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A new psychopathological model, related to diagnosis, cognitive profile and
treatment of Paranoid Personality Disorder is considered in this article. The specific
inter personal cycles, the schemes of rel ationship, the problematic mental statesand the
metacognitive profileareidentified. Deficitsin decentration and differentiation, aswell
as problematic mental states related to specific emotions and themes of thinking,
characterizethe Paranoid Personality Disorder. Metacognitive deficitsdeterioratethe
mental states that have circular influences on thees metacognitive functions. The
therapeutic relationship can be a way to treat and to overcome this situation. Such a
model allows to understand and to prevent symptomatol ogical expressions of thistype
of patients, aswell as to devel op specific strategies of intervention.
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“Lalocura no es mas que la exageracion del caréacter
habitual de la persona” (Minkowsky, 1927)

En este articulo consideraremos el prablemadel trastorno paraonoide perso-
nalidad, queenel DSM-1V formapartedel grupo A y que necesitaser profundizado
por parte de los clinicos en cuanto presenta caracteristicas peores que un trastorno
psiquidtrico: a) casi siempre se hallasubyacente; b) no resultafécil llevar acabo un
diagnéstico diferencial de é respecto a los trastornos esquizofrénicos o con la
psicosis en general; c) lasterapias farmacol 6gicas resultan casi siempre ineficaces
0 bien no se sigue adecuadamente el tratamiento; d) con frecuencia el tratamiento
psicoterapéutico resultaineficaz y expone al terapeuta al riesgo de entrar aformar
parte de las tematicas delirantes del paciente.

Todo esto podria ser suficiente para descorazonar al clinico que intenta
enfrentarse aestetipo de patologia. Y asi es, en efecto, dado que de estos pacientes
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seencuentran pocastrazasenlaliteratura, o bien el trastorno paranoide seconsidera
concomitante de patologias consideradas mas graves.

L a fenomenologia de la personalidad paranoide

Ladescripciondel trastornoy loscriterios diagndésticosreferidos por e DSM-
IV no pueden considerarse como la base heuristica para la comprensiéon del
funcionamiento mental de estos pacientes. Esta patologia se describe como una
entidad enfaticasinvariaciéna gunadel estado mental delospacientes, queparecen
transcurrir su existenciaen un Unico estado mental, dando laimpresi6n, ademés, de
tratarse de una condicion egosinténica. A partir de una descripcion de las dimen-
siones psicopatoldgicas, procesos cognitivos y metacognitivos, que describa de
manera completa los contenidosy las disfunciones de una tipol ogia de pacientes,
nuestro objetivo sera explicar, a partir de los elementos disfuncionales, de qué
manera se mantiene en el tiempo |la psicopatologia.

A partir de ladescripcion del trastorno, analizaremos con detalle los compo-
nentesy, finalmente construiremos un model o de psicopatol ogiade lapersonalidad
paranoide. Su caracteristica particular es la sensacion que los pacientes dicen ser
victimas de lainjusticia por parte de una gran cantidad de personas.

Y aen 1918 Kretschmer habia descrito unaformade desarrollo de personali-
dad caracterizado por ideas paranoides, distintadel delirio en cuanto no se asociaba
aun curso deteriorado. Se dio cuenta, en efecto, de que estos pacientes recordaban
sensaciones penosas de injusticia de forma inalterable durante afios, sin poder ni
expresarlas ni olvidarlas de ninguna manera.

El término paranoide gozo de gran prestigio en laculturaanalitica, sobretodo
gracias a la definicion de la posicion esquizoparanoide del nifio, descrita por
MelanieKlein (Klein, 1946), enlaque con este nombre se hacereferenciaexplicita
a mecanismo dedefensadelaproyeccion. El nifio, enlateoriadeKlein, intentacon
este mecanismo separar 10 que es bueno de lo que es malo. En unafase inmadura
de desarrollo no consigue integrar larepresentaci dn de unamadre que puedaser, a
lavez, buenay mala, intenta separar en suinterior lafigurade unamadre buenade
ladeunamadre malay posteriormente proyectal asinstancias psiquicas, percibidas
como malas sobre la madre, que se considera ahora mala, a mismo tiempo que
introyectalo gue haproyectado, afin de controlar estos objetos mal os. El nifio que
sigue un proceso evolutivo normal pasard por lafase depresiva en la que se dard
cuenta que la madre buenay mala en realidad coinciden.

Estaposicion esrefinadamente aguda paraladefinicion delas dos posiciones,
o sealaesquizoparanoidey ladepresiva, pero seguramente | 0s procesos cognitivos
necesarios para unafantasiatan sofisticada, no son precisamente |os de un nifio de
un afio deedad. Laideaque, probablemente, no degjade ser unaintuicién clinicaalin
hoy completamente valida, es que cualquiera de nosotros puede oscilar en una
posicion esquizoparanoide, s se halla sometido a una gran angustia. En otras
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palabras, cualquiera de nosotros puede experimentar una tendencia“maniquea’ a
separar buenosy malosy habérselas con los demas, cuando no se soportalaideade
haberse equivocado o de haber fracaso en una tarea: en estas situaciones, que
esperamos transitorias, proyectamos, disociandolas, partes nuestras sobre los
demas. Las sensaciones subjetivas de miedo y angustia pueden considerarse una
base predisponente paralaideaci on paranoide. Parece plausible, en efecto, suponer
gue los nifios que han vivido en situaciones reales de amenaza, 0 con padres
particularmente violentos, desarrollen una tendencia a detectar en los demas
aspectos malos, incluso alli donde no los hay. Klein, sin embargo, en su trabajo no
presto particular atencion alasrelacionesrealesdel nifio, sinoalasfantasiasdeéste,
loquerepresenta, desdeluego, enlaclinicay enlaformulaciéndelateoria, unaclara
limitacion.

El conocimiento del mecanismo de defensa definido como identificacion
proyectiva puede prestar, en cualquier caso, una gran ayuda en la gestion del
tratamiento psicoterapéutico del paciente paranoide. En ladefinicién quedaOgden
(1979), e paciente desconoce algunas partes de si poco aceptablesy las proyecta
sobre el terapeuta, €l cual devuelve estaproyeccién al paciente, después de haberla
“procesado psicol 6gicamente”. A continuacion €l paciente lareintroyecta. Shapiro
(1965) subraya que si € sujeto paranoide (sin procesamiento del terapeuta) se ve
forzado areintroyectar en unarelacién interpersonal |o que haproyectado, aumen-
tardlapropiatension y la propia angustia, de maneratan intensa que las defensas
se hagan todaviamasfuertes. Colby (1981) comparte laposicién de Shapiroy hace
la hipétesis de que la paranoia sea en realidad una especie de sistema estratégico,
dirigido aprevenir y enfrentar laverglienza o lahumillacién. Este autor ha creado
un modelo cibernético de la paranoia. Algunos psiquiatras expertos que le han
hecho preguntas o han entrevistado e programa han emitido un diagndstico de
paranoia sin dudarlo un instante.

Debe citarse también, histéricamente, la posicién de Freud (1911), que
suponia que en la base de los mecanismo paranoides se halase el miedo a la
aparicién de impulsos homosexual es reprimidos.

Unalineadiferente de pensamiento propone la hipétesis que en labase de la
suspicacia, del temor aser engafiado o burlado, y por tanto del esquema paranoide,
haya una baja autoestima (Meissner, 1986).

Laaportacion cognitivistaalostrastornos de personalidad se haprofundizado
poco. Pretzer y Bech (1997) proponen un modelo de las distorsiones cognitivas,
presentes en |os trastornos de personalidad que explicarian su organizacién y sus
ciclosdisfuncionales. Las propuestas de | os dos autores se basan sobre pocos caos
de pacientes afectos por trastornos de personalidad, y 10s model os negativos de si
y de los demés, asi como los model os negativos de relacion que se describen, aun
resultando interesantes para la practica clinica, no explican de hecho como estos
pacientes hayan originado distorsiones cognitivas, ni siquiera por qué las propias
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distorsiones cognitivas produzcan trastornosde‘ personalidad tan distintosentre si.
El modelo mantiene un constructo tedrico irrenunciable que es € de la alianza
terapéuticay el empirismo colaborador que vuel ven aser de nuevo colocados como
bases para el tratamiento de tales pacientes.

Beck y Freeman (1990) y Pretzer y Beck proponen, ademas el modelo de
tratamiento basado sobre un empirismo colaborador prudente, que tenga como
objetivo € incremento del sentido de autoeficaciay las estrategias de solucién de
problemas. Lesfalta, sin embargo, explicar cdmo puede el terapeuta conquistar la
confianza de un paciente que presenta como constructo dominante, precisamente,
la desconfianza hacia los demas. Los autores, ademas, tampoco proporcionan un
model o explicativodel mantenimiento psicopatol égicodelapersonalidad paranoide.
Lafocalizacién sobre e problema de la autoestimay de la autoeficacia es comun,
en efecto, a otros trastornos de personalidad, como por gemplo € evitante, €
dependiente o € narcisista. Si € problema de base fuera la autoestima no se
entenderiapor quééste problemapuededar lugar aconfiguracionespsicopatol gicas
tan diversas. Subrayan, ademaés los autores, €l problema de los malos tratos como
matriz de un esquema de suspicacia generalizado, pero investigaciones recientes
encuentrany correlacionan el problemadelosmal ostratosodelaviolenciafamiliar
aotrostrastornospsiquiétricoscomolostrastornoslimiteoborderliney disociativos
(Pasquini et al., 2000). Millon (1981; 2000) sostiene que € trastorno paranoide es
una variante y sobreposicion de los modelos antisocial, sadico, compulsivo y
narcisistico. El model o que propone resultaextremadamente claro, resaltando ocho
elementos que explican su organizacion y mantenimiento. La combinacion de 1)
humor irascible; 2) imageninviolabledesi; 3) utilizacién del mecanismodedefensa
delaproyeccion; 4) estilo cognitivo suspicaz; 5) comportamiento social defensivo;
6) estructura rigida de personalidad; 7) conducta interpersonal provocativa; 8)
rel acionesobjetal esinalterabl es, determinan untrastorno de personalidad paranoide.
Latarea del terapeuta consiste en enfrentar cada uno de estos aspectos através de
estrategias integradas que pueden ser técnicas conductuales en las que el paciente
sedesensibilizarespectoal “pensar mal”, atravésdel uso delatécnicainterpersonal
deBenjamin (1990), en laque se ayudaal os pacientesarecordar |os acontecimien-
tos prototipicos en los que por primera vez han tenido la percepcion de ser
perjudicados. De este modo Benjamin sostiene igualmente |a teoria del maltrato
como aconteci miento causal determinante. Millon propone, ademés, untratamiento
farmacol 6gico para estos pacientes.

Mancini (2000) compartelahipétesisde queunadelasdistorsionescognitivas
enlabasedelaparanoialaconstituye el uso de procedimientos pseudodiagndsticos
para la validacion de las hipétesis temidas por el sujeto. En el proceso
pseudodiagndstico (Fischoff y Beyt-Marom, 1983; Trope y Liberman, 1993), €
sujeto tomaen cuentasolamentelahipotesisfocalizada, o bien buscadatosque sean
congruentes con dichahipotesis, razén por laque prestaatencién, por ejempl o, sélo
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a los sintomas caracteristicos de la enfermedad supuesta. Se exploran las
implicaciones de los datos recogidos sdl o respecto ala hipétesisfocalizaday no se
toman en consideracion la posibilidad de que haya otra enfermedad capaz de
generar los mismos sintomas (K lar, 1990). Paratener acceso a procesos diagndsti-
cos, € nivel de incertidumbre de |a hip6tesis debe ser mas bien alto, dado que no
sesigueun proceso dediagndéstico s se estarazonablemente cierto de como son las
cosas (Hilton et al., 1991).

Lahipétesisfocalizadadel paranoico es, obviamente, lade ser perjudicado de
algin modo. Al estar ya a priori € paciente paranoico bastante seguro de ser
perseguido, dificilmentetendraen cuentalas hipétesisbenévolas cuando debe estar
controlando lahip6tesisde que alguno delos presentes|e esté tomando el pelo. Otra
distorsion consiste en suponer que la suspicacia y la desconfianza no tienen un
“coste mental”, o que, en cualquier caso, este coste sea inconmensurablemente
menor qued tener quesufrir unahumillacion: “ segur o que de este modo tengo poco
queperder”, dicenlospacientes. Pero, de hecho, el coste quese pagapor vivir como
paranoide es muy elevado, dado que uno se ve obligado a vivir en un estado de
hipervigilancia, de alertaconstante. Dedicar |aexistenciaenteraalasospechaesno
vivir; es mucho peor que el precio que se pagaria por sufrir un dafio verdadero.

Desde laperspectivadel constructivismo kelliano (Kelly, 1955), Lorenzini y
Sassaroli (1992) afirman que el sistema de constructos personal es de | os pacientes
paranoi desresponde acuatro criterios: 1) posee unael evadaorganizacion jerarqui-
ca, de modo que cualquier acontecimiento activa unalarga cadena de constructos;
2) implicaunahipertrofiade uno solo delos polos de los constructos (el negativo),
mientras que €l otro polo en realidad se halla vacio; 3) posee un alto grado de
integracién (losnexosentre constructos sonrigidisimosy estrechisimos); 4) lefalta
la capacidad de diferenciacién, con lo que sus constructos son extremadamente
pobres. aconteci mientos distintos acaban por tener el mismo significado personal.

El sujeto paranoide explical osacontecimientossegln su propio sistemarigido
de constructos: no sigue un procedimiento de interpretacién que partiendo del
andlisisdel acontecimiento, paseaunacategorizaciony luego aunaexplicacion. La
relacion entre teorias categoriales interpretativas y explicativas se hallainvertida;
Nno exi ste espacio paraunaposi ble confutacion. Larigidajerarquizacion del sistema
paranoide es una estructura monolitica con la que no es posible confrontarse ni
invalidar, dado que cualquier posible intento de confutacion o confrontacion
produce una rigidificacion progresiva del sistema de constructos del paciente.

Un modelo integrado de la personalidad paranoide

En consonanciacon cuanto hemosexpuesto en € articulointroductorio deeste
ndimero monogréfico intentaremos descomponer lapersonalidad paranoide en tres
aspectos. un conjunto tipico de estados mentaes, un perfil de disfunciones
metacognitivasy de ciclos interpersonal es caracteristicos; asi como reconstruir en
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su conjunto el funcionamiento de | os pacientes afectados por este trastorno alaluz
del circuito de refuerzo reciproco existente entre cada uno de los componentes
psicopatol 6gicos. Describiremos en detallelos elementos apartir delos contenidos
gue permiten reconocer € discurso desarrollado por estos pacientes.

Estados mentales problematicos
El concepto de estados mental es, tal como hemos apuntado, fue propuesto por
Horowitz (1987). El sufrimiento subjetivo, segln el autor, se organiza en estados
mentales discretos. Nuestra hipétesis, basada sobre |a observacion clinica, apartir
del andlisis del texto delos pacientes, en este caso tanto de la escuchadel discurso
de los pacientes, como de transcripciones textuales de las sesiones con pacientes
paranoides, es que existe un conjunto caracteristico de estados mental es, constitui-
do por temas de pensamiento, emociones y estados corporal es recurrentes.
El temadela“amenaza’, por € emplo, sehallapréacticamente presenteentodas
las narraciones del paciente:
Paciente: Hevisto a aquella chica en la discoteca que hablaba con el dela
guardarropia y he pensado que estaban hablando mal de mi, como si la
tuvieran conmigo, y me he dicho a mi mismo: aqui me dgjo € pellgjo
En esta breve intervencion refiere claramente el paciente la sensacion de
agresionpotencial, depeligro percibido. A estapercepcionlesigueinmediatamente
una activacion neurovegetativa intensa: el paciente cae en une estado de tension
fisica insoportable, que aumenta de modo recurrente el estado de amenaza. La
representacion de la amenaza es tan general, incluso en larevocacion de algunos
episodios pasados, que las reacciones neurovegetativas se activan con € mero
recuerdo de la situacién problemética.
El paciente describe, ademés, lasituacion en que se encuentracomo intolera-
ble, congtrictiva, en la que se ve obligado a adoptar ciertos comportamientos o a
actuar de un modo determinado. El tema de la constriccion se asocia a otras dos
variables: laprimeraes €l temade pensamiento del “dafio injusto infligido” o bien
“de la falta de cuidados’. En las historias de vida de los pacientes los demés se
describen como egoistas que se abstienen voluntariamente de prestar ayuda, de dar
unamano al paciente o que, incluso, producen un dafio intencionado a paciente que
creeno merecer. El segundo constructo recurrente, expresado de formaemacional,
es la rabia que puede manifestarse tanto a través de comportamientos violentos o
incluso peligrosos, como através de un resentimiento generalizado y un estado de
irritabilidad constante.
Paciente: Aun ahora que se lo cuento me sube la sangre a la cabeza, 1o
mataria, no me habia visto nunca con buenos ojos y delante de los otros
profesores me ha hecho aquel demonio de pregunta fuera de lugar, he
sacado 56 puntos cuando me merecia 60; si |o encuentro por la calle me
lo cargo, lo juro.
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Terapeuta: ¢Pero cuantos afios han pasado desde aquel entonces?

P.: 27 0 28 afios.

T.: Medalaimpresién que esun poco exagerado pensar en unavenganza
después de tantos afios.

P.: Puede pensar lo quequiera..., pero avecesno puedo ni dormir entoda
la noche pensando en ello.

El paciente se describe casi siempre como inadecuado, falto de recursos
respecto alastareas que se le piden, con un sentido de autoeficacia muy escaso.

P.: Tengo laimpresién de participar de maneratotalmente marginal alas
elecciones que me implican y tengo la impresién de encontrarme en
contextos que intentan decidir, efectuar elecciones en mi lugar, interpre-
tando no las demandas explicitas, sino intentando llegar por deduccién a
entender cuéles pueden ser las elecciones mas oportunas ..., puedo decir
que necesito cambiar € coche y comprar un utilitario, pero no consigo
hacerlo porgue apenas me miro un coche de gran cilindrada el concesio-
nario me anima a comprarloy acabo por sentirme obligado a comprarlo.

En el episodio descrito el tema de la constriccion se hallarelacionado con la
percepcidn de tener escasa capacidad de dominar la situacion.

Los conceptos descritos mas arriba se combinan en dos estados mentales
dominantes. el primero es e Estado Asténico, caracterizado por un Sentido de
Amenaza, vivido con miedo y con e sentido de debilidad personal, una astenia
frente a un peligro inminente. En este estado problemédtico e paciente siente y
cuentaque carece de energias parahacer frente aun mundo amenazador, viveenun
estado de terror y de miedo, desconfia de todo y evita las interacciones sociales e
interpersonales. En este estado se halla en alto riesgo de conductas suicidas.

P.: Mehedado cuenta dequeeninternet ssmeconsiderauncrio, seburlan
de mi, me toman €l pelo; me he quedado tres dias sin levantarme de la
cama, me siento deprimido, no consigo salirme de ésta, me he llegado a
emborrachar.

Y otro paciente

P.: ...y después una sensacién de relajacion, de debilidad.

T.: S, pero parece mas una sensacion de postracion que derelajacion, de
abatimiento.

P.: 9, de falta de tono.

T.: Lapérdida del tono muscular se produce después de sentirse perdido;
no he entendido bien si esla expresion de su desanimo o éste se produce
después.

P.: Yo diria que se produce después, en e momento en que me doy cuenta
quecreiadominar unasituaciény queen cambio noladomino en absol uto.
No pienso que sea tanto una incomodidad interna; no tengo la sensacion
de deprimirme cuando se produce una situacién de este tipo; esmasbien

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD 123



una impresién de extrafieza. Tal vez en resumidas cuentas no consigo
dominar el contexto y le dejo hacer; tal vez es éste el mecanismo.

El segundo estado mental es e que podriamos definir como “ira funesta’,
constituido por Amenaza/Rabia/l njusticia sufrida/Activaci én neurovegetativa, en
laqueel pacientereaccionay serebelaalas supuestas maquinacionesaquesehalla
sometido. Es posible que determinados contextos personal es determinen latransi-
cion entre un estado y otro o la agudizacién de las emociones y los correlatos
sométicos en el segundo estado, pero profundizaremos el tema hablando de los
ciclos interpersonales.

Déficits metacognitivos:

L os déficits metacognitivos méas destacados en estos pacientes son: 1) déficit
de descentramiento; 2) déficit de diferenciacion.

El paciente paraonoide presenta siempre un déficit de descentramiento.
Formula constantemente hip6tesis sobre €l funcionamiento mental de los demas
desde un perspectiva egocéntrica, examinando los datos desde su punto devista, y
descartando cualquier otra posible alternativa.

El pacientesehalla, por tanto, totalmenteinmerso en unaposi cidn egocéntrica.
Se entiende por egocentrismo la operacion por la que €l sujeto es incapaz de
diferenciar el propio punto devistadel delos demas, atribuyéndol es caracteristicas
propias de su funcionamiento mental y de sus puntos de vista. Una personacon un
trastorno paranoide puede ser incapaz de descentrar, pero es capaz, a veces, de
captar perfectamente el estado mental del otro (El famoso politico italiano Giulio
Andreotti afirmaba que “pensar mal es pecado porque se acierta’)

En la operacion de descentramiento, los sujetos tienen conciencia de la
subjetividad delarepresentacion y por tanto adquieren |a capaci dad de discriminar
entre si mismoy losdemasyy, aun sin abandonar €l propio punto de vista, lo sitlan
entre otros muchos posibles.

En el déficit de descentramiento esta capacidad se halla ausente, como puede
colegirse del jemplo que sigue:

P.: Por eiemplo, podria ser e comportamiento de otra persona quetiende
a interpretar de forma distinta, de forma ajena, diversa de la realidad.
Comportamientos o frases 0 hechos ocasional es que no consigo clarificar
y permanecen en el aire; considero que con frecuencia atribuyo un
significado distinto del que es en realidad y que generalmente es mucho
mas reductivo, o que en algunos casos ni existe.

P.: Ahora me pasa una frase por la cabeza, como por gjemplo “ estarde” ,
gue yo seguin el contexto la puedo interpretar no como un hecho relacio-
nado con el horario, con €l reloj, sino como un hecho ligado a factoresde
caracter existencial en el sentido de que ya estarde respecto alo que me
hubieragustado ser si hubiese seguido un proceso normal enmi existencia.
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Este es un gjemplo que me pasa por la cabeza, que he construido yo, pero
que podria sentir como un juicio sobremi si viniera pronunciada por otra
persona.

T.: Pero ¢qué eslo que le haria suponer que es un juicio sobre usted?
P.: Deberia ser alusiva, estar inscrita de alguna manera en un contexto en
el que la puedo recibir sélo yo o siento que la podria recibir slo yo.

Asumir una perspectiva egocéntrica no es, por si mismo, sinénimo de
patologia. La patologia radica, més bien, en la incapacidad de prescindir de esta
perspectivay de pensar de manera descentrada.

Otro componente del perfil metacognitivo es el déficit de diferenciacion. La
funcién de diferenciacion se entiende como la capacidad de distinguir entre
representacion mental y realidad externa (siendo conscientes, por € emplo, de que
larepresentacion no coincide necesariamente con larealidad y quelos pensamien-
tosno acttian directamente sobrelascosas, Carcioneet al. 1997). Segiin K retschmer
el déficit puede ponerse en marchay mantenerse por la emocion de verglienza,
anticipadora de un desarrollo delirante. Los pacientes no se plantean nunca la
cuestiéndesi lo que han percibido pertenecealarealidad internao alaexterna, casi
no distinguen entre estos dos mundos. Lapercepcion delaamenaza es un sensacion
omnipresente, laexistenciade estos pacientes se hallaconsumida por lasteméticas
de amenazay sospecha. Nunca una amenaza se considera una vivencia subjetiva:
el monstruo, € enemigo, €l peligro estan, literalmente, detrés de la puerta.

P.: Me he dado cuenta de queincluso eninternet sehan dado cuentadeque
soy considerado como un nifio, lo gue me ha obligado a desconectar y o
he dgjado correr, cuanto mas|o intentaba mas evidente resultaba que las
burla en el chat iban dirigidas contra mi.

T.: ¢Continda pensando lo mismo ahora?

P.: No lo s&; a veces me parece verdad, a veces, no; pero esta vez pienso
gue si, que verdaderamente es asi; yo no me las invento estas cosas.

Ciclosinterpersonalesy circuitos de mantenimiento de la psicopatologia

En este péarrafo describiremos los principales circuitos interpersonales
disfuncionales (Safran, 1984; Safran y Segal, 1990; Safran y Muran, 2000)
indicando como las posiciones reciprocas asumidas por uno y otro en larelacién
contribuyen a reforzar recurrentemente los déficits metacognitivos. Una vez
descritos los estados mentales y los déficits metacognitivos el problema que se
planteaesel decomprender si € estado problemati co produceun déficit metacognitivo
0 al revés. Resulta mas sencillo imaginar que en los pacientes con determinados
déficits metacognitivos algunas experiencias emocionales se vuelvan “obligato-
rias’: si alguno denosotrosno consigui eracomprender de ningunamanerael estado
de @nimo de los demés, no consiguiera diferenciar entre sensaciones diversas, es
muy probable que tendiera a experimentar, sobre todo, emociones de amenaza 'y
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miedo. Pero es posible suponer |o contrario: determinadas experiencias emociona-
les pueden generar, si son demasiado generalizadas, déficits metacognitivos. La
hip6tesismas plausi bl e parece poder representarse en un model o nojerarquico, sino
circular, tal como se planteaen lafigura 1.

Amenaza, Miedo,
Ansiedad, Rabia
Déficit Descentramiento

/\ /
Amenaza >
\@ ()
—

Miedo Ansiedad
Astenia
|Paciente Paranoidel
oo

Amenaza @
Injusticia Experimentada
Rabia
Activacion Neurovegetativa

Déficit Metacognitivo

Descentramiento
@/ Diferenciacion \@ﬂ IDEAS de REFERENCIA

Y DELIRANTES

Si observamoslainteraccion entrel osdos personajesdelafiguray suponemos
gue €l paciente paranoide presenta un déficit de descentramiento, veremos que no
leresultaposiblea pacientetener acceso a estado mental del otro. | maginemosque
nosencontramosen situaci én deinteractuar con unapersonacuyasintenciones, que
sospechamos amenazadoras, no [legamos a comprender e imaginemos que este
hecho se produzcatreintaveces durante € dia. Nos quedan sblo dos posibilidades:
0 reaccionamos violentamente o bien nos rendimos impotentes. Para € paciente
paranoide la sensacién de amenaza en lainteraccion se vuelve tan intensa que las
Uni cas posibilidades que le quedan son €l paso alaaccion o lahuida. Los pacientes
oscilan, de hecho, entre dos estados mentales discretos, uno caracterizado por la
sensacion de amenaza, miedo y astenia psicofisica; €l otro por las reacciones de
rabiay activacion neurovegetativa, provocadas por la sensacion de amenaza.

El estado asténico es interpretado, casi siempre, en sentido basicamente
disfuncional, como demostracién del dafio sufrido:

P.: No consigo dormir por la noche con €l pensamiento de que me han
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trasladado, he perdido 6 quilos, se da cuenta cdmo me estan reduciendo.
Se ceban ferozmente en mi y yo estoy cediendo a sus ataques; s tuviese
coraje y fuerza deberia hacer algo claramente vengativo; me gustaria
verlos en la hoguera, junto a Maria que le esté usurpando el lugar a mi
madre.

Un Ciclo Interpersonal caracteristico esel que sedefine como “agresivo”. En
estasituacion lainteraccion interpersonal del paci ente paranoide se caracteriza por
un estado emocional negativo en e que el temaeslaexpectativade sufrir un dafo,
de ser objeto de burla de los demés, de sentirse humillado y engafiado. Las
observaciones efectuadas sobre |as transcripciones de las grabaciones de un caso
particular han puesto de manifiesto de qué modo en cualquier situacién el temade
pensamiento, definido como “desapego/exclusion” en € que €l paciente percibe
una inquietante sensacion de no pertenencia al grupo, se halla presente de modo
generalizado. Estapercepcién empeorael estado de danimo del paciente, el cual asu
vez influye, empeorandolas, las distorsiones cognitivas del paciente. En efecto,
cualquier expectativa y/o prevision sobre el futuro se vuelve mas dominante si €l
estado de &nimo y la tonalidad afectiva son negativos e inestables. Es la misma
situacién en la que en una escena de una pelicula imagen y banda sonora se
potencian mutuamente'. Desde estaperspectivacual quier modificaciénenel estado
mental del otro sera interpretada inexorablemente como un indicio seguro de
amenaza, de ataque o de desafio, mientras no sedemuestrelo contrario. El paciente
percibird constantemente a los deméas como enemigos acérrimos. El déficit de
diferenciacion no permite distinguir al paciente entrelo quetemey lo que percibe:
el aspecto amenazante del otro se interpreta como real. Por otra parte el riesgo de
considerarloimaginario (caso de quefuerareal) llevaconsigo un coste considerado
demasiado elevado, “ ¢por qué deberiabajar laguardiasi no estoy seguro de que no
haya peligro?’.

Tiene miedo el paciente de ser atacado en temas que tienen que ver con su
autoestimaosu propiaintegridad, por |o quese poneen unaactitud anticipatoriamente
agresiva, activando de forma intensisima el sistema motivacional interpersonal
agonistico (que no puede considerarse inadaptado, dado que el paciente percibela
presenciadeunaamenaza). En estasituacion €l otro sesentiraatacadoy amenazado
y percibiraquecualquier intento de salir de este climade amenazaque se hacreado,
esmal interpretado por €l sujeto paranoide. Lareaccion seraladeirritarsey evitar
unainteraccion que resulta tremendamente mol esta e indtil2. EI mantenimiento de
lasdistorsionesy delosestados mental estemidos se halladirectamenterel acionado
con larelacién del otro, que no consigue comprender e estado mental (opaco) del
sujeto paranoide. Resulta opaco incluso e modo en que el paciente interpretalos
intentos de establecer un didlogo o una interaccion significativa. Si € otro no
contraataca, |0 més probable es que empiece a sentir miedo e incomodidad y que
termine por algarse de la interaccion, empeorando, de este modo, su estado de
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aislamiento. En efecto, cuando no conseguimos comprender el estado de animo el
otro, no sabemos, de hecho, qué pensar y nuestramente sevuel ve opacaincluso para
nosotros mismos. No tenemosideade como actuar y nosquedamosen unasituacion
de estancamiento.

Los pacientes con déficit de descentramiento empeoran si se encuentran de
hecho en una situacion en la que €l otro se encuentra en la condicion (inducida o
facilitada por el mismo paciente) de mente opaca. La ausencia de claridad del otro
se interpreta como intencional: “ me esconde informacién porque quiere engafiar-
me” . Laexperienciacon pacientes graves pone de manifiesto €l riesgo queimplica
lainteraccion entre dos pacientes paranoicos. Al no comprender a otro, el paciente
aplicasu propio sistemade constructos, pobrey rigido, llegando alaconclusion de
gue el otro estd maguinando algo en contra suyo. Si ademas pide explicaciones al
interlocutor (en este clima interpersonal de hostilidad) sus requerimientos serén
interpretados de nuevo de formadisfuncional: a sentirse agredido y desorientado
el otro conseguiraexplicar suspropiasintencionesy, |o més probable esqueintente
sustraersedelainteraccién. Tanto unarespuestacomolaotraconfirmanlahipotesis
depeligroy amenazadel paciente. En resumen: lasospechageneralizadainduceen
€l otro unaopacidad mental que, al ser percibidapor € paciente, empeorael déficit
de descentramiento y €l estado de larelacion: lasalida de estasinteracciones esla
actuacion o la huida.

Una de las pruebas més evidentes de la importancia diagnéstica de los
fendmenos contratransferenciales consiste precisamente en € hecho que los pa-
cientes con mayor déficit de descentramiento producen en sus terapeutas la
sensaci6n de poder ser mal entendidos o mal interpretados. El punto crucial parala
disciplinainterior del terapeutaconsi ste en estoscasosen no confundir el déficit con
unaintencionalidad contrariaalacuracion. El paciente deseaestar mejor y recibir
ayudaaestefin, pero tiene unarepresentaci on opaca de lamente del terapeuta que
le impide fiarse de él. Este se convierte también en el problema del terapeuta: la
costosa construccion de la confianza mutua se convierte, con €llo, en el terreno
natural por el que atravesar hacia una comparticiéon colaboradora. El grado de
sefidlizacion se regula, sin embargo, en base a conocimiento mutuo que se
desarrollay ala sensacion subjetiva de “ estar pisando huevos’.

El segundo ciclo interpersonal se define como de “ abatimiento”. En nuestras
observaciones este ciclo esfrecuentemente el resultado del anterior y representatal
vez la situacion menos sintomética, pero de mayor riesgo para € paciente. El
paciente haadquirido yalaconcienciade quelainteraccién conlosdemés esfuente
de sufrimiento y de estrés, o bien hadesarrollado un delirio estable a propésito de
lainteraccién con determinadas personas o, encima, un delirio de autorreferencia.
En esteestado | apresenciadeteméticasdelirantesinfectatodaviaméslasfunciones
metacognitivas de descentramiento, el estado mental se caracteriza por temas de
pensamiento tales como rechazo y separacion, [legando a preval ecer las sensacio-
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nes de abatimiento y desconsuelo. El paciente no desarrolla ningun intento de
interaccion, con €l consiguiente progresivo aislamiento social. Cuanto méascrece €l
estado de aislamiento tanto mas estables y fosilizados se vuelven los déficits. La
ausencia de interaccion lleva consigo la anulacion de cualquier tipo de
descentramiento, cuya capacidad empeoracon lafatade gercicio. El aislamiento
socia equivale a una especie de deprivacion sensorial, por la que €l paciente se
instalaen unaespeci edeaparenteequilibrio (enun estado precatastréfico, dehecho)
en el que el abora continuamente en €l vacio |os propiostemas de resentimiento, de
injusticiaodafio sufridoy sevuelveincapaz dediferenciar el origenfantésticooreal
de tales elaboraciones; la sola perspectiva posible en esta situacion es la de
confirmar las propias sospechas a través de una organizacion delirante bien
estructurada. En esta condiciones €l riesgo de suicidio que corre € paciente es
elevado. Losintentosdelosfamiliareso delaspersonasconlasqueel pacientetenia
unainteracciénderetomar loscontactoscon el paciente, deestimul arleareaccionar
al propio aislamiento, pueden producir resultados imprevisibles y/o catastroficos.
El paciente tendra la sensacion de ser agredido, de ser objeto de intenciones
malévolas de los demés.

L os pacientes con mejor prondstico son |os que consiguen, de algunamanera,
conservar algin antiguo contacto de amistad, fiarse de alguien aunque tales
relaciones se vean constantemente sometidas a prueba.

P.: y esto ha determinado un derrumbe, digamos una ruptura, algo de
dimensioneslimitadas, porque hetenido laimpresion quesetratasedeuna
situaci6n construida, peor, una situaci én constr uida dirigida a demostrar
gue tiene razén mi padre, es decir dirigida a demostrar que, es verdad
porque no se sabe nunca de una parte o de la otra, y esto es un poco
contradictorio, pero se dan tanto la una como la otra cosa, al menos
aquella actitud suya respecto a mi y que no tienes que preocuparte delos
intentos de gercer presién sobre ti, que se fundamentan no sobre una
realidad efectivay concreta, sino sobre, digamos, basicamenteen no tener
miedo dela amenaza, y este es precisamente otro mensajetipico..., lo que
me parece una imposicion en la hipotesis de que sea todo verdad, me
parece una imposicion.

El ai dlamiento social mejoraaparentementelasintomatol ogia, mientrasqueen
realidad contribuyeafosilizar todaviamas|os esquemasdisfuncionalesdel pacien-
te, la ausencia de contacto con larealidad no permite utilizarla como prueba. Las
pobrezaderel acionesinterpersonal es que experimentan | os pacientesesdramética,
e indice de matrimonios es inferior alamedia de la poblacion y sdlo comparable
a del trastorno esguizoide (Fullon y Winokour, 1993). Cuando | os pacientes salen
con unaparejao seenamoran puede esperarselo peor. Laatraccién sexual, dehecho
induce instintivamente alainteraccion con la personadeseada, y, por tanto, obliga
aintentar comprender con cierta sofisticacion su estado mental. En tales situacio-
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nes, con frecuencia, los deseos del otro condicionan las expectativaso lasprevisio-
nes dando lugar a posibles malentendidos. A laluz de lo gque venimos diciendo
podemosimaginarnos el efecto que puede producir €l rechazo en unacondicién de
déficit de descentramiento y de diferenciacion.

: Quiero dgjar la terapia

: ¢En qué momento o ha decidido?

: Son asuntos mios

: Respeto su decision.

: i Sdlo faltarial

: Con todo, me gustaria entender mejor qué ha sucedido

: Mejor no hablar de€llo.

: Bueno, yo necesito entender.

.. Es a causa de las grabaciones, de |los cassettes, de mi empresa, de
aquella chica...

T.. ¢Como dice...?

P.: Estoy convencido gque todo no es mas gue una conspiracion, por lo
tanto, basta...

T.: Desde mi punto de vista no estoy de acuerdo en usted deje la terapia,
porque creo que la necesita y que yo todavia le puedo ayudar. De todas
formasrespeto sudecision, lesugiero, sin embargo, quesi no seha sentido
bien conmigo continde con otro terapeuta, ya que en mi opinién usted
necesita ayuda.

P.: El otro dia, después de salir con aquella chica...

T.. ¢Con Giovanna?

P.: &, con Giovanna. Me daba la impresiéon que queria estar conmigo,
habia aceptado la invitacién, salimos, pero cuando estabamos en €
estadio casi nomedirigidlapalabra, lo quemehahecho ver claroqueella
forma parte del Sstema. Del experimento que se esta haciendo conmigo:
a ver cOmo se porta con las mujeres.

T.: Y al frente de este Sstema ¢ estoy, yo?

P.: S, usted, mi padre, el director de la empresa, también €lla, creo.

T.: Y ¢qué ha hecho pues?

P.: Lehellamado a estatal Giovannay le he dejado en el contestador una
serie de insultos, que ¢coémo se atrevia?. Después he ido al garaje, he
puesto en marcha el motor del cochey me he puesto a aspirar con la boca
el tubo de escape. Después he pensado en usted.

T.. ¢ENmi?

P.: S, en usted. Escomo si usted pudiera sentirse mal, como €l psiquiatra
delagran cabeza de mel6n, entonces heido a casa, he buscado €l nimero
de otra persona (que no le diré) y he pedido hora para de aqui a dos dias

[lora].
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T.: De todos modos sepa que yo continuaré estando siempre a su disposi-
cion; espero que le vaya bien.

De hecho el paciente volvié allamar al cabo de cuatro meses de interrupcion,
€l cesedelaterapiaserelacionabacon lasensacion de que el terapeutapudieraestar
implicado de lleno en las tematicas delirantes como el mismo paciente llegara a
explicar més adelante. Por tanto, la suspension no debia considerarse unaresisten-
ciacontralaterapia, sino un intento de protegerla.

Con frecuencia, los pacientes mas graves tienen el despacho del terapeuta
como Unico contacto con la realidad. No debe desaconsgjarse la exposicion a
interaccionessocial es, pero debediscutirse previamentey ensayarseeventual mente
con €l paciente. El aislamiento del paciente se hallacon frecuenciaasociado con los
intentos de suicidio y con acciones autolesivas.

El paciente puede vivir atrincherado y reaccionar violentamente alas presun-
tas amenazas u ofensas, aunque si alalargael coste delavidaentrincherallevaal
estado asténicoderendiciény derrota. Esteestado noesel resultado delaconciencia
del coste que acarrea este estilo de vida, sino, como ya se hadicho, de la creencia
de haber sufrido a este punto una derrota, un dafio irreparable.

Un paso del ciclodemantenimientodelapatologiaconsisteenlarelacionentre
estados mental estemidosy déficitsmetacognitivos. El paciente que seencuentraen
un estado de astenia, porgue cree haber agotado todos |os recursos para defenderse
desusenemigos, dificilmente podramodificar su estado de sufrimiento si presenta,
ademas, un déficit de diferenciacién, o bien una incapacidad permanente para
distinguir entre realidad y fantasia.

Una personanormal puedeintentar verificar si 1o que supone (que alguien se
latenga jurada) es verdad o no mediante una interaccion més profunda. Pero ya
hemos visto que lainteraccion empeora el estado mental de este tipo de pacientes.
O bien € sujeto podriaintentar reflexionar sobre |0s propios contenidos mentales
valorando si, alaluz deloshechos, se estallevando acabo un complot en su contra
o bien setratade unainterpretacion particular deloshechos. Parallevar acabo esta
simple operacion, los seres humanos necesitan la capacidad de diferenciacion,
habilidad que en este tipo de pacientes es deficitaria.

Se puede ver, por tanto, como los déficits metacognitivos y los estados
mental es problemati cos se refuerzan y se mantienen reciprocamente. Un problema
tedrico que se plantea con estos pacientes hace referencia a la existencia de una
asociacion entre déficit de descentramientoy trastornosdelirantesdel pensamiento.
No existe, naturalmente, una relacion entre ellos, dado que € primero puede
encontrarse igualmente en sujetos no delirantesy, en algunos casos, en sujetossin
diagndstico psiquidtrico.

Sin embargo, los déficits de descentramiento y de diferenciacion puede
concurrir devarias manerasen lainstauracion y el mantenimiento de unapatologia
delirante. En primer lugar, la situacion mental autérquica de quien no consigue
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captar laperspectivadel otro constituye, desde luego, unacondicién favorable para
la elaboracion de ideas extravagantes y preval ecientes. En segundo lugar, unavez
instaurado €l delirio, el déficit de descentramiento no permite la utilizacion de
recursos metacognitivos que, méas que cualquier otro, lo podrian corregir. El déficit
dediferenciacion impide distinguir a paciente entre realidad internay externa. En
consecuencia, €l déficit dediferenciacion masqueunfactor etiol 6gico del trastorno,
representalaausenciadeunfactor curativo enddgeno respecto adeterminadasideas
gue podrian acudir ala mente de cualquiera.

Los déficits metacognitivos actlian frente a delirio como una deficiencia
inmunitaria: afectan precisamente alos mecanismos que deberian curarlo (Nicolo,
1999). Lapresenciadel delirio oideasautorreferencia esempeoralasinteracciones
y refuerza en sentido peyorativo los déficits metacognitivos. Un paciente inmerso
en una temdtica delirante posee todavia menos capacidad de descentramiento y
diferenciacion, por o que empeoraraen cascadasu estado mental . En estasituacion
esatamente probablequeel paciente puedall evar acabo accioneso comportamien-
tos condicionados por las teméticas delirantes.

Problemas para el tratamiento psicoter apéutico

El paciente paranoide nos hace percibir inmediatamente una sensacién de
amenaza en ladimension interpersonal, el terapeuta que se encuentra con estetipo
de paciente se da cuenta de la fijacién desafiadora de la mirada, no de la mirada
escurridizatipicadel esquizofrénico; el paciente semuestrareservado, sospechoso,
quisiera confiar desesperadamente, pero no lo consigue de ninguna manera. Los
intentos que hace paraentrar en relacion con otras personas tienden a confirmar lo
desastroso y peligroso que resulta confiar en alguien.

Su vida es pobre en experiencias, sin que aparentemente su funcionamiento
cognitivoy social délaimpresion deestar mermado. Consigue mantener untrabajo,
pero circunscribe cada vez més su ambito de accion. La actividad exploratoria se
halla muy limitada, tiende a reducir cada vez mas la imprevisibilidad de los
acontecimientos. Se presenta casi siempre solo ala entrevista, teme intensamente
gue otros puedan llegar a saberlo, lo que seriaintolerable.

: No he entendido como ha llegado a saber mi direccién.

: La he conseguido por casualidad

: S, pero ¢selo ha dado alguien a quien yo conozca?

: Es una cuestion en la que no me gustaria entrar en detalles

: Como quiera; era una simple curiosidad, &. R.

: Por cierto,nomellamo R, sino S

: Disculpe, S. S, debo haberme confundido

.. No tiene por qué. Dejé por precaucioén en el contestador automatico el
nombre de R. y dije que se trataba de un problema de alcoholismo; pero
he evitado dejar mi nombre expresamente.

U410 +40 47T
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El verdadero nombre del paciente no era tampoco S.; éste fue revelado al
terapeuta solo a cabo de un mes. El paciente temia que las llamadas telefonicas
pudieran grabarse y de este modo pensaba despistar a los curiosos de turno. El
paciente lo explica asi:

P.: Vivo en €l clima de aquella pelicula, “ Los Tres Dias del Condor” .
Desde hacealgiintiempo me doy cuenta quetodo puede convertirseenuna
amenaza; no consigo seguir viviendo; estoy siempre en tensién; tengo
miedo de llegar a explotar.

De estas observaciones se deduce que en lasfasesiniciales del tratamiento es
necesario modular nuestrasintervenciones evitando mostrarse demasiado distantes
0 demasiado curiosos, como € terapeuta anterior. El paciente, en efecto, no esta
manipulando o resistiéndose al tratamiento, sino solo probando, con las modalida-
des propias de su sufrimiento, si puede dejarse curar. Estafase se hallatipicamente
caracterizada por unaserie de pruebas alas que el paciente someteraal terapeutay
al contexto de terapia.

No se aconsgja, al menosen lasfasesiniciaesdelaterapiaunafrecuenciade
sesiones mayor gue semanal, dado que unainteraccion intensiva podria activar €l
ciclodisfuncional del paciente. Quien se encuentraen interaccion con un paciente
afectado por estetrastorno experimentaun estado mental caracterizado por emocio-
nesy temas de pensamiento isomorfos con los del paciente, nota una sensacion de
amenaza y de opacidad en la propia representacion de la mente de la mente del
paciente. Todo ello puedellevar aun ciclo interpersonal patoldgico querefuerce el
estado mental inicial del paciente e interrumpalainteraccion. El terapeuta espan-
tado puede hacer, en efecto, maniobras para interrumpir la relaciéon o evitar a
paciente, sus comportamientos seran percibidos agudamente como falsos, y su
miedo podra interpretarse como rechazo o desaprobacion. El tratamiento de estos
pacientes debe llevarse a cabo con “las cartas sobre la mesa’. El terapeuta se
convierte en el objeto de relacion méas comprensible parael paciente, activando su
estado mental durantelasesion. En el caso que el terapeuta tuvieramiedo, deberia
manifestarloal paciente: “ en estemomento tengo la sensacion dequeusted esta muy
enfadado conmigo; y aunque respeto su punto de vista tengo que hacerle saber que
una de las condiciones esenciales de |a terapia es que yo no me sienta amenazado
por usted, como me esta sucediendo en este momento, por que en este estado no soy
capaz de ayudarle; creo gue esto le puede haber sucedido también a usted”.

Laestrategiaterapéuticaseorientaal reconocimiento del déficity alacreacion
de una base emocional positiva en las sesiones a través de un clima intenso de
comparticion y una relacion terapéutica auténtica.

El paciente tiene que ver claro, por tanto, el funcionamiento del terapeuta. Es
atil que @ terapeuta diga su propia opinién, evitando obviamente condicionar al
paciente o interferir con sus decisiones auténomas.

Cuando larelacion se halle més consolidada €l terapeuta puede favorecer la
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colaboracién en este tema con intervenciones como “ en estas sesiones he tenido,
frecuentemente, la sensacion de que usted hubiera podido interpretar mal mis
intenciones’ ; “ me doy cuenta de que no puede leer mis pensamientos, perosi algo
delo queledigo no le convence, digamel o abiertamente, igual que yo le comunico
abiertamentemisimpresiones’ . Unaintervencién deestetipo puede, natural mente,
ser, asu vez, incluidaen el esqguema delirante, en cuanto el paciente puede leerlo
como un nuevo intento mas sofisticado de engafio. En este sentido la sensacion
subjetiva del terapeuta de “andar pisando huevos’ resulta un indicador claro del
momento oportuno para este tipo de intervenciones. Constituye una medida de
como el terapeuta capta através de las sefiales no verbales del paciente su nivel de
tension interpersonal.

CONCLUSIONES

El modelo que hemos propuesto en esta articulo no puede considerarse, a
menos por ahora, exhaustivo o explicativo detodos|os problemas quel os pacientes
con trastorno paranoide de personalidad causan en el tratamiento. Sehacenecesario
someter este model o alapruebaclinicaparaobtener su confirmaci én o rechazo. Por
el momento las pruebas clinicas|levadas a cabo con doce sujetos con trastornos de
contenido del pensamiento ha confirmado cuanto hemos expuesto en este trabajo.
Como minimo laventaja es que puede ser f&cilmente sometido a pruebaclinicaen
e contexto terapéutico. Tener un modelo de referencia ayuda a terapeuta a no
perderse frente a la agresividad de los pacientes que mas ayuda necesitan. El
paciente paranoide posee como caracteristica la de considerar amenazador 1o que
los terapeutas consideramos terapéutico: la relacion interpersona de ayuda es
considerada como un atague; |los intentos del terapeuta de conquistar la confianza
del propio cliente son interpretados como sofisticadas maniobras o estrategias de
engafio. A través de un monitoraje atento de sus propios estados mentales, €l
terapeuta puede escoger e momento oportuno para discutir con el paciente otro
punto de vista desde € que interpretar la realidad, reconocer y diagnosticar los
déficits de descentramiento y de diferenciacion, pudiendo de este modo gestionar
adecuadamente en lasesion situaciones que podrian concluir con el abandono dela
terapiao €l suicidio. El paciente no se opone ala curacion, pero cuanto mas afecta
lapatol ogiaalas funciones metacognitivas, tanto masdebera el terapeutaasumir €l
dificil rol de mente vicaria.
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Notas

1 Este estado se diferencia de laideacion paranoide de un paciente borderline en quien laideacion
esta orientada por el humor y el estado paranoide dura cuanto duralaoscilacion del humor. En el
pacienteborderlinelaoscilacién emaocional determinaun giroideativo, mientrasqueen el paciente
paranoide lapersistenciaideativainduce un estado emocional que acabapor empeorar laideacion.

2 Este es uno de los ciclos tipicos descritos por Safran y Muran (2000) en los que el sujeto teme
anticipadamente larabiadel otro y actla, en consecuencia, con rabia anticipatoria que suscitala
agresion del otro. Esta agresion confirma la expectativa de amenazainicial.

En estetrabajo se presenta unaresefia delas publicacionesen el &mbito del marco
diagnéstico, de la identificacion del perfil cognitivo y del tratamiento del trastorno
paranoide de personalidad. Se plantea un nuevo model o psicopatol 6gico del trastorno
y del mantenimiento de la patologia, identificando los ciclos interpersonal es caracte-
risticos, los esquemas de relacién, los estados mentales probleméticos y el perfil
metacognitivo. El trastor no paranoide de personalidad se caracteriza por un déficit de
descentramientoy diferenciacion, y por estados mental esprobleméati coscon emociones
y temas de pensami ento especificos. Los déficits metacognitivos empeoran los estados
mental es queinfluyen circularmente sobre las funciones metacognitivas de los pacien-
tes. Una delas posibilidades para superar esta situacion sehallaenlapropiarelacion
terapéutica. Dicho modelo permite comprender y prever las manifestaciones
sintomatol dgicas de los pacientes, asi como desarrollar estrategias de intervencion
especificas.

Palabrasclave: Trastorno paranoidedela per sonalidad; funcionesmetacognitivas;
estados mental es problematicos; ciclos interpersonales; relacion terapéutica.

Traduccién: Manuel Villegas Besora
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