puede llevar a un niño a estable-
cer contactos sociales caracterizados por la ansiedad y/o la evitación, y un patrón 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 señala Paris es que el futuro paciente TLP empezaría su
vida con características temperamentales que son compatibles con la normalidad (por
ejemplo, un niño más inclinado a la acción que a la reflexión); pero con un entorno psi-
cosocial razonablemente adecuado, nunca desarrollarían un trastorno de personalidad.
También afirman que los padres de los futuros pacientes borderline podrían tener ellos
mismos trastornos de personalidad, y podrían 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 más efectivos (Mosquera y Gonzalez, 2009b, 2011).

Allen (2003) habla de confusión de roles parentales. Describe cómo los padres de
los TLP se focalizan aparentemente en sus hijos hasta el punto de la obsesión, pero al
tiempo están 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 intrapsíquico grave y persistente respecto al rol de
progenitor. Este conflicto está 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 conclusión, las dificultades de apego no pueden explicar completamente la
complejidad del TLP y no son el único disparador para que una persona desarrolle un
TLP, aunque es una de las piezas del puzle (Mosquera, D., Gonzalez, A., 2009b). 

FACTORES GENETICOS Y BIOLÓGICOS

Entender el papel de los aspectos ambientales en el desarrollo de la personalidad
no es una negación de los factores constitucionales. El debate entre el origen consti-
tucional y ambiental de los trastornos mentales no es el objetivo de este artículo.
Entendemos que los aspectos genéticos influyen en los rasgos de carácter, y que el
temperamento interactúa con los elementos ambientales de un modo complejo.



Algunos rasgos de carácter muy extremo (por ejemplo, una impulsividad extrema)
pueden generar trastornos de personalidad con escasa contribución del entorno. Pero
la mayoría de los casos están en la mitad del espectro, donde la relación 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 teoría 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 traumático.

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-
regulación emocional. Pero tanto el apego inseguro como la disregulación emocional
podrían 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 expresión 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 interacción entre genética y ambiente probablemente es incluso más
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 encontró, 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 fácil que tuvie-
sen correlatos biológicos eran aquellos que involucraban regulación de los afectos,
patrones de impulso/acción, organización cognitiva y ansiedad/inhibición. Para el TLP,
los dominios psicobiológicos clave incluirían agresión 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 agregación familiar sugieren que la heredabilidad, no para el TLP como diag-
nóstico sino la base genética de este trastorno, puede ser más fuerte para dimensio-
nes como la impulsividad/agresión y la inestabilidad afectiva, que para los criterios
diagnósticos en sí mismos.

Los factores ambientales y genéticos se diferencian mejor en estudios de gemelos,
pero estas investigaciones son muy difíciles y caras de realizar. Algunos estudios de
gemelos analizan los efectos heredables del apego en niños, sin encontrar efectos
genéticos significativos. Los factores ambientales explican el 23-59% de la varianza
(Bakermans-Kranenburg, Van IJzendoorn, Schuengel, & Bokhorst, 2004; Bokhorst,
Bakermans-Kranenburg, Fearon, Van IJzendoorn, 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 desregulación emocional, concluyen-
do de sus datos que el 40% de la varianza en el apego ansioso era heredable, y el 63%
de su asociación 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 cuestión respecto a la posibilidad de que los cuidadores primarios compartan
determinantes genéticos con el niño es más compleja que considerar esto una causa-
ción genética. Todos estos elementos (rasgos de carácter compartidos y estilos de
apego) cuando ocurren eventos traumatizantes, pueden tener efectos multiplicativos.
Por ejemplo, un padre impulsivo probablemente tendrá dificultades cuando tiene que
regular conductas impulsivas en sus hijos, reaccionando con frecuencia de modo crí-
tico o violento frente a la conducta del niño. 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 carácter es un factor de vulnerabilidad para el niño, que probablemente
se verá más afectado por la actitud del cuidador.

La misma dinámica se produce con la desregulación emocional. Comentamos
antes que la desregulación emocional y el apego inseguro pueden estar al menos par-
cialmente mediados por la herencia. Sería altamente probable que un niño con una
tendencia genética a desregular sus emociones evolucionase mejor con un progenitor
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que pueda modular sus emociones. Cuando el progenitor no tiene habilidades de
regulación emocional, porque tanto éste como su hijo comparten los mismos rasgos
genéticos, probablemente potenciará la desregulación emocional del niño. El efecto
de un estilo desregulado en un cuidador puede ser más intenso en un niño que tiene
una capacidad de regulación emocional deficiente.

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

Otro aspecto relacionado con los factores biológicos es el debate en torno a la
comorbilidad y la confusión entre diagnósticos del eje I con una base más claramen-
te genética o biológica y el TLP (Zanarini et al, 1998). Liebowitz (1979) argumenta que
las personalidades borderline no están separadas claramente del antiguo concepto de
esquizofrenia borderline, mientras que otros insisten en la separación entre ambos
diagnósticos (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 atí-
picas de trastorno bipolar, siendo la desregulación emocional un síntoma del trastor-
no subyacente. Nosotros proponemos considerar la posibilidad de que algunos bor-
derlines podrían tener una base más biológica y otros una base más traumática, sien-
do el peso de estos factores diferentes en distintos pacientes.

TRASSTORNOS DISOCIATIVOS Y TRASTORNO LIMITE DE
PERSONALIDAD: UNA RELACIÓN MÁS ALLÁ DE LA COMORBILIDAD

Diferentes estudios de investigación refieren una alta frecuencia de disociación
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 aproximación
categorial a la disociación que, sin embargo, no incluye aquellos casos en los que los
rasgos disociativos no cumplen todos los criterios para un diagnóstico DSM-IV-TR de
trastorno disociativo. Aún así, estos estudios reflejan cuan relevante es la disociación
en los pacientes borderline. En un estudio empírico con pacientes psiquiátricos ingre-
sados Ross (2007) encuentra que un 59% de pacientes TLP cumplen criterios para un
trastorno disociativo según la DSM-IV-TR, en comparación con un 22% en pacientes
no borderline. Korzekwa, Dell y Pain (2009) revisaron diversos estudios que usaban
varios instrumentos diagnósticos en diferentes poblaciones. Encontraron síntomas
disociativos relevantes en unos dos tercios de las personas con personalidad límite. Sar
et al (2006) analizaron, en una población no clínica (estudiantes) la comorbilidad de
los trastornos disociativos en pacientes con TLP y su relación con el trauma en la infan-
cia referido. Entre los estudiantes diagnosticados como TLP (8,5%), una mayoría sig-
nificativa (72.5%) de ellos tenían un trastorno disociativo mientras que esta tasa era
únicamente del 18% en el grupo de comparación. Además, para los autores, la falta
de interacción entre trastorno disociativo y TLP para algunos tipos de trama en la
infancia no apoya la opinión de que ambos trastornos juntos podrían ser un único
trastorno. Watson et al (2006) encontraron que los pacientes con TLP que tenían un
trastorno disociativo comórbido tenían 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-
ción entre disociación, trauma en la infancia y automutilación, mientras que otros
autores (Zweig-Frank, Paris, et al, 1994) no la encontraron.

Parte de la confusión diagnóstica puede deberse al hecho de que muchos instru-
mentos estandarizados para el diagnóstico  de trastornos mentales no incluyen sínto-
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 síntomas disociativos en los diagnósticos del eje
II. Por esta razón los estudios que incluyen estas entrevistas, subestiman de modo sis-
temático la presencia de síntomas y trastornos disociativos comórbidos. Por tanto,
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sólo cuando se emplean instrumentos específicamente diseñados para evaluar sínto-
mas disociativos y trastornos disociativos, es cuando puede detectarse esta parte de la
psicopatología. Es cierto que el criterio 9 del TLP (ideación paranoide transitoria, rela-
cionada con el estrés o síntomas disociativos graves) tiene en cuenta síntomas disocia-
tivos. Sin embargo, estos pueden pasar desapercibidos para terapeutas que no están
familiarizados con los trastornos disociativos. En países como España, los clínicos no
incluyen en su exploración psicopatológica los síntomas disociativos (Gonzalez,
2010). Los delirios podrían relacionarse con comorbilidad con presentaciones atípicas
de trastornos esquizotípicos o esquizofrénicos, estén mezclados (en el criterio 9) con
síntomas disociativos. Entre estos síntomas disociativos es más probable que se iden-
tifiquen como tales  la despersonalización o los estados de trance, que otros relacio-
nados con la división mental (como los síntomas intrusivos).

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

Una cuestión no resuelta tiene que ver con la comprensión de pacientes con TLP
que también reúnen criterios para el TID o TDNE: ¿deben verse estos como diagnósti-
cos comórbidos claramente delimitados, o han de considerarse los rasgos borderline
como manifestaciones de un trastorno disociativo subyacente? La teoría de la disocia-
ción estructural de la personalidad ofrece un modo viable de superar este dilema
(entendido como falsa elección entre opuestos).

LA TEORIA DE LA DISOCIACION ESTRUCTURAL DE LA
PERSONALIDAD

Inspirándose en Allport (1981) y Janet (1907), Van der Hart et al (2006/2008) defi-
nen la personalidad como la organización dinámica dentro del individuo de aquellos
sistemas biopsicosociales que determinan sus acciones mentales y conductuales
características. Entre los sistemas biopsicosociales que comprende la personalidad jue-
gan un papel principal los sistemas de acción preparados psicobiológicamente (Lang,
1995; Panksepp, 1998; Van der Hart et al., 2006/2008). Un sistema de acción 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 acción mamífero de defensa está dirigido al escape y la evitación
de la amenaza física, y la amenaza psicológica asociada, e incluye subsistemas como
la huída, congelación, lucha y sumisión total (Porges, 2003). Otros sistemas de acción
se encargan de los intereses y funciones implicadas en la vida diaria (Panksepp,
1998). Estos sistemas incluyen regulación de energía, apego, cuidado, exploración,
implicación social, juego y sexualidad/reproducción, e implican la aproximación a
estímulos atractivos (Lang, 1995). 

Figura 1. Sistemas de Acción
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La teoría de la disociación estructural de la personalidad (TDSP) postula que en el
trauma – no sólo eventos traumáticos incluibles en el criterio A sino lo que podríamos
denominar trauma de apego – la personalidad del paciente se divide (pero no com-
pletamente) en dos o más subsistemas disociativos o partes (Van der Hart et al.,
2006/2008; Van der Hart, Nijenhuis, & Solomon, 2010), cada uno mediado por
(sub)sistemas de acción particulares y cada uno con su propia perspectiva de prime-
ra persona. Estas partes disociativas, también denominadas estados del yo disociados,
son disfuncionalmente estables (rígidas) en sus funciones y acciones, y demasiado
cerradas unas a otras. Un subsistema de la personalidad prototípico es la llamada
metafóricamente Parte Emocional de la Personalidad (PE; Myers, 1940; Van der Hart et
al., 2006/2008). Como PE el paciente está fijado en reactuaciones sensoriomotoras y
con alta carga emocional de las experiencias traumáticas. Como afirmó Janet
(1919/25) hace años:

“Dichos pacientes [es decir, sus PEs]... están continuando la acción, o más bien el
intento de acción, que empezó cuando todo ocurrió, y se agotan a sí mismos en
estos continuos reinicios” (p. 663).

En resumen, el paciente como PE está fuertemente asociado a los recuerdos trau-
máticos. Mediados principalmente por los sistemas de acción mamíferos de defensa y
de grito de apego, los reinicios de las PEs incluyen sistemas de acción de defensa fren-
te a la amenaza percibida o auténtica a la integridad del cuerpo o la vida misma, así
como las tendencias de acción relacionadas con la necesidad de apego y la pérdida
del apego (Liotti, 1999). Es decir, la PE está básicamente fijada en recuerdos traumáti-
cos que con frecuencia incluyen (una combinación particular de) maltrato físico y
emocional, abuso sexual, negligencia emocional y cualquier otro sustitutivo del cui-
dado o el apego, atemorizador o temeroso. La PE está mediada por el sistema de
acción innato de defensa contra la amenaza y puede ser guiada en particular por uno
de estos subsistemas: lucha, huída, congelación, colapso, sumisión total, hipervigilan-
cia, cuidado de las heridas o estados recuperativos.

El otro prototipo se denomina Parte Aparentemente Normal de la Personalidad (PAN;
Myers, 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 egodistónicos, y está
fijada en la evitación de los recuerdos traumáticos y con frecuencia de la experiencia
interna en general. Mediada por los sistemas de acción 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 aprobación de los cuidadores para ganar aceptación, protección y
amor. Llegar a darse plenamente cuenta de estas metas relacionadas con el apego,
tiene como doloroso resultado la contemporización 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 sólo aparente y se manifiesta en síntomas negativos
de distanciamiento, embotamiento y amnesia parcial o en casos excepcionales com-
pleta para la experiencia traumática. La normalidad aparente también se ve en la reex-
perimentación recurrente de recuerdos traumáticos desde la PE y otras intrusiones
como el oír voces de la PE desde la PAN, o la PE oyendo la voz de la PAN. Las acciones
mentales y conductuales de la PAN están mediadas principalmente por sistemas de
acción de la vida diaria (implicación social, apego, cuidado, exploración, juego, regu-
lación de energía y sexualidad/reproducción).

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

“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 compartimentalización que yo había creado
entre la niña de día (PAN) y la niña de noche (PE)” (pp. 26, 98)

Aparte de la evidencia clínica consistente, están surgiendo investigaciones que
apoyan los principios básicos de la teoría de la disociación estructural (ej: Reinders et

FUNDAP | ex - IAEPD | PERSONA19



al., 2003, 2006; ver Van der Hart, Nijenhuis, & Solomon, 2010, para una breve revi-
sión).

Niveles de Disociación Estructural

La TDSP postula que cuanto más intensa, frecuente y duradera es traumatización,
y más temprano es su inicio en la vida, más compleja será la disociación estructural de
la personalidad. La división de la personalidad entre una PAN y una PE únicas consti-
tuye una disociación estructural primaria, y caracteriza los trastornos postraumáticos
simples, incluyendo el TEPT.

Cuando los eventos traumáticos empiezan temprano en la vida, son cada vez más
abrumadores y/o prolongados o crónicos, la disociación estructural tiende a ser más
compleja. En la disociación estructural secundaria hay también una única PAN, pero
más de una PE. Esta división de PEs puede estar basada en el fallo de la integración
entre subsistemas de acción defensivos relativamente discretos, por ejemplo lucha,
huída, congelación o colapso. Nosotros consideramos que la disociación estructural
secundaria está principalmente relacionada con el TEPT complejo, el TLP relacionado
con el trauma y el TDNE subtipo 1. La PAN y las PEs están fijadas típicamente en un
patrón de apego inseguro que incluye tanto la aproximación 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 aproximación relacional y
defensa entre estas partes es un substrato de lo que se ha denominado estilo de apego
desorganizado/desorientado (Liotti, 1999). La resolución de los recuerdos traumáticos
implica, por definición, (un cierto grado de) resolución de este apego inseguro.

Finalmente, la disociación estructural terciaria incluye no sólo más de una PE, sino
también más de una PAN. La división de la PAN de acuerdo a diferentes sistemas de
acción 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 traumáticos. La personalidad del paciente se dividirá cada vez más en un
intento de mantener el funcionamiento al tiempo que se evitan las memorias traumá-
ticas, o nunca había incluido una integración de sistemas de acción tanto para funcio-
nar en la vida diaria como para la defensa.

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

Diferentes subgrupos de TLP y disociación estructural de la
personalidad.

Argumentar si el TLP está generado por factores biológicos o ambientales implica
probablemente un falso debate. La realidad suele ser un fenómeno complejo, y la
ciencia llega a menudo a un punto común: todas las respuestas son válidas, y se nece-
sitan más estudios. Sin caer en un relativismo total, un modelo verdaderamente expli-
cativo del TLP necesita incluir toda la evidencia reciente e integrar distintas áreas 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 clí-
nica, ya que un análisis estadístico 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 opinión, evaluada caso por caso.
Basada en nuestra extensa observación clínica, creemos que los pacientes con TLP
pueden constituir un grupo heterogéneo. Hunt (2007) afirmó que la etiología del TLP
podría ser explicada mejor como una combinación de vulnerabilidad genética y neu-
rológica, 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 combinación de un fac-
tor traumático (que implica disociación estructural) y un factor biológico. De cara a
conceptualizar los casos, sería útil clasificar a los pacientes borderline en tres grupos.
En un extremo, colocaríamos a los pacientes borderline más disociativos (a veces tras-
tornos disociativos diagnosticados erróneamente como TLP), con trauma más grave y
en muchos casos con disrupciones de apego. En el otro extremo, colocaríamos a los
casos de pacientes límites con base más biológica, con un trastorno bipolar, esquizo-
frénico, TDAH, lesiones cerebrales, etc. El grupo basado en los problemas de apego
estaría ubicado entre ambos. Distinguiremos a groso modo tres subgrupos de TLP, en
los que distintos factores etiológicos tendrán diferente peso (ver Figura 2).  

Un primer grupo consiste en pacientes con un TLP comórbido con trastorno diso-
ciativo. Estos pacientes tienen una historia de traumatización crónica en la infancia, y
los síntomas de disociación de su personalidad estarían al nivel de la disociación
secundaria o terciaria. Un segundo grupo consistiría en pacientes TLP sin diagnóstico
de trastorno disociativo. Este grupo se solaparía probablemente con los llamados tras-
tornos de estrés extremo o TEPT complejo, y tendrían relación con trauma temprano
y crónico 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 disociación en estos casos está al nivel de la disociación estructural
secundaria. Un tercer grupo de pacientes tienen TLP con un trastorno comórbido más
biológico, 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 traumáticas (Goldberg & Garno,
2009). Algunos pacientes con presentaciones atípicas pueden ser diagnosticados erró-
neamente como TLP debido a las conductas y síntomas observables (este podría ser
el extremo del espectro, ver Figura 1). En la mayoría de estos casos, sin embargo, los
aspectos biológicos 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 características conductuales innatas, los niños que perte-
necen a este tercer grupo pueden también evocar disrupciones en el apego parental,
como graves faltas de sintonía. Estos niños pueden demandar lo máximo de sus
padres, los cuales a veces comparten rasgos o déficits comunes con sus niños.

Como comentábamos 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 síntomas interpretados como manifestaciones
límite 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 activación de una parte emocional
de la personalidad. Cuando trabajamos con el sistema interno de partes disociativas,
este síntoma desapareció. Después de esto, la paciente no presentó más reacciones
impulsivas. En este caso tenemos un diagnóstico de TID, y el síntoma “comórbido” de
impulsividad era únicamente una manifestación 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 carácter que permanece presente. Esta distinción está
lejos de ser clara, y cuando estamos trabajando desde la perspectiva de abordar la
disociación estructural que subyace a estos fenómenos, hacer este diagnóstico diferen-
cial no es tan importante. La cuestión relevante aquí sería cuándo está presente un
factor biológico (una impulsividad de base genética, por ejemplo), porque esto con-
llevaría la necesidad de un tratamiento farmacológico complementario.

De modo similar, algunos pacientes del espectro bipolar o esquizofrénico pueden
ser erróneamente diagnosticados como límites cuando las características clínicas se
parecen a los criterios del TLP. Pero en la mayoría de los casos, trauma, apego y biolo-
gía interactuarán en un modo complejo que se manifestará de modo diferente en cada
paciente. Entender cuál es la contribución relativa de cada aspecto a un problema
específico en un paciente es relevante, porque algunos aspectos del tratamiento,
como las intervenciones farmacológicas o la terapia EMDR para aspectos relacionados
con el trauma, tendrían más o menos peso en el tratamiento dependiendo de esta
evaluación. 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 biológicos 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 biológicos como los ambientales.

Figura 2. Grupos de Trastorno límite de Personalidad.

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
traumatización grave. A otro nivel, los factores biológico-genéticos pueden ser más
fuertes en un extremo, y prácticamente ausentes en el otro, con una posibilidad inter-
media donde el temperamento determinado genéticamente interactúa con otros fac-
tores para generar rasgos de carácter. Esta representación no es exacta, porque puede
presentarse una fuerte base genética (al mismo tiempo) en un entorno altamente
traumático. Todas las combinaciones son posibles, dando lugar a configuraciones
específicas individuales. Los casos clínicos descritos más abajo son ejemplos de cada
subgrupo, representando el factor más relevante. Sin embargo, la situación más
común 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 sintomatología borderline sería la traumati-
zación, incluyendo el trauma de apego. Sin embargo, la TDSP puede explicar los casos
de TLP en los tres grupos, no sólo en el primero, donde es más evidente.
Describiremos las diferencias entre los tres grupos mencionados anteriormente. Las
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características conductuales innatas podrían generar disrupciones en el apego paren-
tal y el TLP de apego puede incluir traumatización, a menudo de naturaleza “oculta”.
Nos referiremos de modo diferencial a estos tres grupos.

El primer grupo, de “TLP disociativo”, comprende pacientes borderline con
disociación estructural secundaria o terciaria, con partes disociativas de la personali-
dad que tienen una perspectiva de primera persona más 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 disociación estructural secundaria), pero
las partes disociativas tienen una perspectiva de primera persona menos desarrollada,
y el paciente puede notar únicamente cambios dramáticos 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 interacción entre elementos de más base biológica y la historia traumáti-
ca, y cómo los factores ambientales y de estructura cerebral son modulados o agrava-
dos por relaciones de apego temprano.

En su artículo proponiendo la categoría de trastornos de personalidad postraumá-
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 crónico en la infancia. Esta categoría 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 algún grado de disociación estructural,
que se basa en trauma de apego temprano y otras formas de trauma.

En la siguiente sección presentamos tres casos clínicos que destacan las diferencias
entre el TLP disociativo, el TLP relacionado con el apego y el TLP de base biológica.

Caso 1. “Trastorno límite de personalidad disociativo”

Isabel, de 28 años, fue diagnosticada de TLP y más tarde de TID, lo que implica una
disociación estructural terciaria. Presentaba conductas autodestructivas, rasgos anoré-
xicos, cambios conductuales, relaciones inestables, problemas de identidad y sínto-
mas pseudopsicóticos (alucinaciones auditivas). Esta mujer ocultaba o minimizaba la
mayoría de sus síntomas en las sesiones de terapia. Con el tiempo y una exploración
más detallada, se hizo evidente una amnesia importante y que tenían 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 podía recordar nada de lo
que había hecho el fin de semana previo con sus amigos (cuando la PAN-2 había esta-
do activa). Estas partes tenían 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 síntomas 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 límite de personalidad relacionado con el apego”

Mirta, de 42 años, era una mujer sin una historia de trauma grave, pero con un
apego ambivalente con sus cuidadores primarios y rasgos de personalidad impulsivos.
Sufría una disregulación emocional severa con tendencia a la hiperactivación. En algu-
nos momentos ella podía ser funcional, pero otras veces actuaba de modo más depen-
diente y era incapaz de hacer las cosas por sí 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-
morándose intensamente de hombres diferentes. En esos momentos ella no tenía una
experiencia interna de ser una persona diferente o tener una identidad diferente, pero
se describía a sí misma como actuando o sintiéndose “como una niña pequeña” o
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“como una adolescente”. Sus recursos en otras áreas no estaban accesibles para ella
en esos estados mentales que pueden ser entendidos como partes disociativas. Ella no
tenía la habilidad de modular estas partes de la personalidad o de cambiar de una a
otra, y empleaba la cocaína y el alcohol para conseguir esos cambios, por ejemplo
para disminuir el sentimiento de soledad conectado con la “parte niña pequeña”.
Estas partes emocionales no estaban tan bien definidas, tenían una perspectiva de pri-
mera persona menos elaborada que en el caso previo, pero ella describía las conduc-
tas que había hecho en este caso como “ajenas”: “No puedo entender por qué hago
estas locuras!” Esta estructura estaría caracterizada por una disociación estructural
secundaria de la personalidad.

Caso 3. “Trastorno límite de la personalidad biológico”

Lucía, de 48 años, estuvo diagnosticada de TLP durante 10 años. Presentaba cam-
bios de humor, con estados depresivos recurrentes de corta duración. Sus relaciones
interpersonales eran inestables. Tenía un matrimonio problemático (que ella toleraba
debido a su miedo a ser abandonada) y ningún apoyo social. Eran frecuentes las con-
ductas autodestructivas y los intentos de suicidio. Había tenido una actitud deman-
dante y dependiente con sus terapeutas previos. Después de varios años de síntomas
depresivos crónicos, presentó un episodio maníaco franco. Un episodio depresivo
posterior fue seguido de una nueva fase maníaca con síntomas psicóticos incongruen-
tes con el estado de ánimo. Con una combinación de fármacos antidepresivos, euti-
mizantes y neurolépticos, muchos “rasgos” de personalidad cambiaron. Su desregu-
lación emocional y las conductas autodestructivas se redujeron de modo marcado. En
este ejemplo no es fácil establecer qué síntomas fueron debidos a oscilaciones subclí-
nicas del humor y cuáles a los rasgos de personalidad, porque tantos años viviendo
con las consecuencias de su enfermedad habían causado una gran traumatización
secundaria.

Caso 4. “Todo en uno”

Julio, de 41 años, 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 física-
mente abusivo. Julio había presentado problemas conductuales durante su infancia.
Cumplía criterios para un trastorno por déficit de atención del adulto (TDAH) con baja
atención sostenida y alta impulsividad e hiperactividad. Su madre también cumplía
criterios de TDAH, presentaba una extrema falta de atención, y esta característica pro-
bablemente influyó en su cuidado negligente. Su padre era muy impulsivo, pero con
una atención normal. Estos factores presentes en ambos padres podían 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 físico y emocional. El pre-
sentaba signos de disociación estructural, alternando entre una parte dependiente
centrada en el apego (PE) que necesitaba desesperadamente relaciones íntimas, una
parte emocional agresiva, facilitada por el alcohol, y una PE depresiva (ligada a rasgos
de infravaloración) que alternaban con una PAN con rasgos narcisistas. Por tanto, Julio
estaba caracterizado por una disociación estructural secundaria.

OTRAS APROXIMACIONES A LA NATURALEZA DISOCIATIVA DEL TLP

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

“Trastorno de personalidad” representa una disociación egosintónica, no importa
qué estilo de personalidad encarne… Un trastorno disociativo propiamente dicho
(…) es desde esta perspectiva una pieza clave para comprender todos los demás
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 patrón significativo de estados del self” (Howell, 2002), por ejemplo, estados
o estados del self de masoquista/víctima y estados del yo sádicos, 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 ánimo interpersonal reac-
tivo a otro, con gran rapidez y fluidez, experimentando varios estados disfóricos y perío-
dos de eutimia durante el curso de un día”, una descripción que implica disociación. 

Algunos modelos de TLP incluyen una perspectiva disociativa que presenta simila-
ridades con la TDSP. La teoría cognitivo analítica (Ryle, 1997), por ejemplo, describe la
conexión entre trauma temprano, estilos de cuidado y patología límite. Los modelos
relacionados de funcionamiento borderline – el modelo de múltiples estados del self
(MSSM) – explica muchas de las características del TLP en términos de dominancia
alternante de uno u otro de un pequeño 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 autoobservación 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 clínicos se encuentran a la hora de tratarlos. Desde esta
perspectiva, el problema subyacente es de una disociación estructural de los procesos
del self en un pequeño 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 visión tiene mucho en común con la TDSP, que enfatiza más 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 daño a otros”),
una víctima 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 acción en base a de los cuales funcionan: por ejemplo, el abusador con rabia
funciona en base al subsistema defensivo de lucha, y la víctima impotente lo hace
basada en el subsistema defensivo de sumisión.

Ryle y Kerr (2006) definen el procedimiento de rol recíproco como un concepto
subyacente a lo que ellos denominan el modelo de múltiples estados del self (MSSM).
Los procedimientos son secuencias de percepción, evaluación, acción y análisis de las
consecuencias, conformando acciones dirigidas a un objetivo. Cada rol es identifica-
ble por su conducta característica, humor, síntomas, visión del yo y los otros, y bús-
queda de reciprocidad, que enlaza con el concepto de la TDSP de perspectiva de pri-
mera persona de las partes disociativas.

Otra orientación que enlaza las experiencias tempranas con los síntomas 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 están relativamente desconectados, y la persona sólo es capaz de experimentar un
modo cada vez. Los pacientes con TLP cambian rápidamente 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 teorías, 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 niño vulnerable, el niño
enfadado, el impulsivo/indisciplinado y el niño feliz. De nuevo la TDSP considera que
estas diferentes partes, algunas de las cuales son descritas como PEs, están mediadas
por distintos (sub)sistemas, pueden tener diferentes niveles de desarrollo mental, y
contienen diferentes (aspectos de) los recuerdos traumáticos. Young et al distinguen
un modo adulto saludable, que no parece ser similar a la PAN. Los autores observan
que este modo está virtualmente ausente en muchos pacientes borderline; por tanto
sería 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 todavía una parte disociativa de la persona-
lidad que no se ha integrado con otras partes. Una vez la personalidad está completa-
mente integrada, la TDSP hablaría de una personalidad sana con una buena capaci-
dad para la autorreflexión, la introspección y la autorregulación. 

Finalmente, otro autor relevante en la conceptualización del TLP es Otto Kernberg
(1993). En la psicoterapia basada en la transferencia, describe una teoría evolutiva de
la organización 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 están asociadas de dos en dos y ligadas por un afecto en unidades
mentales que Kernberg denomina díadas objetales relacionales. En borderlines estas
díadas no están integradas y las representaciones totalmente negativas están 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 integración de estos estados afectivos y representaciones del self y los
otros, que están polarizados, en un todo más coherente, siendo esta integración un
objetivo compartido con el abordaje terapéutico de la TDSP.

Kernberg (1993) propone varias tareas de desarrollo en pacientes límite. Deben ser
capaces de distinguir entre lo que es el self (y la propia experiencia) y lo que son los
demás (y su experiencia). Este concepto está presente en la TDSP que establece la rele-
vancia de la diferenciación y la síntesis. La relevancia de la síntesis en la TDSP está 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 teorías 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 disociación de la personalidad en pacientes con TLP, que está más 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 están ligadas a las
experiencias traumáticas (PEs). La TDSP ofrece una visión que comprende todos estos
aspectos, integrando hallazgos e insights de la neurobiología y la psicotraumatología.

LOS CRITERIOS DEL DSM-IV-TR BPD COMO SÍNTOMAS
DISOCIATIVOS POSTRAUMÁTICOS

Como Van der Hart, Nijenhuis y Steele (2005) hicieron respecto a los clusters de
síntomas del TEPT complejo/DESNOS, describiremos posteriormente cómo los sínto-
mas principales del TLP pueden entenderse desde la perspectiva de la TDSP, es decir,
relacionándose con distintas partes disociativas de la personalidad, principalmente
aquellas que están mediadas por subsistemas de acción 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
están rodeados de otros. El temor a estar solos les hace especialmente vulnerables a
las “señales” de abandono, disparándose fácilmente por estímulos relacionales o
situaciones que se perciben como peligrosas. Sentirse ignorados o rechazados puede
desatar reacciones emocionales muy intensas en pacientes con este diagnóstico.
Aunque la mayoría 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
límite (Mosquera, 2004, 2010). Estas características pueden entenderse desde la TDSP
como diferentes PEs que son disparadas por memorias y experiencias traumáticas. Si
el paciente tuvo una figura de apego que fue negligente, la necesidad de apego
podría ser extrema, y frente a la posibilidad de perder una figura de apego, se activa-
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rá la PE mediada por el sistema de acción del grito de apego (expresándose en el adul-
to borderline como “no me dejes”). Pero en el apego inseguro, los sistemas de acción
defensivos tuvieron que activarse con el cuidador principal, y ahora se activará 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 situación es más extrema y las partes disociativas tienden a tener una
mayor perspectiva de primera persona. Esta situación estaría más relacionada con el
grupo TLP disociativo que con los otros tipos de apego inseguro. 

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

2. Un patrón de relaciones interpersonales inestables e intensas caracte-
rizado por extremos de idealización y devaluación

Los pacientes borderline son conocidos por mantener relaciones interpersonales
intensas, generalmente muy volátiles y problemáticas. Es difícil de entender que una
afirmación como “déjame sólo”, “no quiero volver a verte nunca más” pueda signifi-
car en realidad: “por favor, no me dejes, te necesito”. Aunque esto podría ser eviden-
te para otros, los pacientes con TLP no siempre perciben esta “falta de conexión” entre
lo que ellos “sienten y necesitan” y lo que “hacen y dicen”. Esta es una de las razones
por la que muchos límite se sienten confusos y perplejos por las reacciones que ven
en los demás, y viceversa (Mosquera, 2004, 2010). 

Los pacientes límite pueden cambiar rápidamente entre PEs a medida que se acti-
van los sistemas de acción 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 “conexión especial”, cuando ellos se sienten cuidados,
escuchados o valorados (Mosquera, 2010). Frecuentemente para cubrir sus necesida-
des de apego, el niño había filtrado los aspectos negativos en el cuidador, construyen-
do una figura idealizada. Cuando estos aspectos negativos se volvían innegables (por
ejemplo durante un abuso) podían ser simultáneamente activados y bloqueados, para
dar salida a las reacciones más eficientes para sobrevivir (como la sumisión 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 idealización,
rabia (lucha), miedo y evitación (huída) o sumisión, están basadas en diferentes
(sub)sistemas que no están integrados debido a que el niño tuvo que lidiar con cuida-
dor(es) inconsistentes o dañinos. En las relaciones de intimidad adultas, incluyendo la
relación terapéutica, se reproducirá esta alternancia entre PAN(s) y diferentes PEs.

Los pacientes borderline pueden cambiar bastante rápido, pasando de la idealiza-
ción a la devaluación, si piensan que están siendo ignorados, no cuidados o rechaza-
dos (activación de una PE de grito de apego). Un detalle muy pequeño puede dispa-
rar un profundo sentimiento de traición y dolor emocional. Este detalle aparentemen-
te pequeño puede ser una reminiscencia de un detalle muy relevante en la relación
con los cuidadores primarios. Es decir, la aparente desproporción en la reacción puede
reflejar que el paciente como PE(s) no está reaccionando realmente frente a la situa-
ción de aquí y ahora, sino a la de allí y entonces. En otras palabras, los pacientes viven
en el tiempo del trauma (Van der Hart et al., 2010). Para un niño pequeño un grito,
una crítica o una actitud hostil no son experiencias de poca importancia. Cuando este
niño se hace adulto, un tono de voz alto o un comentario crítico pueden disparar una
reacción aparentemente injustificada. Estas reacciones contradictorias en las reaccio-
nes íntimas se pueden relacionar con un apego desorganizado (tipo D) que el indivi-
duo desarrolló en la infancia. Esta desorganización externa puede ser la manifestación
externa de la competición entre partes disociativas rígidamente organizadas que están
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 límite con otros
es la tendencia a personalizar las reacciones y comentarios de los demás 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 reacción 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 acción de lucha) puede reaccionar violentamente hacia la otra
persona.

3. Alteración de la identidad: autoimagen o sentido de sí mismo acusada
y persistentemente inestable.

Los pacientes límite refieren con frecuencia no saber quiénes son, qué les gusta o
qué les gustaría hacer. Una base fenomenológica para esta alteración 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 difíciles 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 límite dicen que no tienen identidad y suelen usar fra-
ses como “Yo sé quién debo ser, qué debo hacer, qué sería 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 explicación
para su sufrimiento, suelen buscar “claves” en otros: algo que puede explicar su con-
fusión e incertidumbre, algo que les ayude a sentirse menos culpable y que ayudaría
a que los otros entendiesen. Esto puede relacionarse con uno de los fenómenos que
pueden observarse fácilmente en los pacientes con TLP durante la hospitalización: la
imitación. Es frecuente que los pacientes borderline “copien” síntomas de otros.
Muchos se sienten sobrepasados por cuestiones simples como “¿cómo te describirías a
ti mismo?”, “¿Qué te gustaría hacer?” (Mosquera, 2010) 

Los pacientes con trastorno límite tienden a actuar en función de las expectativas
de los demás. De niños no aprendieron a pensar en ellos mismos ni en sus necesida-
des; tenía que actuar en función de las necesidades de otros. Tienden a reaccionar en
función 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 máscaras y tratan de actuar como piensan que
los demás quieren que actúen. Un paciente dijo: “Me siento como un payaso que está
siempre actuando cara a la galería. Siempre pongo una sonrisa y hago como que estoy
bien para no tener problemas con los demás. Siento que no puedo expresar lo que siento
porque la gente no lo entendería” (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 más disociativos, no se dan cuenta de la existencia
de PEs mientras están en “modo PAN”. Esto puede reflejar la evitación de la PAN de los
elementos traumáticos contenidos en las PEs y la ausencia de la capacidad de darse
cuenta del trauma y de las acciones mentales derivadas del trauma características de
la traumatización temprana. (Van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006/2008). 

4. Impulsividad en al menos dos áreas potencialmente dañinas para sí
mismo (p. ej., gastos, sexo, abuso de sustancias, conducción temeraria,
atracones de comida).

Los factores biológicos y ambientales pueden contribuir a estos síntomas. 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 está victimizada por las conductas abusivo-impulsivas del padre. Cuando
el niño expresa rabia, esta es reprimida consistentemente, en respuesta a padres hiper-
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controladores y esto contribuye a la disociación de este estado mental respecto a
otros. Cuando este niño de hace adulto, puede oscilar entre una PAN que controla
rígidamente su rabia, o expresarla de modo incontrolado (PE) cuando necesita hacer-
lo. La rabia adaptativa que permite a la gente buscar la satisfacción de sus necesida-
des o les hace capaces de rechazar una demanda abusiva no es una opción para estas
personas, porque los procesos integrativos altamente desarrollados están ausentes.

Algunos pacientes con trastorno límite recurren al abuso de sustancias o a la auto-
medicación para evitar estar en contacto con los sentimientos de la/s PEs que reacti-
van recuerdos traumáticos. Otros recurren a la ingesta compulsiva de comida dado
creando un estado de estupor que permite la evitación de la PE. En otros casos, la
impulsividad se refleja en una necesidad incontrolable en la PE, necesidad que en la
mayoría de los casos no fue reconocida o satisfecha durante la niñez. Estos pacientes
han aprendido a ignorar o controlar rígidamente estas necesidades, que permanen-
cen disociadas en una PE. Algunos borderline manifiestan una sexualidad compulsiva,
que en ocasiones puede ser la repetición de un abuso sexual temprano en el que está
involucrada una PE que imita al perpetuador y como mínimo otra PE que sufrió el
dolor, el miedo y la vergüenza del abuso original. Muchas conductas impulsivas se
pueden entender como activaciones de PEs que escapan al control rígido de la PAN. 

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

Las conductas o gestos suicidas, o los comportamientos de automutilación 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 límite refieren sentirse mejor cuando se cortan o se queman. El dolor puede
inducir un aumento de endorfinas que disminuye la percepción del dolor, y por medio
de ello reduce el malestar emocional y produce analgesia. En algunos casos, la razón
para inducir dolor físico es porque el paciente encuentra este dolor “más tolerable que
el dolor emocional” (contenido en las PEs).

En casos de disociación más 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 sumisión),
expertas en reactivar recuerdos traumáticos o débiles (las partes hostiles consideran
que ser fuertes es la única manera que puede evitar que sean abusados de nuevo). Las
PEs que quieren castigar también se pueden expresar como pensamientos intrusivos
o voces que culpan o amenazan a la PAN o a otra PE. Los pacientes límite pueden recu-
rrir a la autolesión con diferentes niveles de planificación, que va desde la altamente
impulsiva hasta acciones cuidadosamente planeadas. Además, en algunos casos la
PAN está completamente presente y consciente de estas acciones. En otros casos, una
o más 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 intención y la planificación de hacerse daño o la
autolesión en si misma. Es posible que una parte observadora observe al mismo tiem-
po desde la distancia lo que se está haciendo.

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

Los pacientes borderline presentan una inestabilidad afectiva que afecta a muchas
áreas de sus vidas y que puede manifestarse como cambios abruptos en los estados
emocionales. Muchos de estos pacientes se caracterizan por disforia crónica y senti-
mientos de vacío. Se disparan muy fácilmente por eventos ordinarios que les recuer-
dan aspectos traumáticos o no resueltos. Entonces su tendencia a sentirse vacíos y
“planos” puede ser interrumpida por episodios de rabia, angustia y desesperación, en
los que varias PEs están 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 traumáticos 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-
máticos cambios de humor (Steele, 2008; Mosquera & Gonzalez, 2009a; Mosquera,
Gonzalez, & Van der Hart, 2010).  

Por ejemplo, una paciente límite puede oscilar entre pensar (y sentir) que su pare-
ja le maltrata a estar convencida de que “no puede vivir sin él” cuando se enfrenta a
la amenaza de quedarse sola. Esta paciente puede expresar cambios muy rápidos e
intensos en su humor, reaccionando en distintos modos que son percibidos como des-
concertantes para ellos y para los demás. Cuando percibe que su pareja la está mal-
tratando, puede estar reexperimentando una agresión 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
huída). 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 disociación estruc-
tural secundaria, estas PE no son muy complejas, y su perspectiva de primera perso-
na no está muy desarrollada. Entonces el paciente como PAN es consciente de estos
cambios, cuando por ejemplo está en contacto con la PE infantil que siente “no puedo
vivir sin él” puede experimentar la reacción llena de rabia de la PE de lucha como
ajena, como “no soy yo”.

Los pacientes límite son conocidos por su pensamiento “blanco y negro”. Estos
extremos son característicos de la disociación 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 sí mis-
mos (cortarse, quemarse).

La desregulación emocional es otro factor que necesita ser considerado, en relación
con este cluster sintomático. Las personas con una historia de traumatización crónica
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 desregulación 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 traumáti-
cas las PEs pueden hiperactivarse (rabia, miedo extremo, pánico) o hipoactivarse
(sumisión total), manifestando estas condiciones respectivas en cualquier momento
en que son reactivadas. Cuando el cuidador es incapaz de regular las experiencias
extremas del niño, o cuando es precisamente la causa de las mismas, estas partes diso-
ciativas se vuelven más rígidas y muy arraigadas.

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

7. Sentimientos crónicos de vacío.

El vacío es un sentimiento que los pacientes límite tratan por lo generar de atenuar.
Los pacientes que se caracterizan por sentimientos crónicos de vacío pueden describir
cómo hacen intentos desesperados de llenar esta aplastante sensación. Algunos
pacientes refieren que esas sensaciones les hacen sentir muy dependientes de otras
personas (creyendo que sólo otros pueden llenar ese vacío). A veces este sentimiento
de vacío 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 diagnóstico suelen refirir una sensación de vacío
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 sensación cor-
poral que podría disparar recuerdos traumáticos 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 físicas recurren-
tes).
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Muchos borderline presentan reacciones impredecibles y repentinas “explosiones
emocionales”. Estas explosiones pueden ser verbales, físicas, o una combinación 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 traumáticos 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 impresión 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 demás le cuentan lo que ha pasado.

9. Ideación paranoide transitoria relacionada con el estrés o síntomas
disociativos graves.

En nuestra opinión, la ideación paranoide transitoria relacionada con el estrés, es
crucial en el TLP, dado que como mencionamos anteriormente, explicaría 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 límites son extrema-
damente vulnerables y sensibles a los estímulos generales, teniendo dificultades para
regular los estados emocionales. Sin embargo, estos estímulos aparentemente sin
importancia pueden funcionar más bien como disparadores específicos relacionados
con el trauma. Los terapeutas empiezan a entender su significado cuando son capa-
ces de relacionarlos con experiencias traumáticas tempranas. La desconfianza extrema
que puede observarse en muchos límites cuando se activan emocionalmente puede
relacionarse con una hiperactivación postraumática. En momentos de estrés extremo
ellos, o más bien partes atascadas en la defensa relacionada con el trauma, pueden
volverse muy suspicaces y tender a pensar que los demás quieren hacerles daño: esto
se suele relacionar con experiencias tempranas de apego, negligencia y maltrato. En
estos casos los recuerdos traumáticos 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 “síntomas disociativos gra-
ves” (Yee, Korner, McSwiggan, Meares & Stevenson, 2005; Moskowitz & Corstens,
2007; Chan & Silove, 2000). Esas alucinaciones auditivas se relacionan generalmente
con PEs específicas 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 sín-
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 síntomas incluyen intrusiones de las partes disociativas o cambios
entre ellas, y pueden ser categorizados como negativos (pérdidas funcionales como
amnesia y parálisis) o positivos (intrusiones como flashbacks o voces) y psicomorfos
(síntomas como amnesia, oír voces) o somatomorfos (síntomas como anestesia o tics)
(Van der Hart et al., 2006/2008).

EJEMPLOS CLÍNICOS EN TÉRMINOS DE DISOCIACIÓN ESTRUCTURAL
DE LA PERSONALIDAD 

Siguiendo la descripción de los distintos criterios diagnósticos DSM-IV-TR en térmi-
nos de la teoría de la disociación de la personalidad, las viñetas de casos presentadas
más adelante pueden ayudar al lector a detectar mejor la posible implicación de dife-
rentes partes disociativas en el funcionamiento y síntomas en pacientes con TLP. Esto
puede abrir ventanas de oportunidad para un manejo y tratamiento más efectivo. Este
tema está, sin embargo, más allá del alcance de este artículo.
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Caso 1: “Trastorno limite de personalidad disociativo”

Susana, una mujer de 45 años con diagnóstico de Trastorno Límite de la
Personalidad. Aparentemente funcional. Su descripción de abuso sexual encaja con
algunas conductas descritas por su familia: de niña había lavado su ropa interior en
diversas ocasiones y parecía avergonzada, como si estuviese ocultando algo pero su
madre pensó que “estaba jugando a ser ama de casa”. Desde niña había sido amena-
zada por la persona que abusaba de ella de diversas maneras “ “si dices algo no te que-
rrán”, “si lo cuentas, no te creerán y te quedarás 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 compañeros 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 sí misma” (PAN).

Caso 2: “Trastorno Límite de la Personalidad disociativo”

Roberto es un hombre de 37 años. Habitualmente tranquilo y dialogador, no le
gustan los conflictos y los evita (PAN). Refiere una niñez 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 señor mayor. No sabe qué se
“apoderó de él” (PE) y se siente muy avergonzado y preocupado por su conducta
(PE). Explica diversos incidentes parecidos a este, la mayoría asociados a un estresor
previo. Refiere abusar del alcohol como una automedicación (para entumecer el dolor
emocional). Su mujer explica que él (una PE furiosa basada en un sistema de acción
de lucha) se ha intentado suicidar después de estos “estallidos” (PE infantil, temerosa,
basada en la huída); Roberto (PAN) afirma sentirse culpable y tener “miedo a sus pro-
pias reacciones”. 

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

Claudia, una mujer de 29 años con trastorno borderline. Aparentemente funcional;
su madre explica lo siguiente: Los demás no saben que tiene problemas… cuando está
bien es maravillosa, encantadora, tranquila y muy paciente (PAN). Sin embargo, “de
repente” se convierte en un ser horrible: es agresiva, autodestructiva y muy difícil 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 compañeros y no presenta problemas en
ese contexto (PAN). La madre comenta que cuando surge algún conflicto en el traba-
jo, llega a casa muy nerviosa y es difícil 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 está saturada se va al baño y hace cortes
(PE) o sale y se toma “un par de copas” (PE). Fuera del trabajo su vida es caótica e
impredecible; mantiene relaciones intensas e inestables. No entiende “ciertas conduc-
tas” (PE) y explica que en determinados momentos, aunque “sabe que debería 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 Límite de la Personalidad con base biológica y Trauma
de Apego” 

Elisa, tiene 27 años y tiene mucho miedo al abandono. Es extremadamente depen-
diente y posesiva (PE). La mayor parte del tiempo intenta agradar a los demás y caer
bien. En ocasiones se pone extremadamente violenta y hostil (PE), mostrando rencor
hacia sus familiares por diversos motivos. Su relación 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 parecía formar parte de su trastorno de personali-
dad. Cuando más tarde se presentó un episodio maníaco con síntomas delirantes,
incluyendo una actitud paranoide hacia su marido, el diagnóstico se dirigió hacia un
trastorno bipolar. La estabilización farmacológica redujo la intensidad de los proble-
mas conductuales, pero sus relaciones continuaron siendo problemáticas, y parecían
más conectadas con sus problemas de apego temprano. Las oscilaciones afectivas
subsindrómicas desde su adolescencia temprana habían generado muchas experien-
cias negativas, y habían contribuido a una identidad personal basada en relaciones
inestables, estados emocionales intensos y escasa autorregulación. Su madre presen-
taba un patrón de apego muy desorganizado con la paciente, alternando entre inte-
rés y rechazo o expresándolos de modo simultáneo. Cuando tenía problemas con su
pareja, en ocasiones buscaba la compañía 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 están activadas y averiguar qué provoca estas
reacciones y síntomas. Es probable que varias PE estén involucradas, cuyas conductas
deberían entenderse como intentos de resolver ciertos problemas emocionales tales
como hacer frente a memorias traumáticas reactivadas. Esta comprensión, puede lle-
var a intervenciones terapéuticas más en sintonía con las experiencias internas de los
pacientes y desde ahí, al desarrollo de estrategias de resolución de problemas mucho
más adaptativas. 

CONCLUSIONES

La literatura existente pone cada vez mayor énfasis en la disociación con una carac-
terística principal de la traumatización. Por tanto, si el TLP es (en gran medida) un tras-
torno relacionado con el trauma, ha de estar caracterizado por algún grado de diso-
ciación. De hecho, tal y como se describe en este artículo, varios abordajes teóricos y
clínicos ponen énfasis en la naturaleza disociativa del TLP o describen conceptos rela-
cionados. Esta conceptualización es relevante, no solo para adquirir una mejor com-
prensión sino también poder tratar mejor y más eficazmente esta condición tan grave.  

La teoría que ha recibido más atención en este artículo es la teoría de la disociación
estructural de la personalidad, dado que la teoría que es más explicativa de la disocia-
ción y de la que disponemos de una creciente evidencia empírica (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 sí solos muy simplistas cuando se
trata de entender la complejidad del TLP. Sin embargo, con la ayuda de la perspecti-
va disociativa, los clínicos e investigadores pueden desarrollar una mejor comprensión
de los diversos síntomas y de las interacciones que establecen los pacientes con tras-
torno límite con otras personas. Partiendo únicamente de una perspectiva del aquí y
ahora, resultaría muy difícil para el terapeuta comprender el significado y los motivos
de estos síntomas. Por ello, con la teoría de la disociación estructural como marco de
referencia, hemos descrito como los diferentes clusters de síntomas 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 deberían ser vistas como intentos de mane-
jar experiencias intolerables, como recuerdos traumáticos de la infancia que son reac-
tivados.

Hemos propuesto tres tipos principales de TLP, en los que los factores descritos
están 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 clasificación
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 interrelación de estos tres aspectos puede ser compleja, de manera diferen-
te en cada caso. Tener en cuenta cómo cada uno de estos factores puede influenciar
cada caso particular es relevante para planificar un tratamiento integral. 
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"El Instituto Argentino para el Estudio de la Personalidad y sus Desórdenes
(IAEPD), formado hace 18 años, realiza desde hace varios períodos lecti-
vos, un curso anual de tres módulos acerca del estudio y tratamiento de
los Trastornos de la Personalidad, destinado a  profesionales de la salud
mental.  Nos motiva el rol que en estos trastornos  tienen  la etiología, la
clínica, la evolución, el sufrimiento de los pacientes y sus familias, y los lar-
gos peregrinajes en búsqueda de soluciones, ya sea cuando son entida-
des únicas o en su amplia participación de la patología dual. La  presen-
cia de uno o varios trastornos de la personalidad determina  enormes difi-
cultades para el  abordaje y tratamiento específico o cuando participan de
la comorbilidad de otros trastornos. La realización del tercer módulo dedi-
cado al tratamiento, nos permitió convocar a reconocidos expertos argen-
tinos y extranjeros, junto al equipo  multidisciplinario del Instituto, todos
con larga experiencia en el tema.  Un extenso programa e  intenso proce-
so de trabajo teórico práctico, acentuando los últimos aspectos teóricos y
los avances en el abordaje del paciente, posibilitó transmitir a los alumnos
tan ricos  aportes. Este libro nos permite acercar a los profesionales que
trabajan en el ámbito de la salud mental, los contenidos del módulo de
tratamiento del curso anual del IAEPD, los que serán de mucha utilidad
para que los TP sean tenidos en cuenta, mejor abordados, y se alcancen
técnicas integradas de tratamiento (psicoterapéuticas y psicofarmacológi-
cas), que posibiliten una notable mejoría de la calidad de vida  de los

pacientes y sus familias, muchos de los cuales  se acercan al tratamiento con seria dis-
funcionalidad en muchos aspectos de su vida". Prof. Dr. Néstor Koldobsky. 
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INTRODUCTION

Different factors have been proposed in the origin of bor-
derline personality disorder (BPD). Some authors have
remarked on the importance of genetic personality traits
(Siever, Torgersen, et al, 2002) and their role as risk or pro-
tective factors with regard to sensitivity to context (Steele &
Siever, 2010). Others have related early attachment relation-
ships and BPD symptomatology (Barone, 2003; Buchheim
et al, 2007; Grover et al, 2007; Bakermans-Kranenburg &
Van IJzendoorn, 2009; Newman, Harris & Allen, 2010).
Some researches point to a higher prevalence of trauma, in
particular early, severe and chronic trauma among adult
borderline patients (Horesh et al 2008; Tyrka et al, 2009; Ball
& Links, 2009). High rates of dissociative symptoms have
been reported in the literature. Some authors consider these
dissociative symptoms as symptoms of a personality disor-
der (Linehan, 1993, 2006), while others argue that some

true dissociative disorders have been misdiagnosed as borderlines (Sar, Akyüz &
Dogan, 2007; Putnam, 1997).

Some authors (Zanarini, 2000; Zanarini, Yong, Frankenburg et al, 2002) found a
high prevalence of traumatizing events. Overall severe early traumatization and
attachment disturbances are frequent in the history of BPD patients, and TDSP can
bring some light to the link between early experiences, and the adult symptoms, as
we will describe in further sections.

The study of isolated factors is important to understand the role of different aspects
in the development of a disorder. But more comprehensive theories are needed to
include individual factors in a global framework. The theory of structural dissociation
of the personality (TSDP) offers a comprehensive theoretical explanation of how early
experiences, including certain attachment styles and relational trauma, can generate
a division of the personality. This division manifests in both borderline symptoms and
those of dissociative disorders; from this perspective, they share a common origin.
Thus, the term “structural dissociation” does not refer only to dissociative disorders,
but involves the recognition that dissociation is the basic feature of traumatization and
posttraumatic responses. 

This article will review the evidence regarding attachment disturbances, early trau-
ma, dissociation and personality disorders. Theory of structural dissociation of the per-
sonality will be briefly described. Genetic factors, childhood attachment and early
trauma will be described as confluent factors that influence the development of differ-
ent borderline features in each individual case. Finally, a tentative description of the
BPD clinical phenomena will be presented.

EARLY TRAUMA, ATTACHMENT DISRUPTIONS, AND BORDERLINE
PERSONALITY DISORDER

Early Trauma and Borderline Personality Disorder

As described with regard to Criterion A of posttraumatic stress disorder (APA,
1994), the classic vision of trauma considers it from the perspective of a traumatizing
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BBoorrddeerrlliinnee  ppeerrssoonnaalliittyy  ddiissoorrddeerr,,
childhood trauma and structural
dissociation of the personality

Dolores Mosquera, Anabel Gonzalez, & Onno van der Hart

Abstract
Borderline personality disorder and dissociation are strongly
related. DSM-IV-TR criteria of BPD, for instance, include isola-
ted dissociative symptoms (APA, 1994). Two thirds of BPD
may be diagnosed of a dissociative disorder (Korzekwa, Dell
and Pain, 2009). Both diagnoses have been related with high
rates of childhood trauma. The close relationship between
trauma, dissociation and borderline features can be unders-
tood from the perspective of the theory of structural dissocia-
tion of the personality (Van der Hart, Nijenhuis & Steele,
2006/2008) which transcends the traditional approach of
describing "comorbidity". In this article we will review the
empirical data which support the relation 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.



event and its characteristics: a threat to the physical integrity of oneself or other peo-
ple. But in childhood, many perceived threats stem more from caregivers’ affective sig-
nals and caregiver availability than from the actual level or physical danger or risk for
survival (Schuder & Lyons-Ruth, 2004). An often overlooked form of traumatization
pertains to the so-called “hidden traumas,” that are related to the caregiver’s inability
to modulate the affective dysregulation (Schuder & Lyons-Ruth (2004). 

Different studies have described a frequent comorbidity between PTSD and BPD
(Driessen et al, 2002; McLean & Gallop, 2003; Harned, Rizvi, & Linehan 2010; Pagura
et al, 2010; Pietrzak et al, 2010). Others found a relationship between BPD and emo-
tional abuse (Kingdon et al, 2010) and different kinds of abuse (Grover, 2007; Tyrka et
al, 2009). A history of childhood trauma predicts a poor outcome in borderline
patients (Gunderson, 2006). PTSD symptoms together with dissociative symptomatol-
ogy predict self-destructive behaviors (Spitzer et al, 2000; Sansone et al, 1995).

Zanarini (2000a) reviewed the empirical literature that described estimates of child-
hood sexual abuse in BPD ranging between 40 to 70% compared with the rate of
childhood sexual abuse in other Axis II disorder patients (19% to, 26%). While many
of these studies were retrospective, some studies included prospective measures, and
all showed a significant relationship between sexual abuse, childhood maltreatment,
BPD precursors and BPD (Battle, Shea, Johnson et al, 2004; Cohen, Crawford, Johnson
& Kasen, 2005; Rogosch & Chiccetti, 2005; Yen, Shea, Battle et al, 2002). Early mal-
treatment has been related not only to BPD, but to other mental disorders. However,
these studies show that the relation is strongest with BPD as compared to other per-
sonality disorders. The severity of sexual abuse has also been related with the severity
of BPD features (Silk, Lee, Hill &Lohr, 1995; Zanarini, Yong, Frankenburg  et al, 2002)
and self-harming behaviors (Sansone et al, 2002).

Battle, Shea, Johnson, DM et al. (2004) developed a multisite investigation in which
self-reported history of abuse and neglect experiences were assessed among 600
patients diagnosed with either a PD (borderline, schizotypal, avoidant, or obsessive-
compulsive) or major depressive disorder without PD. They found that rates of child-
hood maltreatment among individuals with PDs are generally high (73% reporting
abuse and 82% reporting neglect). BPD was more consistently associated with child-
hood abuse and neglect than other PD diagnoses.

Graybar and Boutilier (2002) reviewed the empirical literature on BPD and various
childhood traumas. They concluded that the reported rates of physical, sexual, and
verbal abuse and neglect among BPD patients ranged from 60–80%. Laporte and
Guttman (1996) also studied a range of childhood experiences in female patients with
BPD and those with other personality disorders. They found that the patients with BPD
were more likely to report a history of adoption, paternal alcoholism, parental divorce,
parental desertion, leaving home before age 16, verbal abuse, physical abuse, sexual
abuse, and witnessing more abuse than patients with other personality disorders.
Furthermore, a significantly higher percentage of BPD patients than non-BPD patients
reported multiple occurrences and more than one type of abuse. Paris and Zweig-
Frank (1997) found that the degree of severity of the abuse could distinguish individ-
uals with BPD from those without BPD. 

Ball and Links (2009) review the literature on trauma and BPD in the context of
Hill´s classic criteria (1965) for demonstrating causation (strength, consistency, speci-
ficity, temporality, biological gradient, plausibility, coherence, experimental evidence
and analogy). These authors demonstrated that trauma can be considered a causal
factor in the development of BPD, as part of a multifactorial etiologic model.

Goodman and Yehuda (2002) reviewed a number of empirical studies and con-
cluded that the frequency of the overall rate of childhood sexual abuse among BPD
patients ranged from 40–70% compared to 19–26% among patients with other per-
sonality disorders. However, in recent years, many researchers have pointed out that
the association between (remembered) childhood sexual abuse and BPD might not be
as strong as the previous studies indicated. Golier et al (2003) found high rates of early
and lifetime trauma in a sample of personality disorders. Borderline patients had sig-
nificantly higher rates of childhood/adolescent physical abuse (52.8% versus 34.3%)
and were twice as likely to develop PTSD. Yen et al. (2002) found that between differ-
ent personality disorders, BPD participants reported the highest rate of traumatic
exposure (particularly sexual trauma, including childhood sexual abuse), the highest
rate of posttraumatic stress disorder, and youngest age of first traumatizing event.
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Johnson, Cohen, Brown et al. (1999) found that persons with documented child-
hood abuse or neglect were more than 4 times as likely as those who were not abused
or neglected to be diagnosed with PDs during early adulthood after age, parental edu-
cation, and parental psychiatric disorders were controlled statistically.

Sabo (1997) found an interaction between childhood trauma and borderline fea-
tures, also including attachment issues as relevant factors. Fossati, Madeddu, and
Maffei (1999) conducted a meta-analysis of 21 studies that examined the relationship
between BPD and childhood sexual abuse. They found that the effect size is only mod-
erate. 

Table 1. Studies about childhood trauma in BPD

STUDIES ABOUT CONSEQUENCES OF EARLY TRAUMATIZATION

Above we have seen how prevalent traumatic antecedents are in BPD. However, we
can analyze the relationship between borderline personality and trauma from a differ-
ent angle, i.e., focus on the consequences of early and severe traumatization. Herbst
et al (2009) say that the diagnosis of PTSD does not adequately describe the impact of
exposure to trauma on the developing child. Examining the prevalence of different
interpersonal trauma types and the long-term effects of maltreatment and neglect in
adolescents 71% of the traumatized adolescents did not meet the criteria for PTSD.
The most common diagnosis in the sample was BPD.

Some authors (Herman, 1992; Van der Kolk et al, 2005) have also remarked that
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Studies Chilldhood trauma in BPD

Zanarini (2000b) 40-70% of childhood sexual abuse in
BPD

Battle, Shea, Johnson et al, 2004;
Cohen, Crawford, Johnson & Kasen,
2005; Rogosch & Chiccetti, 2005; Yen,
Shea, Battle et al, 2002

Positive relationship in prospective stu-
dies of childhood sexual and physical
abuse and BPD

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

Positive relationship between severity of
sexual abuse, severity of borderline
symptoms and self-harming behavior 

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

Persons with documented childhood
abuse or neglect have 4 times higher
probability to be diagnosed with PDs

Battle, Shea, Johnson, DM et al. (2004) 73% childhood abuse and 82% neglect

Graybar & Boutilier (2002) Physical, sexual, and verbal abuse and
neglect 60-80%

Laporte & Guttman (1996) BPD have multiple occurrences and
more than one type of abuse

Goodman & Yehuda (2002) Childhood sexual abuse range from 40-
70%

Golier et al (2003) 52,8% of childhood/adolescent physical
abuse

Fossati, Madeddu, & Maffei (1999) Meta-analysis founding evidence for a
moderate effect of childhood sexual
abuse 



PTSD symptoms are only adequate to describe the consequences of single traumatic
events, but do not include most of the features which are consequences of early,
severe and chronic maltreatment and neglect. To describe these clinical presentations,
a new category has been proposed for DSM-V: The Disorders of Extreme Stress
(DESNOS: Van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday & Spinazzola, 2005). Victims of
chronic interpersonal trauma present features that have not been adequately
described with the posttraumatic stress disorder criteria. Herman (1992) proposes a
different concept that she has called Complex PTSD. They arranged the symptoms in
seven categories: Dysregulation of (a) affect and impulses, (b) attention or conscious-
ness, (c) self-perception, (d) perception of the perpetrator, (e) relations with others, (f)
somatization and (g) systems of meaning. Many of these symptoms overlap with bor-
derline criteria, supporting from a different point of departure a relationship between
early, chronic relational trauma and borderline personality disorder (Roth, Newman,
Pelcovitz, Van der Kolk, & Mandel, 1997; Van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday &
Spinazzola, 2005; Driessen et al., 2002; Gunderson & Sabo, 1993; McLean, & Gallop,
2003; Yen et al., 2002). Some authors (Classen et al, 2006) proposed to speak of post-
traumatic personality disorder-disorganized (PTPD-D) and posttraumatic personality
disorder-organized (PTPD-O). This category does not explain the process, which leads
from early traumatic experiences to adult psychopathology, that we will further
describe in terms of structural dissociation. Although PTPD-D fails to include many dis-
sociative symptoms which are usually present in these patients, it does support the
idea of borderline symptoms as traumatic consequences.

Magnification or minimization of childhood trauma influence?

In previous sections we described different empirical studies and meta-analyses
related to the frequency with which borderline patients reported traumatic
antecedents. In our discussions with colleagues who treat BPD patients, we observed
that they often question these data, arguing that borderline patients may have a ten-
dency to magnify, exaggerate or make up childhood trauma in order to attract atten-
tion from the therapists. These comments do not seem to be confirmed by empirical
research, which shows that trauma reports did not change when BPD patients
improve from their disorder (Kremers et al, 2007). But the opposite problem needs to
be considered: many severe traumatic experiences suffered during childhood might
not remembered during the adulthood (Chu et al, 1996). The presence of dissociative
amnesia could be a factor which leads some clinicians and researchers to minimize the
influence of traumatic factors in BPD.

Studies about the phenomenon of dissociative amnesia with regard to childhood
trauma and specifically sexual abuse, have yielded controversial results. Herman and
Schatzow (1987) found that a majority of women (general patients, not specifically
BPD) who had sought treatment in a time-limited incest survivors’ groups experienced
complete or partial amnesia for their sexual abuse at some time in the past. The over-
whelming majority of these women, were able to find some corroborating evidence
of the abuse. Seventy-four percent (74%) were able to find convincing evidence that
the incest had occurred, such as a family member who confirmed it, or, in one case,
diaries and other evidence of a deceased brother who had been the perpetrator.
Another 9% found family members who indicated that they thought the abuse had
likely occurred, but who could not confirm it. Eleven percent (11%) made no attempt
to corroborate their abuse, leaving only 6% who could find no validating evidence
despite efforts to do so. Those critical of this study have noted that a proportion of the
amnesic subjects were very young and perhaps had normal childhood amnesia, and
that clear, independent corroboration of abuse was not obtained (Ofshe & Singer,
1994; Pope & Hudson, 1995).

A study by Briere and Conte (1993) indicated that 54% of patients who reported
sexual abuse memories mentioned having had some amnesia for the abuse between
the time of occurrence and age eighteen. Williams (1994) contacted adult women
who had been treated for sexual abuse seventeen years earlier in a city hospital, and
asked them to participate in a study about hospital services. Thirty-eight percent
(38%) seemed to be amnesic for those experiences. Terr (1988, 1991) describes amne-
sias and disruptions in recall in chronically traumatized children. 
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Attachment and Bordeline Personality Disorder

Sabo (1997) reviewed literature on childhood experiences among patients with BPD,
and concluded that biparental emotional neglect and absence of substitute adult attach-
ment figures were powerful traumatizing factors in the development of BPD. He found
that with children who had at least one supportive parent or caretaker the risk of devel-
oping BPD was lessened. Other authors have suggested the importance of biparental
failure in the development of BPD (Zanarini et al, 2000c; Zweig-Frank & Paris, 1991).

Parental bonding is another major factor that has been believed to be associated
with BPD pathology (Guttman & Laporte 2002). Zweig-Frank and Paris (1991) found
the BPD individuals recalled their parents (both mother and father) as less caring and
more overprotective than did the non-BPD individuals, indicating that control without
affection characterizes some parents of BPD individuals. Parental behavior not only
seems to affect development of BPD pathology directly, but dysfunctional parenting
might increase vulnerability to other risk factors, mediating the effects of other psy-
chosocial factors. For example, Zanarini et al (2000c) reported that female BPD
patients who recalled their mother as neglectful and their father as abusive were more
likely to have been sexually abused by a noncaretaker. Zanarini and colleagues
hypothesized that a neglectful mother might not be able to protect the child from sex-
ual abuse by a noncaretaker and an abusive father might lead his daughter to believe
that being used or abused is unavoidable. 

Gunderson (1984, 1996) suggested that intolerance of aloneness was at the core of
borderline pathology. He regarded the inability of those with BPD to invoke a “sooth-
ing introject” to be a consequence of early attachment failures. He carefully described
typical patterns of borderline dysfunction in terms of exaggerated reactions of the inse-
curely-attached infant, for example clinging, fearfulness about dependency needs, ter-
ror of abandonment and constant monitoring of the proximity of the caregiver. 

Different authors have related disorganized attachment with BPD, explaining how
it relates to a lack of integrated self schemata (Barone, 2003; Lyons-Ruth, Yellin,
Melnick et al , 2005; Liotti, 2004; Blizard, 2003; Fonagy,  Gegerly, Jurist et al, 2002;
Schore, 2001). There have been many past attempts to explain BPD symptoms using
attachment theory (Bateman &Fonagy 2004). Implicitly or explicitly, Bowlby’s
(1969,1973, I980) suggestion that early experience with the caregiver serves to organ-
ize later attachment relationships has been used in explanations of psychopathology
in BPD (Bateman & Fonagy 2004; Fonagy & Bateman 2007).  For example, it has been
suggested that the borderline person’s experience of interpersonal attack, neglect and
threats of abandonment may account for their perception of current relationships as
attacking and neglectful (Benjamin, 1993). 

Crittenden (1997 a,b) has been particularly concerned to incorporate in her repre-
sentation of adult attachment disorganization, the specific style of borderline individ-
uals who are deeply ambivalent and fearful of close relationships. On the other hand,
Lyons-Ruth and Jacobovitz (1999) focused on the disorganization of the attachment
system in infancy as predisposing to later borderline pathology. They identified an
insecure disorganized pattern as predisposing to conduct problems. 

Fonagy  (2000) and Fonagy et al (2000) have also used the framework of attach-
ment theory, emphasizing the role of attachment in the development of symbolic
function and the ways in which insecure disorganized attachment may generate vul-
nerability in the face of further turmoil and challenges. All these, and other theoretical
approaches, predict the representations of attachment (Hesse & Main, 2001) to be
seriously insecure and arguably disorganized in patients with BPD (Fonagy &
Bateman, 2007).  For Bateman and Fonagy (2004), there is no doubt that people with
BPD are insecure in their attachment. However, they point out that descriptions of
insecure attachment from infancy or adulthood provide an inadequate clinical
account for several reasons, such as anxious attachment being very common and anx-
ious patterns of attachment in infancy corresponding to relatively stable adult strate-
gies (Main et al., 1985). Yet, the hallmark of the disordered attachments of borderline
individuals is the absence of stability (Higgitt & Fonagy, 1992). 

Paris (1994) proposes an integrated theory of the etiology of BDP: a biopsychoso-
cial model that attempts to explain how personality disorders in general, and BPD in
particular, could develop. This model involves the cumulative and interactive effects of
many risk factors as well as the influence of protective factors: the biological, psycho-
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logical, or social influences that act to prevent the development of the disorder. Paris
thinks that temperament can predispose each child to certain difficulties but that tem-
perament characteristics in the presence of psychological risk factors, such as trauma,
loss and parental failure, could become amplified. As an illustrated example he
explains that most shy children (temperament) grow out of normal shyness but if the
family environment is unsupportive, introversion can become accentuated (trait) and
with time, if they persist, become pathological (disorder). Shyness can lead a child to
establish social contacts characterized by anxiety and/or withdrawal, and an abnormal
attachment pattern. But if this persists, the behaviors can begin to correspond to the
criteria for personality disorders of the dependent and avoidant types. 

Another interesting aspect that Paris points out is that the future BPD patient would
begin life with temperamental characteristics that are compatible with normality (for
example, a child more inclined toward action than reflection); but given a reasonably
adequate psychosocial environment, they might never develop a personality disorder.
He also states that parents of the future borderline patients might themselves have
personality disorders, they might be insensitive to the needs of their children and fail
to provide an adequate holding environment. Positive experiences with secure attach-
ment figures can be one of the most effective protective social factors (Mosquera y
Gonzalez, 2009b, 2011).

Allen (2003) talks about parental role confusion. He describes how the parents of
BPD are seemingly focused on their children nearly to the point of obsession, yet
simultaneously angry with them. One way to understand the parent’s contradictory
and seemingly irrational behavior within the families of BPD patients is to conceptual-
ize it as a reaction to a severe and highly pervasive intrapsychic conflict over the par-
enting role. This conflict is created and reinforced by the parents’ experience within
their own families of origin. Ambivalence over being a parent is the parent’s core con-
flictual relationship theme (Luborsky & Crits-Cristoph, 1990). They feel as if it they
solemn duty to sacrifice everything for their children, but at the same time they feel
overwhelmed by the responsibility and resentful of the sacrifices. 

All in all, attachment difficulties cannot completely explain the complexity of BPD
and are not the only factor for a person to develop BPD, even though it is a piece of
the puzzle (Mosquera, D., Gonzalez, A., 2009b). 

GENETIC AND BIOLOGICAL FACTORS

To understand the role of early environmental aspects in personality development
is not a denial of constitutional factors. A debate between constitutional versus envi-
ronmental origins of mental disorders is not the goal of this article. We understand
that genetic aspects influence character traits, and temperament interacts with envi-
ronmental elements in a complex way. Some very extreme character traits (i.e.: an
extreme impulsivity) may generate personality disorders with little environmental con-
tribution. We believe the majority of the cases are in the middle of the spectrum,
where insecure relationships with primary caregivers and the presence of traumatiz-
ing situations could drive the individual to develop a borderline personality.

In order to design a truly comprehensive theory, it is important to include the role
of genetic factors. But there are different data from different researches. Plomin,
DeFries, McClearn and McGuffin (2001) state that genes account for 40–60% of the
variability in normal personality traits. These normal personality traits could develop
in a personality disorder when the individual grows with a dysfunctional attachment
or a traumatic environment.

Relations between attachment, genetics and personality disorders are complex and
have not been established. We can consider that insecure attachment causes emotion-
al dysregulation. But both insecure attachment and emotional dysregulation could be
mediated by the same heritable differences in temperament or personality traits
(Goldsmith & Harman, 1994). Recently, the influence of environmental factors in phe-
notypic range of gene expression has been outlined (Lobo  & Shaw, 2008). This aspect
needs to be studied with regard to early attachment versus genetics in the develop-
ment of BPD. However, the interaction between genetics and environment probably is
even more complex than has been assumed. Brussoni, Jang, Livesley and MacBeth
(2000) found that genes accounted for 43, 25 and 37% of the variability in fearful, pre-
occupied and secure attachment. Variability in dismissing attachment, in contrast, was
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found to be entirely attributable to environmental effects. Skodol et al. (2002) stated
that aspects of personality disorder that are likely to have biologic correlates are those
involving regulation of affects, impulse/action patterns, cognitive organization and
anxiety/inhibition. For BPD, key psychobiological domains would include impulsive
aggression, associated with reduced serotonergic activity in the brain, and affective
instability, associated with increased responsivity of cholinergic systems. Siever et al.
(2002) state that family aggregation studies suggest the heritability for BPD, not as a
diagnosis but the genetic basis for this disorder, may be stronger for dimensions such
as impulsivity/aggression and affective instability than for the diagnostic criteria itself. 

Environmental and genetic effects are better differentiated in twin studies, but
these researches are very difficult and expensive to do. Some twin studies analyze the
heritable effects of attachment in children, finding no significant genetic effects.
Environmental influences explain 23-59% of the variance (Bakermans-Kranenburg,
Van IJzendoorn, Schuengel, & Bokhorst, 2004; Bokhorst, Bakermans-Kranenburg,
Fearon, Van IJzendoorn, Fonagy & Schuengel, 2003; O’Connor & Croft, 2001). Other
research by Crawford et al (2007) found that anxious and avoidant attachment are
related to personality disorder (PD). They related avoidant attachment and emotional
dysregulation, concluding from their data that 40% of the variance in anxious attach-
ment was heritable, and 63% of its association with corresponding PD dimensions
was attributable to common genetic effects. Avoidant attachment was influenced by
the shared environment instead of genes. 

The question regarding the possibility that primary caregivers share genetic determi-
nants with the children is more complex than merely considering this a genetic causa-
tion. All these elements (shared character features and attachment styles) with the occur-
rence of traumatizing events, could have a multiplicative effect. For example, an impul-
sive father will probably have difficulties when it comes to regulating impulsive behav-
iors in his children, frequently reacting in a critical or violent way to the child’s behavior.
The presence of a character trait does not invalidate the role of the caregiver manage-
ment of this trait. On the contrary, the existence of a personality trait is a vulnerability
factor for the children, who will be probably more affected by the caregiver attitude.

The same dynamics take place with emotional dysregulation. We commented
before that emotional dysregulation and insecure attachment could be partially medi-
ated by heritability. It would be highly probable that a baby with a genetic tendency
to dysregulate emotions will evolve better with a parent who can modulate her/his
emotions. When the parent has few emotional regulation skills, because both baby
and parent share the same genetic traits, s/he probably will potentiate the baby´s
emotional dysregulation. The effect of a dysregulated style in a caregiver would be
more intense on a baby who has a deficient emotional regulation capacity.

In summary, relationship between genetic factors, personality traits, and attach-
ment styles are probably complex, and have not been clearly confirmed or refused.
The most probable situation is that genetic factors such as emotional dysregulation,
may influence personality traits. But these traits could be modulated or exacerbated
by the relationship with the primary caregiver (Schore, 2003 a, b).

Another issue involving biological factors is the debate around comorbidity versus
diagnostic confusion between Axis I diagnosis – with more clear genetic/biologic basis
– and BPD (Zanarini et al, 1998). Liebowitz (1979) argued that borderline personalities
are not clearly separated from the older concept of borderline Schizophrenia, while
others have insisted in the separation of both diagnosis (Gunderson & Kolb, 1979;
Kernberg, 1979; Spitzer & Endicott, 1979; Masterson, 1976). In a similar way some
authors have considered BPD as a variant of Bipolar Disorder (Akiskal et al, 1985) and
others question this assumption (Paris, 2004). Probably, as we will further comment,
all these ideas are partially true. Some BPD patients manifest atypical presentations of
Bipolar Disorder, where emotional dysregulation is just a symptom of the underlying
disorder. We propose to consider the possibility that some borderline cases could have
a more biological basis and others a more environmental basis, with the weight of
these factors being different among different patients. 

DISSOCIATIVE DISORDERS AND BORDERLINE PERSONALITY
DISORDER: A RELATIONSHIP BEYOND COMORBIDITY

Different research studies report a high frequency of dissociation among BPD
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patients (Galletly, 1997; Paris & Zweig-Frank, 1997; Chu & Dill, 1991). Some
researchers state that many patients with BPD also have an undiagnosed dissociative
disorder. These studies used a categorial approach of dissociation which, however,
does not include those cases in which the dissociative features do not fully meet crite-
ria for a DSM-IV-TR diagnosis of dissociative disorder. Still, these studies reflect how rel-
evant dissociation is in borderline patients. In an empirical study with psychiatric inpa-
tients Ross (2007) found that 59% of BPD patients met criteria for a DSM-IV-TR disso-
ciative disorder, as compared with 22% of non-borderline patients. Korzekwa, Dell
and Pain (2009) reviewed a number of studies that used various diagnostic instru-
ments with different populations. They found relevant dissociative symptoms in about
two thirds of people with borderline personality. Sar et al (2006) analyzed, in a non-
clinical (student) population, the dissociative disorder comorbidity in BPD patients
and its relation to childhood trauma reports. Among the students diagnosed as BPD
(8.5%), a significant majority (72.5%) of them had a dissociative disorder whereas this
rate was only 18.0% for the comparison group. Furthermore, for the authors the lack
of interaction between dissociative disorder and BPD for any type of childhood trauma
that was found in this research contradicts the opinion that both disorders together
might be a single disorder. Watson et al (2006) found that BPD patients with a comor-
bid dissociative disorder have higher scores on reported childhood trauma. Zanarini et
al. (2000b) found that sexual abuse is related to dissociative experiences in border-
lines. Brodsky et al (1995) found a relationship between dissociation, childhood trau-
ma and self-mutilation, while other authors (Zweig-Frank, Paris, et al, 1994) did not.

Part of the diagnostic confusion could be due to the fact that many standardized
instruments for diagnosing mental disorders do not include dissociative symptoms
and dissociative disorders. A main example is the SCID I, i.e., the major standardized
interview for diagnosing Axis I DSM-IV-TR mental disorders, which does not include
dissociative symptoms. With regard to Axis II disorders, the SCID-II does not include
dissociative symptoms either. For this reason, studies based on these interviews sys-
tematically underestimate comorbid dissociative symptoms and disorders. Therefore,
only when specifically designed instruments to evaluate dissociative symptoms and
dissociative disorders are included, can this part of the psychopathology be detected.
It is true that Criterion 9 for BPD (transient, stress-related paranoid ideation or severe
dissociative symptoms) does take into account dissociative symptoms. However, these
can go unnoticed for therapists not familiar with dissociative disorders. In countries
like Spain, clinicians commonly do not include dissociative symptoms in their psy-
chopathological exploration (Gonzalez, 2010). Delusions, which could be related to
comorbidity with atypical presentations of schizotypic or schizophrenic disorders, are
mixed (in criterion 9) with dissociative symptoms. Among dissociative symptoms,
depersonalization or trance-like states are probably more commonly identified as dis-
sociative than are other dissociative symptoms which are related to division of the per-
sonality (such as intrusive symptoms).

A high prevalence of BPD among patients with dissociative disorders also supports
a close relationship between both disorders. According to Putnam (1997), clinical
studies suggest that 30% to 70% of patients with dissociative identity disorder (DID)
meet criteria for BPD. In a study aimed at determining the prevalence of dissociative
disorders among women in the general population, participants with a dissociative
disorder presented more frequently with BPD (among other diagnoses) than did par-
ticipants without a dissociative disorder (Sar, Akyüz & Dogan, 2007).

An unresolved major question pertains to understanding BPD patients who also
meet the diagnostic criteria for DID or DDNOS: are these to be seen as clear-cut comor-
bid diagnoses, or should the borderline features be regarded as manifestations of an
underlying dissociative disorder. The theory of structural dissociation of the personali-
ty offers a feasible way out of this dilemma (false choices between opposite options).

THE THEORY OF THE STRUCTURAL DISSOCIATION OF THE
PERSONALITY

Inspired by Allport (1981) and Janet (1907), Van der Hart and colleagues
(2006/2008) define personality as the dynamic organization within the individual of
those biopsychosocial systems that determine his or her characteristic mental and
behavioral actions. Among the biopsychosocial systems that comprise the personality,
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evolutionary prepared psychobiological action systems play a major role (Lang, 1995;
Panksepp, 1998; Van der Hart et al., 2006/2008). One major action system is defen-
sive in nature and involves a variety of efforts to survive imminent threat to the integri-
ty of the body and life (Fanselow & Lester, 1988). The mammalian defense action sys-
tem is geared toward escape from and avoidance of physical and associated psycho-
logical threat, and includes subsystems such as flight, freeze, fight, and total submis-
sion (Porges, 2003). Other action systems are concerned with interests and implied
functions in daily life (Panksepp, 1998). These systems include energy regulation,
attachment and care-taking, exploration, social engagement, play, and
sexuality/reproduction, and involve approaching attractive stimuli (Lang, 1995). 

Figure 1. Action systems

TSDP thus postulates that in trauma - not only criteria A trauma events but also
what we could call attachment trauma - the patient’s personality becomes unduly but
not completely divided among two or more such dissociative subsystems or parts (Van
der Hart et al., 2006/2008; Van der Hart, Nijenhuis, & Solomon, 2010), each mediat-
ed by particular action (sub) systems and each with its own first-person perspective.
These dissociative parts, also known by other names such as dissociated self-states, are
dysfunctionally stable (rigid) in their functions and actions, and overly closed to each
other. One prototypical personality subsystem is metaphorically called the Emotional
Part of the Personality (EP; Myers, 1940; Van der Hart et al., 2006/2008). As EP the
patient is fixated in sensorimotor and highly emotionally charged reenactments of
traumatic experiences. As Janet (1919/25) stated years ago:

“Such patients [i.e., their EP’s]... are continuing the action, or rather the attempt
at action, which began when the thing happened, and they exhaust themselves in
these everlasting recommencements” (p. 663).

In short, the patient as EP is strongly associated with traumatic memories. Primarily
mediated by the mammalian action systems of defense and attachment cry, EP’s reen-
actments include action tendencies of defense against perceived or actual threat to the
integrity of the body or to life itself, as well as action tendencies regarding the need
for attachment and the fear of attachment loss (Liotti, 1999). That is, EP is basically fix-
ated in traumatic memories that frequently involve (particular combinations of) child-
hood emotional, physical, and sexual abuse, emotional neglect, and otherwise fright-
ening and frightened parental or parent substitutes’ caretaking and attachment. EP is
mediated by the innate action system of defense against threat and may be guided in
particular by one of its subsystems: fight, flight, freeze, collapse, total submission,
hypervigilance, wound care, restorative states.

The other prototype is called the Apparently Normal Part of the Personality (ANP;
Myers, 1940; Van der Hart et al., 2006). As ANP, the survivor experiences EP and at least
some of EP’s actions and contents as ego-dystonic and is fixated in avoidance of trau-
matic memories and often of inner experience in general. Mediated by action systems
for functioning in daily life, ANP focuses on the functions of these systems and in this
context commonly seeks the approval of caretakers to gain acceptance, protection, and
love. To the degree that such attachment-related goals are realized at all, the painful
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result is that ANP’s appeasement and apparent normality are reinforced, not the sur-
vivor’s authenticity. As ANP, the patient may be aware of having a mental disorder but
attempts to appear “normal.” The fact that this normality is only apparent manifests in
negative symptoms of detachment, numbing, and partial or, in rather exceptional
cases, complete amnesia for the traumatic experience. Apparent normality also shows
in recurrent re-experiencing of traumatic memories from EP and other intrusions such
as ANP hearing EP’s voice, or EP hearing ANP’s voice. ANP’s mental and behavioral
actions are mainly mediated by daily life action systems (social engagement, attach-
ment, care-giving, exploration, play, energy regulation, sexuality/reproduction). 

Structural dissociation is the essence and outcome of traumatic experiences, but is
maintained by phobic mental and behavioral actions. The core phobia is the phobia of
traumatic memories, and from this central phobia, emerge other related inner-directed
phobias. Marilyn Van Derbur (2004), a survivor of incest, describes it very graphically: 

“I was unable to explain to anyone why I was so tied up, walled off and out of
touch with my feelings… To be in touch with my feelings would have meant open-
ing Pandora’s box… Without realizing it, I fought to keep my two worlds separat-
ed. Without ever knowing why, I made sure, whenever possible that nothing passed
between the compartmentalization I had created between the day child [ANP] and
the night child [EP].” (pp. 26, 98)

Apart from clinical evidence, there is emerging research that supports the major
tenets of the theory of structural dissociation (e.g., Reinders et al., 2003, 2006; see Van
der Hart, Nijenhuis, & Solomon, 2010, for a brief overview).

Levels of Structural Dissociation

TSDP postulates that the more intense, more frequent, longer lasting traumatiza-
tion is, and the earlier in life it stated, the more complex the structural dissociation of
the personality becomes. The division of the personality into a single ANP and a single
EP involves primary structural dissociation, and characterizes simple posttraumatic dis-
sociative disorders, including PTSD.  

When traumatizing events start earlier in life, are increasingly overwhelming
and/or prolonged or chronic, structural dissociation tends to be more complex. In sec-
ondary structural dissociation there is also a single ANP, but more than one EP. This
division of EP’s may be based on the failed integration among relatively discrete sub-
systems of the action system of defense, e.g., fight, flight, freeze, collapse. We consid-
er secondary structural dissociation to be mainly relegated to Complex PTSD, trauma-
related BPD and DDNOS-subtype 1. ANP and EPs are typically fixated in a particular
insecure attachment pattern that involves either approach or defense in relationships
(Steele et al., 2001). It is hypothesized that, in complex trauma-related disorders, the
resulting alternation or competition between relational approach and defense among
these parts is a substrate of what has been called a disorganized/disoriented attach-
ment style (Liotti, 1999). The resolution of traumatic memories, by definition, involves
(a degree of) resolution of this insecure attachment.

Finally, tertiary dissociation involves not only more than one EP, but also more than
one ANP. Division of ANP, along different action systems of daily life, may occur as cer-
tain inescapable aspects of daily life become saliently associated with traumatizing
events such that they tend to reactivate traumatic memories. The patient’s personali-
ty becomes increasingly divided in an attempt to maintain functioning while avoiding
traumatic memories, or has never included an integration of action systems for func-
tioning in daily life as well as for defense. Tertiary structural dissociation refers only to
patients with DID. In a few DID patients who have a very low integrative capacity and
in whom dissociation of the personality has become strongly habituated, new ANPs
may also evolve to cope with the minor frustrations of life. Dissociation of the person-
ality in these patients has become a lifestyle, and their prognosis is generally poor (cf.,
Horevitz & Loewenstein, 1993). Borderline patients with a comorbid dissociative dis-
order can have secondary or tertiary structural dissociation of the personality.

Different subgroups of BPD and structural dissociation of the
personality 

To argue whether BPD is generated either by biological or environmental factors
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probably involves a false debate. Reality comprises complex phenomena, and science
often reaches a common point: all the answers are true and more research are need-
ed.  Without falling into an absolute relativism, a truly comprehensive model of BPD
needs to include all the recent evidence and integrate different areas of knowledge.
Currently, enough data exist that support a multimodal model for BPD. 

We propose that such a model based on a clinical perspective, as statistical analy-
sis of groups of symptoms does not fully explain individual differences. The relative
influence of different factors is probably not the same for each patient, and should in
our opinion be evaluated case by case. Based on our extended clinical observations,
we believe that BPD patients may constitute a heterogeneous group. Hunt (2007) stat-
ed that BPD’s etiology would be best explained as consisting of a combination of
genetic, neurobiological vulnerability combined with childhood trauma, including
abuse or neglect, that lead to dysregulated emotions, distorted cognitions, social skills
deficits, and few adaptive coping strategies. 

We understand the borderline group as stemming from a combination of a trauma
factor (and implied structural dissociation) and a biological factor. In order to concep-
tualize cases, it could be useful to classify borderline patients in three groups. At one
end, we would place the more dissociative borderline patients (sometimes dissociative
disorders misdiagnosed as BPD), with more severe early trauma and with attachment
disturbances. At the other end, we would place the more biologically-based border-
line cases, with comorbid bipolar, schizophrenic, ADHD, organic injuries, etc. The
attachment-based group is placed in the middle. We thus roughly distinguish three
subgroups of BPD patients, in which the various etiological factors have different
weights (see Figure 2).  

A first group consists of patients with comorbid BPD and dissociative disorders.
These patients have a history of chronic childhood traumatization, and the dissociation
of their personality symptoms would be at the level of secondary or tertiary structur-
al dissociation. A second group consists of BPD patients with no dissociative disorder
diagnosis. This group would probably overlap with the so-called disorders of extreme
stress or Complex PTSD, and would have a relationship with early, chronic trauma and
environmental factors related to dysfunctional attachment with primary caregivers. As
Van der Hart, Nijenhuis and Steele (2005) argue with regard to Complex PTSD, disso-
ciation in these cases is at the level of secondary structural dissociation. A third group
of patients have BPD with comorbid disorders of a more biological nature, such as
bipolar disorder, the schizophrenic spectrum or ADHD. These more biological disor-
ders may interact, in complex ways, with environmental factors, or function them-
selves as traumatic experiences (Goldberg & Garno, 2009). Some patients with atyp-
ical presentations  of biological disorders, can be wrongly diagnosed as BPD because
of the observable behaviors and symptoms (this would be the end of the spectrum,
see Figure 1). In most of these cases, however, biological aspects and environmental
factors can interact in complex ways that manifest in a true comorbidity. It should be
noted, however, that, because of their innate behavioral characteristics, children that
eventually will belong to this third group can also evoke parental attachment disrup-
tions, such as severe misattunements. These children may demand the utmost of their
parents, who sometimes share common genetic features or deficits with their children. 

As we mentioned before, some severely traumatized individuals can meet BPD cri-
teria and also meet criteria for a complex dissociative disorder. However, in some
cases, symptoms interpreted as borderline manifestations can be better explained as
belonging to a complex dissociative disorder and do not represent actual comorbidi-
ty. For example, a DID patient presented high impulsivity which manifests in a self-
harming behavior, which actually related to the activation of an emotional part of the
personality. When we worked with the internal system of dissociative parts, this symp-
tom disappeared. After this, the patient no longer manifested impulsive reactions. In
this case, we have a DID diagnosis, and the apparently “comorbid” symptom of
impulsivity was only a manifestation of the dissociative disorder. From the TSDP per-
spective, the various manifestations are inseparable. In other cases of true comorbidi-
ty where there are dissociative parts, and having worked effectively with them, the
impulsivity is a character trait that remains present. This differentiation is far from
being clear, and indeed, when we are working from the perspective of structural dis-
sociation underlying both phenomena, this differential diagnosis may not be crucial
to the treatment strategy. The more relevant question is assessing when a biological
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factor (genetically based impulsivity, for example) is present, because of the need for
a complementary pharmacological treatment.

In a similar way, some patients from the bipolar or schizophrenic end of the spec-
trum are misdiagnosed as borderline when the clinical features look like they meet
BPD criteria. But in the majority of the BPD spectrum of cases, trauma, attachment and
biological factors will interact in a complex way that will manifest differently in each
patient. What is essential is the need to understand the relative contribution of each of
these factors to a specific problem in a patient, because many aspects of treatment,
such as pharmacological interventions or EMDR therapy, would need to have more
weight depending on this evaluation. We think that it is important not to consider
these factors as contradictory with each other, but rather complementary and interac-
tive. Thus, to draw environmental and biological factors as extremes of a spectrum, as
we did, is not entirely adequate, because these factors are not mutually exclusive and
it is possible to find cases with high weights of both biological and environmental fac-
tors. 

Figure 2. Groups of Borderline Personality Disorder 

We could understand the existence of a continuum from secure attachment (right part of red arrow), passing
through attachment disruptions, to severe traumatization. At another level biologic-genetic factors could be
stronger at one extreme, and practically absent at the other, with an intermediate possibility where genetical-
ly determined temperament generates interacting with other factors to develop in character traits. This repre-
sentation is not exact, because a strong genetic basis can be present (at the same time) in a severely trauma-
tizing environment. All the combinations are possible, forming specific individual configurations.

The clinic cases described below are examples of each subgroup, representing its
most relevant factor. However, the most common situation consists of the coexistence
of various factors, with different degrees of influence in each individual.

According TSDP, the origin of borderline symptomatology lies in attachment trau-
ma. However, TSDP can explain cases of BPD in the three groups, i.e., not only in the
first, most evident one. We will describe the differences among the three groups men-
tioned before. Innate behavioral characteristics can evoke parental attachment disrup-
tions and attachment based BPD may involve traumatization, often of “hidden”
nature.

The first group, of “dissociative BPD”, comprises of BPD patients with tertiary or
secondary structural dissociation, with dissociative parts of the personality that have a
more developed first-person perspective, and in some cases even names or ages that
differ from the main part (the main ANP). Some of these parts may believe that they
are different people. In the intermediate group of “attachment-based BPD”, the
underlying personality structure is the same (usually secondary structural dissocia-
tion), but the dissociative parts have less developed first-person perspectives, and the
patient can only notice dramatic changes in emotions, behaviors or cognitions, with-
out an inner experience of “having parts”, and general changes in elements constitut-
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ing identity. The third group (“biologic BPD”) helps us to understand the complex
interaction between more biologically-based elements and trauma history, and how
the environmental and structural brain aspects are modulated or aggravated by early
attachment relationships.

In their article on a proposed class of Posttraumatic Personality Disorders, Classen,
Pain, Field and Woods (2006) suggested to keep the name BPD for people with early
disorganized  attachment (D-attachment) with primary caregivers but with less chron-
ic childhood abuse. This category is rather similar to the BPD group that we have
named “attachment-based BPD”. From a TSDP perspective, both are characterized by
some degree of structural dissociation, that is based on early attachment-trauma and
other forms of trauma.

In the following section we present three clinical cases that highlight the differ-
ences between the “Dissociative BPD”, the “Attachment-based BPD,” and the
“Organic BPD”.

Case 1. “Dissociative Borderline Personality Disorder”

Isabel, age 28, was diagnosed as BPD and later as DID, which involves Tertiary
Structural Dissociation. She presented with self-harming behaviors, anorexic features,
changes in behavior, unstable relationships, identity problems, and psychotic-like
symptoms (auditory hallucinations). This woman hid the majority of her symptoms or
minimized them in the therapy sessions. With time and a more detailed exploration, it
became evident that she suffered from major amnesia and that she had a number of
dissociative parts dealing with different aspects of daily life. One part was an efficient
teacher (ANP-1), and as this part she couldn’t remember anything about what she had
done the past weekend with her friends (when ANP-2 had been active). These parts
each had an elaborated first-person perspective. A complex inner system of dissocia-
tive parts (EPs) become evident during the therapy, with less elaborated first-person
perspectives, and many borderline symptoms could be understood as manifestations
of her dissociative identity disorder. For instance, her unstable relationships resulted
from different parts of personality relating to different people, with hostile parts push-
ing the patient to relate with potentially damaging men. Her auditory hallucinations
were intrusions of several emotional parts, and her self-harming behaviors represent-
ed aggressions from some parts against others.

Case 2. “Attachment-based Borderline Personality Disorder”

Mirta, age 42, was a woman without a severe trauma history but an ambivalent
attachment with primary caregivers and with personality traits of impulsivity. She expe-
rienced severe emotion dysregulation with a tendency to hyperarousal. In some
moments she could be functional, but at other times she acted in a more dependent
style and was unable to do things by herself. In these moments she behaved in a child-
like way, with emotions that were connected with early experiences of lack of affection
by her parents and the anxiety related to her father’s problems with alcohol. At other
times she behaved like an adolescent, for example, falling intensely in love with different
men. In those moments when she shifted into different modes of behavior, she did not
have the inner experience of being a different person or having a different identity.
Instead, she described herself as acting and feeling “as a little child” or an “adolescent”.
The resources she displayed at other times, in other areas of her life were not accessible
for her when these mental states, which may be understood as dissociative parts, were
activated. She did not have the ability to modulate these parts of the personality or the
change between them. Instead she used cocaine and other drugs to achieve those
changes, for instance to decrease the fear of loneliness connected with the “little child
part”. These emotional parts were not so well defined, with less elaborated first-person
perspectives, than in the previous case. Rather, she described the behaviors done in these
states as “not me” and “I can´t understand why I did such crazy things!”. This structure
could be characterized as secondary structural dissociation of the personality.

Case 3. “Biologic Borderline Personality Disorder”

Lucia, age 48, was diagnosed as BPD for 10 years. She presented mood changes,
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with recurrent and short-length depressive states. Her interpersonal relationships were
unstable. She had a problematic marriage (which she tolerated because of her fear of
being abandoned) and no social support. Self-harming behaviors and suicide
attempts were frequent. She had a demanding and dependent attitude with her pre-
vious therapists. After some years of chronic depressive symptoms, she presented a
clear manic episode. A further depressive state was followed by a new manic phase
with psychotic symptoms incongruent with the affect. With a combination of antide-
pressant drugs, mood stabilizers and neuroleptic medication, many “personality” fea-
tures changed. Her emotional dysregulation and self-harming behaviors were strong-
ly reduced. In this example it is difficult to establish which symptoms were due to sub-
clinical mood oscillations and which were related to personality features, because so
many years living with the consequences of her disease caused so much secondary
traumatization.

Case 4. “All-in-one”

Julio, age 41, presented mood changes, high impulsivity, risk behaviors, identity
disturbances, and unstable relationships. His family of origin was dysfunctional, his
mother was emotionally very distant and frequently neglectful, and his father was fre-
quently absent and emotionally and physically abusive when he was present. Julio
presented behavior problems during his childhood. He met criteria for adult Attention
Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) with low maintained attention and high impul-
sivity and hyperactivity. His mother also met ADHD criteria, she presented an extreme
lack of attention, and this characteristic probably influenced her neglectful care. His
father was very impulsive, but with normal attention. All these factors in both parents
may have influenced the patient´s early development: the negative genetic influence
can be increased by the attachment style and the effects of emotional and physical
maltreatment. He frequently presented signs of structural dissociation, alternating
between an attachment-dependant part (EP) which desperately needed intimate rela-
tionships, an aggressive EP (facilitated by alcohol use) and a depressive EP (linked with
a self-defeating features), which alternated with an ANP with narcissistic features.
Thus, Julio was characterized by secondary structural dissociation.

OTHER APPROACHES TO THE DISSOCIATIVE NATURE OF BPD

The theory of structural dissociation of the personality (TSDP) is not the only theo-
retical approach that emphasizes the dissociative features of BPD. Some authors even
have described all personality disorders in terms of dissociation. Bromberg (1998), for
instance, states that:

“Personality disorder” represents ego-syntonic dissociation no matter what per-
sonality style it embodies… A dissociative disorder proper (…) is from this van-
tage point a touchstone for understanding all other personality disorders. (pp.
201-202)

Other authors also describe concepts which are similar to those of TSDP. Blizard
(2003) and Howell (2002, 2005) conceive BPD as a dissociative disorder with “a sig-
nificant pattern of dissociated self-states” (Howell, 2002), i.e., masochistic/victim ego
states or self-states and sadistic self-states, also labeled as rageful/perpetrator self-
states or abuser self-states. These “self-states” are equivalent to the TSDP concept of
“dissociative parts of the personality”. We prefer the term “dissociative parts” because
they can be complex and comprise different mental states at different times (Van der
Hart et al., 2006/2008). Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan and Bohus (2004) state that
patients with BPD: “often move from one interpersonally reactive mood state to
another, with great rapidity and fluidity, experiencing several dysphoric states and
periods of euthymia during the course of one day”, a statement which implies disso-
ciation. 

Some models of BPD involve a dissociative perspective that shows similarities with
TSDP. Cognitive analytic therapy (Ryle, 1997), for instance, describes the connection
between early trauma, caregiving styles and borderline pathology. The related model
of borderline functioning—the multiple self states model (MSSM)—explains many of
the features of BPD in terms of the alternating dominance of one or other of a small
range of “partially dissociated” self-states (Ryle, 1997). These self states are the equiv-
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alent of the dissociative parts of the personality. Golynkina and Ryle observed that
“between these states there may be impaired memory but complete amnesia is rare,
and some capacity for self-observation across all, or nearly all states is present” (p.
431). Ryle (2007) stated that BPD patients manifest major discontinuities in their expe-
rience and behavior, and these contribute to the difficulties of clinicians seeking to
treat them. In his view, the underlying problem is one of structural dissociation of self
processes into a small range of partially dissociated self-states, the switches between
which can be abrupt and evidently unprovoked. It is obvious that this view has much
in common with TSDP, which more clearly emphasized the first-person perspective of
dissociative parts. Some examples of the types of self-states described by Golynka and
Ryle (1999) are: an ideal self (“others admire me”), an abuser rage state (“I want to
hurt others”), a powerless victim (“others attack me and I am weak)” and a zombie
state. TDSP relates these different self-states or dissociative parts are mediated by dif-
ferent action (sub)systems: for instance, the abuser rage part is mediated by the fight
defense subsystem, and the powerless victim by the submissive defense action subsys-
tem. 

Ryle and Kerr (2006) define the Reciprocal Role Procedure as an underlying con-
cept in what he calls the Multiple Self States Model of BPD (MSSM). Procedures are
sequences of perception, appraisal, action and evaluation of the consequences shap-
ing aim-directed action. Each role is identifiable by its characteristic behavior, mood,
symptoms, view of self and others, and sought-for reciprocation, that links with the
TSDP concept of the first-person perspective of dissociative parts. 

Another approach which links early experiences with adult systems managing con-
cepts very closed to TDSP is the Schema Therapy for BPD (Young, Klosko, & Weishaar,
2003). Young and colleagues observe that BPD patients are characterized by the exis-
tence of different “parts of the self” that they re-labeled as “modes”.  They identify
four main types: child modes, maladaptive coping modes, dysfunctional parent
modes and health adult mode. They state that: “In patients with borderline or narcis-
sistic disorders, the modes are relatively disconnected, and the person is capable of
experiencing only one mode at a time. Patients with BPD switch rapidly from mode to
mode” (p. 272). This switching between different modes is equivalent to the alterna-
tion between EPs and ANPs as described by TSDP. In both theories, some modes or dis-
sociative parts can themselves dissociate in subparts. One of the differentiations that
Young and colleagues made pertains to the child modes: the vulnerable child, the
angry child, the impulsive/undisciplined and the happy child. Again, TSDP argues that
these different parts, some of which may be described as EPs, are mediated by differ-
ent action (sub)systems, may have different levels of mental development, and hold
different (aspects of) traumatic memories. Young and colleagues distinguish a Healthy
Adult Mode, which does not seem to be similar to ANP. The authors observe that this
mode is virtually absent in many borderline patients; thus, it would be something to
strive for the course of therapy. However, according to TSDP some ANPs may be high-
ly functional (see also Horevitz & Loewenstein, 1994), comparable to Young and col-
leagues’ Healthy Adult Mode. But however healthy ANP’s functioning seems to be, it
is still a dissociative part of the personality which has not integrated other parts. Once
the personality is fully integrated, TSDP would speak of a healthy personality with a
good capacity for self-reflection, insight and self-regulation. 

Finally, another relevant author in BPD conceptualization is Otto Kernberg (1993).
In Transference Focused Psychotherapy, he describes a developmentally based theory
of Borderline Personality Organization (Levy et al, 2006), conceptualized in terms of
unintegrated and undifferentiated affects and representations of self and other, which
may have some similarities with the dissociative parts described in TSDP. Partial repre-
sentations of self and other are paired and linked by an affect in mental units that
Kernberg calls object relation dyads. In borderlines these dyads are not integrated and
totally negative representations are split off/segregated from idealized positive repre-
sentations of self and other. The mechanism of change in patients treated with
Transference Focused Psychotherapy is the integration of these polarized affect states
and representations of self and other into a more coherent whole, this integration
being a shared goal with TSDP therapeutic approach.

Kernberg (1993) proposes several developmental tasks for borderline patients.
They should become able to make a distinction between what is self (and own expe-
rience) and what is others (and their experience). This concept is present in TSDP
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which establishes the relevance of differentiation and synthesis. The concept of syn-
thesis in TSDP is similar to Kernberg´s (1993) second developmental task of overcom-
ing splitting: the borderline patients should re-learn to see objects as a whole, both
good and bad at the same time. Similarities between both theories are not so close as
those from Ryle & Kerr (2006) and Young, Klosko, & Weishaar (2003), but some par-
allels can be found.

In summary, many conceptualizations of BPD refer, in different ways, to the disso-
ciation of the personality in BPD patients, which is most elaborated in TSDP. Various
authors emphasized the role of early and severe childhood traumatization and inse-
cure attachment in the development of BPD. They mentioned the switching between
unintegrated mental states (dissociative parts) in BPD patients. Some of these parts
appear apparently functional in daily life (ANPs), other parts are linked to traumatic
experiences (EPs). TSDP offers a comprehensive vision of all these aspects, integrating
findings and insights from neurobiology and psychotraumatology.  

DSM-IV-TR BPD CRITERIA VIEWED AS POSTTRAUMATIC
DISSOCIATIVE SYMPTOMS

As Van der Hart, Nijenhuis and Steele (2005) did with regard to the symptom clus-
ters of Complex PTSD/DESNOS, below we describe how the main symptoms of BPD
can be understood from TSDP’s perspective, i.e., as being related to various dissocia-
tive parts of the personality, notably those mediated by defense action subsystems
(EPs).  

1. Frantic efforts to avoid real or imagined abandonment

Many people with BPD maintain they have a very hard time when they are alone,
even for very short periods of time. Others claim they feel alone even when surround-
ed by others. The fear of being alone makes them especially vulnerable to abandon-
ment “signals” which are easily triggered by relational stimuli or by situations per-
ceived as dangerous. Feeling ignored or rejected can unleash very intense emotional
reactions in patients with this diagnosis. Although most people can feel bad when
they are afraid of being abandoned and can react in many different ways in the face of
loss, it is not frequent that these reactions reach the extremes that can be observed in
borderline patients (Mosquera, 2004, 2010). These features can be understood from
the TSDP as different EPs getting triggered by traumatic memories and experiences. If
the patient has had an attachment figure who was neglectful, the need of attachment
could be extreme, and when faced with the possibility of losing an attachment figure,
the EP mediated by the attachment cry action system gets activated (being expressed
in the adult borderline as “don´t leave me”). But in insecure early attachment, defen-
sive action systems should be activated with the primary caregiver, and this is now
similarly activated with adult attachment figures with a fight EP (“I hate you”) that can
turn against the ANP (“if you leave me I will kill myself”). With a disorganized-disorient-
ed attachment this situation is more extreme and dissociative parts tend to have more
self-person perspective. This situation would be more related with the dissociative BPD
group than other types of insecure attachment.

The presence of a strong biological basis could function as a multiplicative factor,
increasing the effect of – in different circumstances – minor attachment problems. For
example the lack of emotional regulatory capacities can make difficult to tolerate dis-
turbing emotions coming from loneliness and loss, and impulsivity can increase dis-
ruptive behaviors oriented to recover the lost love. During childhood, these extreme
reactions can exacerbate difficulties from the caregiver to safely attach “this so difficult
child”, in a circular causation.

2. A pattern of unstable and intense interpersonal relationships character-
ized by alternating between extremes of idealization and devaluation

Borderline patients are known for maintaining intense interpersonal relations, usu-
ally very volatile and problematic relations. Certainly it is hard to understand how
statements like “leave me alone” and “I never want to see you again” can really mean
“please don’t leave me, I need you”. Although this might be evident to others, border-
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lines are not always aware of this “lack of connection” between what they “feel and
need” and what they “do and say”. This is one of the reasons why many borderlines
feel confused and puzzled by the reactions they get from others and vice versa
(Mosquera, 2004, 2010). 

Borderline patients can idealize those that take care of them, even people they just
met – especially when they perceive a “special connection”, when they feel cared for,
listened to or valued (Mosquera, 2010). Frequently, to meet their attachment needs,
the children have filtered the negative aspects in the caregiver, constructing an ideal-
ized figure. When these negative aspects became undeniable (for example, during
abuse) different defensive action systems could be simultaneously activated and
blocked, to give way to reactions judged as more efficient to survive (like submission
or collapse). All these reactions, even those never acted out, stem from EPs. Their per-
ceptions of and actions toward significant others, such as idealization, rage (fight), fear
and avoidance (flight) or submission are based on different action (sub)systems that
are not integrated due to the child originally having to deal with inconsistent or harm-
ful caregiver behaviors. In adult intimate relationships, including the therapeutic rela-
tionship, this alternation between ANP (or ANPs) and different EPs is reproduced. 

Borderline patients can switch quite fast between the activation of EPs as defensive
and attachment action systemsand they can pass from idealization to devaluation if
they think they are being ignored, not cared for or rejected (activation of attachment
cry EP). A very small detail can trigger a profound sense of betrayal and emotional
pain. This apparently small detail can be a reminiscence of a very relevant detail in the
relationship with primary caregivers. That is, the apparent disproportion in the reac-
tion can reflect that the patient as EP(s) is not actually reacting to the here and now
situation, but to the there and then one. In other words, the patient lives in trauma
time (Van der Hart et al., 2010). For a little child yelling, criticism or hostile attitudes
are not a minor experience. When this child becomes an adult, any high tone of voice
or critical comment can trigger an apparently unjustified reaction. These contradicto-
ry reactions in intimate relationships may relate to a disorganized D attachment that
the individual developed in childhood. This external disorganization may be the out-
ward manifestation of competition among rigidly organized dissociative parts that are
mediated by defense and attachment systems, respectively. These parts have contra-
dictory approaches to solving the dilemma of relating to an unpredictable and unsafe,
but needed caregiver (Liotti, 1999; Van der Hart et al., 2006/2008). 

A related factor that complicates BPD patients’ relations with others is the tenden-
cy to personalize other’s reactions and comments and to interpret them as something
“against them” (like an attack). They are usually afraid of being “found out” (in many
cases because the abuser did a very good job making them feel guilty, “bad”, unlov-
able, etc.), so any possible sign of rejection can activate very strong reactions in EPs. A
submissive EP (“I am weak”) can be activated when a perceived rejection or reminder
of an early emotional neglect takes place. However, at the same time an enraged EP –
mediated by the fight action subsystem – may react violently to the other person. 

3. Identity disturbance: markedly and persistently unstable self-image or
sense of self

Frequently borderlines refer to not knowing who they are, what they like or what
they would like to do. A low integrative capacity and the inner experience of changes
in mental states, i.e., a switching between different EPs and ANP, can be a phenome-
nological basis for this identity disturbance. This can lead them to embark on projects
and establish objectives that are hard to accomplish. The low level of mental efficien-
cy (Van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006/2008) can contribute to their difficulties to
engage in adaptive activities. Many borderlines say they lack an identity and often say
phrases like “I know how I should be, what I should do, what would be normal to feel
but I am incapable”. This consciousness of “being strange” makes them feel guilty and
frustrated. When preoccupied patients do not have a well-defined identity and cannot
find an explanation to their suffering, they look for “cues” in others: anything that can
explain their confusion and uncertainty, anything that helps them feel less guilty and
might help others understand them. This can be related to one of the phenomena that
can be easily observed in BPD patients during hospitalization: mimicking. Borderline
patients frequently “copy” symptoms from others. Many feel overwhelmed by simple
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questions such as “How would you describe yourself?” and “What do you like to do?”
(Mosquera, 2010) 

Borderline patients show a tendency to do what others expect. As children they did
not learn to think about themselves and their needs; they had to act according to
other’s needs. They tend to act / react according to their perceptions of other’s needs
and opinions. Their extreme need of attachment can be another reason for this way of
functioning.

Borderlines frequently say they feel “fake” or “phony”; for this reason they adopt
apparently normal facades (the apparently normal part of the personality, ANP). They
tend to create masks and try to act as they think others want them to act. A patient
said: “I feel like a clown who is always acting for the gallery; I always have a smile and
pretend I’m ok so I don’t have any problems with others; I feel I cannot express what
I feel because others wouldn’t understand” (Mosquera, 2010). We must comment
that some borderlines are aware of their efforts to make a facade of apparent compe-
tence but in more dissociative cases, they are not aware of the existence of EPs while
being in “ANP mode”. This may reflect ANP’s avoidance of traumatic elements con-
tained in the EPs and the absence of realization of trauma and trauma-derived mental
actions characteristic of early traumatization (Van der Hart, Nijenhuis & Steele,
2006/2008). 

4. Impulsivity in at least two areas that are potentially self-damaging
(e.g., spending, sex, substance abuse, reckless driving, binge eating)

Biological and environmental factors may contribute to these symptoms. A person
may have an impulsivity personality trait, genetically inherited from his father. This
impulsivity trait cannot be adequately regulated by the impulsive father, who overre-
acts to his son´s behaviors, or by the mother, who is victimized by the father´s abu-
sive-impulsive behaviors. When the young child expresses rage, it is consistently
repressed in response to the overcontrolling parents, and this contributes to the dis-
sociation of this mental state from others. When this child becomes an adult, he may
oscillate between an ANP rigidly controlling his rage, or expressing it in an uncon-
trolled way (EP) when he needs to express rage. The adaptive anger that allows peo-
ple to search for their necessities or enable them to refuse an abusive demand is not
an option for this person, because highly developed integrative processes are absent.

Some borderline patients turn to substance abuse and self-medication as a way to
avoid getting in touch with EP’s feelings and reactivates traumatic memories. Others
resort to binge eating, since this may create a stuporous state that allows the avoid-
ance of EP. In other patients,  impulsivity reflects an uncontrollable need in an EP, a
need that in most of them was not recognized and satisfied during childhood. These
patients learned to ignore or rigidly control this need, which remains dissociated in an
EP. Some borderline patients manifest compulsive sexuality, which sometimes can be
a reenactment of an early sexual abuse. Such reenactments involve an EP that imitates
the original perpetrator and at least one other EP that suffered the pain, fear and
shame of the original abuse. This behavior is not always related with sexual abuse, for
example a child EP can tend to reenact a relationship with a verbally abusive parent,
with an absence of mindsight in sexual partner which reproduces the same pattern
from early caregivers, while the ANP suffers for being trapped in degrading relation-
ships. Many different impulsive behaviors can be understood as EP activations which
escape from ANP’s rigid control.

5. Recurrent suicidal behavior, gestures, or threats, or self-mutilating
behavior

Suicidal behavior, gestures or self mutilating behavior are usually interpreted as
blackmail or manipulative behavior. However, in most cases the patients, as ANP or as
a controlling EP resorts to these behaviors in order to manage vehement or unbear-
able emotions. Many borderline patients report feeling better when they cut or burn.
Unbearable emotional pain together with the anticipation of the danger of self-injury
may induce an increase of endorphins – secondary to states of derealization – which
decreases pain awareness, reduces emotional distress and induces analgesia. In other
cases, the reason for self-injury is to cause physical pain because the patient find this
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physical pain “more bearable than emotional pain” (contained in EPs).
In more complex dissociative cases, some punishing EPs may be involved in the

acts of self-harm with the goal to punish other parts, for instance, they consider these
parts to be guilty of the abuse (because their submissive response), as experienced in
reactivated traumatic memories, or to be weak (hostile parts consider that to be strong
is the only way for not being abused anymore). The punishing EPs may also express
themselves as intrusive thoughts or voices that blame or threaten the ANP or another
EP. Borderline patients may resort to self-harm with different levels of planning, rang-
ing from highly impulsive to carefully planned actions. Furthermore, in some cases
ANP is completely present and aware of these actions. In other cases, one or more EPs
may have taken over executive control to such a degree that ANP’s presence is com-
pletely inhibited, with the result that ANP has amnesia for the triggers, the intention
and planning to self-harm and/or the act of self-harm itself. It is possible that an
observing part (EP) simultaneously watches from a distance what is being done.  

6. Affective instability due to a marked reactivity of mood (e.g., intense
episodic dysphoria, irritability, or anxiety usually lasting a few hours and
only rarely more than a few days)

Borderline patients present an affective instability that has an effect on many areas
of their life and can be manifested by abrupt changes in emotional states. Many of
these patients are characterized by chronic dysphoria and feelings of emptiness. They
are easily triggered by ordinary events that remind them of traumatic experiences or
unresolved conflicts. Then their tendency toward feeling empty and “flat” may be
interrupted by episodes of rage, anguish and desperation, in which various EPs are
highly present. It is important to keep in mind that apparently ordinary events, that
can actually function as “triggers” because of their perceived similarities with the orig-
inal traumatizing events, may reactivate traumatic memories and EPs to which these
memories belong. This can generate shifts between ANP and EP that explain many of
the dramatic mood changes (Steele, 2008; Mosquera & Gonzalez, 2009a; Mosquera,
Gonzalez, & Van der Hart, 2010).  

For example, a female borderline patient can oscillate between thinking that her
partner is maltreating her (while feeling hurt or rage) and being certain she “cannot
live without him” when faced with the menace of being alone. This patient can man-
ifest very rapid and intense changes in her affect, reacting in diverse ways that both
she and other find confusing. When she perceives that her partner is mistreating her,
she can be re-experiencing a past aggression by her father in childhood, with a mix-
ture of rage (fight-based EP) and fear (flight-based EP). When she shifts to the belief “I
cannot live without him,” she may be shifting to a submissive EP or an attachment cry-
based EP. In secondary structural dissociation, these EPs are not very complex and
their first-person perspective is not well-developed. The patient as ANP may be aware
of these changes; when, for example, she is in touch with the child EP that feels “I can-
not believe without him”, she may experience the fight EP’s enraged reaction as “not
me”. 

Borderline patients are known for their “black and white” thinking. These extremes
are characteristic of structural dissociation of the personality, with different dissociative
parts having polarized perceptions, thoughts, emotions, and behavioral actions.
When they feel disheartened, they can react with rage and direct their feelings towards
others (for example with verbal assaults) or towards themselves (cutting, burning).

Emotion dysregulation is another factor that needs to be considered related with
this symptom cluster. People with a background of early chronic traumatization,
attachment trauma or attachment disturbances have difficulties maintaining their
emotions within a window of tolerance (Ogden & Minton, 2000; Ogden, Minton, &
Pain, 2006). They can become uncontrollably hyperaroused or hypoaroused.
Emotional dysregulation can be partially inheritable (Goldsmith & Harman, 1994), but
this trait will be either amplified by an inadequate caregiver or moderated by a safe
and supportive caregiver. During traumatizing experiences, EPs may become hyper-
aroused (rage, extreme fear, panic) or hypoaroused (total submission), manifesting
these respective conditions whenever they are reactivated. When the caretaker is
unable to regulate the child’s extreme experiences or even is the cause of them, these
dissociative parts become all the more rigid and entrenched.
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For many authors, this criterion seems to have a stronger biological weight, one
which would respond best to pharmacological treatment. However, it would be a mis-
take to ignore the presence of external and relational factors in the patient’s past and
present relationships that influence the tendency of most borderline patients to be
overly reactive.

7. Chronic feelings of emptiness

Emptiness is a chronic feeling in most borderline patients which they usually try to
attenuate. Patients characterized by chronic feelings of emptiness may report how
they make desperate efforts to fill their overwhelming emptiness. Some patients
report that these sensations make them feel very dependent on other people (believ-
ing only others can fill up this emptiness). Sometimes this feeling of emptiness repre-
sents EPs, dissociative parts that contain experiences of emotional neglect, distancing
or withdrawing from the caregiver and their unmet attachment needs. These patients
report a feeling of emptiness that they “cannot fill with anything”.  Sometimes a lack
of affect relates to ANP’s desperate attempts to avoid any feeling or bodily sensation
that could trigger traumatic memories and overwhelming affect, leading to a life
“lived at the surface of consciousness” (Appelfeld, 1994; Van der Hart, Nijenhuis, &
Steele, 2006/2008).

8. Inappropriate, intense anger or difficulty controlling anger (e.g., fre-
quent displays of temper, constant anger, recurrent physical fights)

Many borderline patients show unpredictable reactions and sudden “emotional
outbursts”. These outbursts can be verbal, physical or a combination of both
(Mosquera, 2010). In some cases, this will depend on which EP is reactivated. Anger
outbursts by “Fight EPs”, related to reactivated traumatic memories, can be quite
intense and have a deep impact on the patient as ANP and other EPs and on other peo-
ple. The person might give the impression of being totally out of control, “dislocated”,
acting on impulses without thinking of consequences. The patient as ANP can experi-
ence those reactions as “not me” (reflecting a certain level of first-person perspective)
or cannot remember part of, or the entire episode. Then, the patient as ANP may feel
very scared or humiliated when others tell them what has happened. 

9. Transient, stress-related paranoid ideation or severe dissociative symp-
toms

In our opinion, transient stress-related paranoid ideation is crucial in BPD, since, as
we mentioned before, it is the source of many apparently out-of-proportion and
uncontrolled reactions. In our view, it reflects switches between dissociative parts,
with their own first-person perspectives. Some borderline patients are extremely vul-
nerable and sensitive to general stimuli, having general difficulties in regulating their
emotional states. However, apparently insignificant stimuli often actually function as
specific trauma-related triggers. Therapists begin to understand their significance
when they are able to relate them to the patient’s early traumatic experiences. The
extreme lack of trust that can be observed in many borderline patients when they are
emotionally activated can be related to posttraumatic hyperarousal. In moments of
extreme stress they, or rather EPs stuck in trauma-related defense, can become quite
suspicious and imagine other want to harm them: this is usually related to early
attachment experiences, neglect and abuse. In these cases, then, traumatic memories
and related EPs may be reactivated (see also Chan & Silove, 2000). For example, a
familiar, trusted person may suddenly be perceived as an attacker (due to a switch to
a defensive EP).

Auditory hallucinations can be included under “severe dissociative symptoms”
(Yee, Korner, McSwiggan, Meares & Stevenson, 2005; Moskowitz & Corstens, 2007;
Chan & Silove, 2000). Those auditory hallucinations usually are related to specific EPs
with their own, well developed first-person perspective that may intrude into the
ANP’s consciousness or completely take over executive control (Moskowitz, &
Corstens, 2007; Van der Hart & Witztum, 2008). It is as intrusive auditory hallucina-
tions that some defensive EPs are experienced by the ANP. Other severe dissociative
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symptoms may be among those that are measured by screening instruments for dis-
sociative disorders (DES: Bernstein & Putnam, 1986; DES-T: Waller, Putnam & Carlson,
1996; SDQ-20: Nijenhuis et al., 1996) and structured diagnostic instruments for the
DSM-IV-TR dissociative disorders (MID: Dell, 2006; DDIS: Ross, 1989; SCID-D:
Steinberg, 1994). In short, they involve intrusions from or switches among dissociative
parts and can be categorized as negative (functional losses such as amnesia and paral-
ysis) or positive (intrusions such as flashbacks or voices), and psychoform (symptoms
such as amnesia, hearing voices) or somatoform (symptoms such as anesthesia or tics)
(Van der Hart et al., 2006/2008).

CLINICAL EXAMPLES IN TERMS OF STRUCTURAL DISSOCIATION OF
THE PERSONALITY

The case vignettes presented below may help the reader to become more sensitive
to the possible involvement of dissociative parts in BPD patients’ functioning and
symptoms. This may open windows of opportunity for more effective management
and treatment. These issues are, however, beyond the scope of this article.

Case 1:  “Dissociative Borderline Personality Disorder”

Susan was a 45 year old borderline woman. She was apparently functional. Her dis-
closure of childhood sexual abuse fit with some behaviors described by her family: as
a child she washed her underwear on several occasions and seemed embarrassed like
she was hiding something, but mother though she was “playing house wife”. Since
she was a little child, she was threatened by the perpetrator in different ways “if you
say something, they won’t love you”, “if you tell, they won’t believe you and you will
be left alone”, “If you tell, I will kill your kitten”. Still, she was able to finish college and
get a job (ANP). In her job she was meticulous and very responsible (ANP). She was
usually quiet and calm, and sometimes very submissive (EP1) but had several anger
outbursts with co-workers (EP2). She had a small group of friends, linked to spiritual
beliefs. She had no conflict in this context (ANP). In some situations she (EP3) felt
“overloaded” by some comments and gestures from people, that she (as ANP) expe-
rienced as out of proportion to those events. On several occasions, she “punished”
herself, introducing objects in her vagina and cutting herself (EP2 interfering in the
functioning of the ANP). She was very ashamed and did not understand “why I (EP2)
did that to myself” (ANP). 

Case 2: “Dissociative Borderline Personality Disorder”

Robert is a 37 year old borderline man. Usually easy going, he did not like conflicts
and avoided them (ANP). He refered to a very good childhood, but had very few mem-
ories from the period before his adolescence, and could not offer any details about
that time. A few months ago, he was shocked when he realized (ANP) he began hit-
ting an old man (EP). He didn’t know “what got into myself” and was very ashamed
and worried about his reaction (ANP). He described several situations similar to this
incident, most of them related to a previous stressor. He described alcohol abuse as a
kind of self-medication (to numb the emotional pain). His wife explained that he (an
enraged, fight-based EP) tried to kill himself after those “out of control outbursts”
(childhood, fearful, flight-based EP); Robert (ANP) stated that he felt guilty and was
“afraid of my own reactions”.

Case 3: “Attachment-Based Borderline Personality Disorder”

Claudia was an apparently functional 29 year old woman with BPD. Her mother
explained the following: “Other people don’t know she has problems… when she is
ok she is wonderful, charming, calm, patient (ANP). However, “suddenly”, she
becomes an awful person. She is aggressive, self-destructive and very hard to soothe.
In those moments I just hate her, she is impossible to handle” (EP). The patient went
to work on a daily basis; she did well, related to co-workers and had no conflicts (ANP).
When there was a conflict at her work, she came home very agitated and it was hard
not to argue with her. “She said, I never help her but she is the one that doesn’t want

FUNDAP | ex - IAEPD | PERSONA64



help” (mother and daughter usually argued and ended up blaming and cursing each
other) “. When Claudia was overwhelmed, she went to the bathroom and cut (EP) or
went out and had “several drinks” (EP). Outside her work, her life was chaotic and
unpredictable; she maintained intense and unstable relationships. She did not under-
stand “certain reactions” (EP) and explained that although she knew she should “stop
my behavior”, in certain moments, “I can’t” (ANP): “I don’t know why I do those
things, it’s as if it wasn’t me in those moments”. 

Case 4: “Biologic Borderline Personality Disorder and Attachment
Trauma”

Elisa, 27 years old, was very afraid of abandonment. She was extremely dependent
and possessive (EP) most of the time, tried to please others and be liked. From time to
time, she became extremely violent and hostile (EP), showing resentment toward her
relatives for different reasons. Her relationship with her partner was very intense and
oscillated between extreme dependence (attachment cry EP) and negative reactions
toward him (fight-based EP). All these behaviors were exacerbated by a depressive
mood, which initially seemed to be part of the personality disorder. The further occur-
rence of a manic episode with delusional symptoms, including paranoid attitude
toward her partner, pointed to a diagnosis of bipolar disorder. Pharmacological stabi-
lization reduced the intensity of behavioral problems, but her relationship continued
to be problematic, and seemed to be connected with early attachment disturbances.
Subsyndromal affective oscillations since her early adolescence generated many neg-
ative experiences, and contributed to a personal identity based on unstable relation-
ships, intense emotional states and low self-regulation. Her mother presented a very
disorganized pattern of attachment with the patient, alternating (or simultaneously
showing) interest and rejection. The patient sometimes sought the mother´s help
when she had problems with her partner (attachment cry EP) and, at other occasions,
took legal actions towards the mother, asking the judge to establish a protective order
against her (fight EP).

In general, what these cases teach us is that the therapist needs to understand
which dissociative parts are active and when and find out what provokes their often
symptomatic reactions. Often several EPs are involved, whose behaviors should be
understood as attempts to solve certain emotional problems, such as coping with
reactivated traumatic memories. Such understandings provide the foundation for spe-
cific therapeutic interventions that address the nature the patient’s inner experiences
and, from there, lead to the development of more adaptive problem-solving strate-
gies. 

CONCLUSIONS

The existent literature has increasingly emphasized dissociation as a major feature
of traumatization. Thus, if BPD is (largely) a trauma-related disorder, it should be char-
acterized by some degree of dissociation. In fact, as described in this article, several
theoretical and clinical approaches emphasize the dissociative nature of BPD or
describe related concepts. This conceptualization is relevant, not only for a better
understanding but also for the purpose of more effective and efficient treatment of
this severe condition.

The theory that received most attention in this article is the theory of structural dis-
sociation of the personality, as we believe this is the more comprehensive theory about
severe traumatization and it´s having increasing empirical support  (e.g., Hermans,
Nijenhuis, Van Honk, Huntjens, & Van der Hart, 2006; Reinders et al., 2003, 2006,
2008).  Due to its categorical model the DSM-IV-TR criteria of BPD by themselves are
too simple to provide an adequate understanding of the complexity of BPD. However,
by drawing on the perspective of the theory of structural dissociation of the personal-
ity, clinicians and researchers can develop a deep understanding of the various symp-
toms and social interactions of BPD patients. It is extremely difficult to understand the
meaning and purpose of these symptoms when therapists use only a here-and-now
perspective. Thus, with the theory of structural dissociation as frame of reference, we
have described how the various BPD symptom clusters can be understood as manifes-
tations of the intrusions from, and/or switches, among, various dissociative parts of
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the personality. Many of the apparently maladaptive actions these dissociative parts
engage in should be regarded as attempted solutions in dealing with intolerable expe-
riences, such as reactivated traumatic memories of childhood traumatization. 

We have proposed three main types of BPD, in which these factors are involved in
varying degrees: a dissociative BPD, an attachment-based BPD and an organic BPD.
These subtypes are not an attempt to offer another system of categorical classification,
but rather to emphasize the varying interrelations between genetics and environment,
overall early trauma (including hidden attachment trauma). These three aspects can
interrelate in complex ways, and manifest quite differently in each case. We believe
insights into how these factors are influential in each case are crucial to case formula-
tion and for planning comprehensive treatment.
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