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Inthisarticleweare proposing a hypothesisof perpetuating personality disorders.
In order to understand how these pathol ogies remain stable over timethey are broken
down in constitutive mental dimensions: dominant mental states, dysfunctional
metacognitive profile; typical interpersonal cycles, modality of the regulation of
choices, modality of theregulation of sel f-esteem. Wethen describe howthesevariables
interact between themsel ves creating cir cuitsof per petuation regarding the syndromes.
We are proposing models of the dependent, narcissistic, avoidant and paranoid
personality disorder.
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1. Losrequisitos de un modelo descriptivo de los trastor nos de per sonalidad

El tratami ento del os paci entes que padecen trastornos de personalidad plantea
muchosretosal terapeutacognitivo. Trabajar Unicamente sobreladimension delos
contenidos es totalmente insuficiente: a veces estos pacientes los expresan de
manera confusa, incomprensible, piénsese (por gemplo) en el discurso de los
borderline; otras veces | os pacientes son lacdnicos (y) los contenidosinaccesibles.
Pasar por ato la importancia de la relacion terapéutica es pues un error que
compromete el tratamiento: el terapeuta no es nunca neutral en la terapia, las
dinamicastransferencial es estén siempre activas, pero en lasterapias con pacientes
que padecen trastorno de personalidad, se vuelven particularmente intensas, y €l
mismo paciente sitUalarel acién terapéuticacomo objeto del discurso. El terapeuta
halla dificultades en €l intento de reconocer y utilizar sabiamente sentimientos
negativos a menudo desagradables e intensos.
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Piénsese en |a sensaci6n de amenaza evocada por un paranoide, la sensacion
de embarazo y vergiienza que acompafialaconversacion con un evitante. Unahora
deterapiacon un sujeto esquizoide puede dar lasensacion dequelavidaesunacosa
desmesurada, insoportable, un lago en e que estamos condenados a navegar. La
construccién delarel acion terapéuti caestan importante como costosa, lasemacio-
nesy los pensamientos perturbadores pueden llevar paciente y terapeuta a senti-
mientosderechazo, juicio moral y al deseo deinterrumpir el tratamiento (Semerari,
19994). El pacientepuedellegar avivir el mismo climanegativo quetan bien conoce
en lavida cotidiana.

En estos pacientes puede verse comprometida la que, por lo general, deberia
ser labase del tratamiento: la capacidad de acceder alos propios estados internos,
decomprender losestadosmentalesdel otroy decompartir con éstosel conocimien-
to, através de laformulacion de un discurso comprensible, dotado de coherencia
textual y de acuerdo con ladimension preverbal (Villegas, 2000). Los sujetos con
personalidad borderline relatan historias entrel azadas de maneraconfusa, saltan de
un tema a otro sin apenas establecer nexos de conexion (Dimaggio, Semerari,
2001); los narcisistas hablan de todo en la terapia excepto de sus emociones
negativas (Peyton & Safran, 1998; Jellema, 2000; Dimaggio, Semerari, Falcone,
Nicol0, Procacci, pendiente de publicacion). Ante estos relatos, €l terapeuta halla
dificultad en comprender, se siente intimidado, se irrita, se pierde.

Formular model os que describan y expliquen validamente los trastornos de
personalidad, enlalineadelasdescripcionesy explicacionesdelaautoperpertuacion
de los trastornos neuréticos de algunos autores constructivistas (Kelly, 1955;
Mancini & Semerari, 1985; Winter, 1992), significallevar acabo dos operaciones.
1) describir adecuadamente el trastorno, analizando cada uno de sus componentes,
2) explicar cdmo interactlian los e ementos en la construccion y € mantenimiento
de los cuadros nosogréaficos, de |os prototipos caracteriales reconocibles, que son
unitarios y estables en el tiempo.

Diversos autores se mueven en esta direcciéon. Horowitz (Horowitz, 1987;
Horowitz, Cooper, Fridhlander, Perry, Bond, Vaillant, 1992) analiza para cada
trastorno las siguientes dimensiones. estados mentales, esquemas de relaciones
interpersonales denominados “modelos papel-relaciéon”, procesos de control y
mecanismos de defensa. Ryle (Ryle, 1997; Golynkina & Ryle, 1999) presta
atencion atres niveles de patologia borderline: (1) los patrones relacionales self/
otro; (2) ladisociacion, es decir, lafalta deintegracion entre los diversos model os
derol, debidaalaimposibilidad de gestionar |a experienciaemocional, traumatica
desdelaedad dedesarrollo; (3) autorreflexividad disminuida. El enfoquede Fonagy
(Fonagy, 1991; Fonagy & Target, 2000), ademasde prestar laatencion psicoanalitica
habitual alos contenidosinaccesibles alaconciencia, focalizalaobservaciony la
intervencion sobre las capacidades metacognitivas; (b) la capacidad de atribuir
significado al osestados mental esen el @mbito delasrelacionesinterpersonales; (c)
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la distincion fantasia/realidad cuando se halla disminuida.

Laconstruccion delos model os que expondremos aqui tomaen consideracion
las siguientes cinco dimensiones de la vida mental:

1) Los contenidos, es decir, el modo como los temas de significado se
organizan en forma de narraciones y se experimentan bgjo la forma de estados
mentales bien distinguibles entre si (Horowitz, 1987). En algunos trastornos, €l
sentimiento de no pertenenecia asume un relieve particular entre los temas de
significado.

2) El déficit de las funciones metacognitivas. La capacidad de auto y hetero-
atribucién delos estados mental es, de salir de la perspectivaegocéntricaal realizar
las hetero-atribuciones, de utilizar el conocimiento psicoldgico para resolver o
gestionar el sufrimiento psiquico, todos ellos son aspectos de esta funcién, que
pueden verse comprometidos, de diverso modo y con diversa gravedad, en los
trastornosdepersonalidad (Carcione, Falcone, Magnolfi, Manaresi, 1997; Semerari,
1999b).

3) Losciclos inter personales disfuncionales, es decir, segin ladefinicién de
Safran 'y Segal (1990), el modo como la relacion con el otro crea circuitos que
refuerzan la patologia a causa de las sefiales —predominantemente no verbales,
automaticas y emocionales- que los pacientes intercambian con sus pargjas de
interaccion.

4) Laregulacion de las elecciones, es decir, €l proceso a traves del cual el
sujeto realiza decisiones, dirigido en gran medida al logro de un dificil equilibrio
entre (a) objetivos-deseos, (b) creencias que conciernen al sistemade valoresy al
self ideal y () hetero-regulacion basada en el contexto interpersonal.

5) La regulacion de la autoestima, la necesidad de reducir a maximo la
distanciaentre laimagen real y laimagen ideal de si.

En este nimero de larevista, expondremos |os model os de | os trastornos por
dependencia, por evitacion y paranoide. Presentaremos ademas un caso analizado
intensivamenteen el queseilustra, atravésdelastranscripcionesdelasentrevistas,
el modelo defuncionamiento del narcisista. Del trastorno borderline describiremos
solamente, dadalacomplgjidad del sindrome, el perfil dedisfuncionesmetacognitivas.

2. Lascinco dimensiones de la vida mental
Examinemos ahora, sintéticamente, cada una de las dimensiones, evitando
entrar més en detalle en las descripciones de cada uno de los trastornos.

2.1. Los contenidos: los estados mentales en las relaciones

Seguin algunos autores, la experiencia subjetiva se organiza en forma de
estados mental es discretos: estando cadauno de ellos caracterizado por emociones
especificas, temas de pensamiento, estados sométi cos, variaciones reconociblesen
laexpresion del rostro o el tono de voz, alteraciones bruscasdel arousal y el uso de
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diferentes modalidades de enfrentamiento con la experiencia (Horowitz, 1987).
Muchos clinicos han descrito estados mentales tipicos de algunas patologias.
Horowitz (1991) observa, por jemplo, que las personalidades histéricas oscilan
entre estados dramaéticos, animados por la blsqueda de atencién hacia un cuerpo
erotizado o enfermo, estados depresivo-terribles, basados en miedos de abandono
y estados rabiosos. Guidano y Liotti (1983) describen la experiencia fébica como
oscilante entre estados de miedo, pérdidade control, sentimiento de abandonoy de
escasa eficacia personal en un extremo'y, por €l otro, estados de deseo de libertad,
sentimiento de constriccion, altaeficaciapersonal. En los narcisistas se hadescrito
el trénsito entre estados de grandiosidad despreciativa, inadecuacion humillante y
amenazadora, vacio desagradable, autocomplacencia compulsiva (Kernberg,
1975; Dimaggio, Semerari, Falcone, Nicol 0, Procacci, enprensa; Y oung & Flanagan,
1998; Peyton & Safran, 1998).

Seglin los autores que han dado vida a paradigma narrativo en psicologia
(Bruner1990; Sarbin1986; Labov & Fansel, 1977; Spencel992), el sujeto organiza
lapropiaexperiencia uniendo |os elementos internos (estados del cuerpo, emocio-
nes) y losexternos, en historiasrel atadas, en el texto deundiscurso (Villegas, 1992;
2000). Los seres humanos se representan escenas, evocan imagenes mental es que
tienen la funcion de fundamentar el sentido de identidad personal, el self
autobiogréfico, de guiar las elecciones cotidianas y la accién intencional en €
mundo (Damasio, 1994; Dimaggio y Semerari, 2001; Neimeyer, 2000). Damasio
sostiene que | as escenas mentales (microhistorias) marcadas por emociones posi-
tivas constituyen estados del mundo que el sujeto tenderdaperseguir; mientras que
lamarcacion negativade dichas escenasindicard estadosdel mundo aevitar (véase
mas abajo, 2.4).

Los cambios en €l texto de lanarracion del paciente en la entrevista, ayudan
a terapeuta aidentificar los cambios de un estado mental a otro. Algunos marca-
dores narrativos pueden ser: €l cambio de un temade pensamiento, lavariacién de
laexpresion del rostro que desvelael surgimiento de unanueva emocién, un salto
temporal en€ relato, el pasajeaunanuevaescena(Dimaggio, Serio, Ruggeri, 1998;
Dimaggioy otro, 2001; Semerari, Carcione, Dimaggio, Falcone, Nicold, Procacci,
Ruggeri y Alleva, en prensa). En el interior de este paradigmatedrico, intentaremos
ilustrar los estados mental es tipicos de los trastornos de personalidad que describi-
remos: narcisista, por evitacion, por dependencia, paranoide. Lasdiferenciasentre
los trastornos son claras y constituyen la base de las distinciones nosograficas: €l
sentimiento de amenazaalternado con laagresion reactivaconstituye el color triste
del paisgje mental del paranoide; laproximidad tranquilizadoray vitalizadoraesla
nota caliente del dependiente en presencia de las figuras queridas, al menos hasta
gue éstas no se vuelvan tiranas o congtrictivas; el evitante vive la vida como un
extranjero en tierra extranjera, un pez fuera del agua, un marciano en la tierra
expuesto ala humillacion de la mirada de todos.
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2.2. Los perfiles de las disfunciones metacognitivas

L os sujetos gue padecen un trastorno de personalidad tienen dificultades para
comprender losestadosmental espropiosy/o ajenos, realizar operacionescognitivas
respecto aellos, gestionarl os adecuadamente, utilizar el conocimiento psicol égico
para resolver problemas o para hacer frente a estados fuente de sufrimiento
subjetivo (Semerari, 1999b, Semerari, Nicolo, Carcione, 2000). Son precisamente
dichas capacidades | as que agrupamos bajo |a definicién de funcién metacognitiva
(Carcione, Falcone, Magnolfi, Manaresi, 1997; Carcione, Falcone, 1999; Marraffa,
2001). Nuestra hipétesis es que los sujetos individual es pueden distinguirse sobre
la base de perfiles de disfunciones especificas, y que pacientes que padecen el
mismo trastorno de personalidad tienen perfiles similares, que comprometen su
funcionamiento intrapsiquico y social de maneras reconocibles, orientando las
reacciones hacia desarrollos parcialmente previsibles.

Seglin nuestra hipotesis (Semerari et al., en prensa), las cuatro variables
fundamentales, cuya integracion constituye los perfiles, son las siguientes:

1) Funcién de monitoraje. Consiste en lacapacidad deidentificar y distinguir
los estados emacionales y las operaciones cognitivas, y de captar sus relaciones
mutuas, asi como las variables ambientales y comportamentales. Por |o tanto, se
refierealacapacidad dereconocer lasemocionesy asociarlessus(rel ativas) causas
internaso externas (“ mepuse ansiosa durantela representacion, cuando é entrg”).
Laincapacidad de redlizar tales operaciones vuelve la mente opaca.

2) Funcién de diferenciacion. Se refiere a la capacidad de reconocer la
natural ezarepresentacional del pensamiento, de diferenciar entre representaciony
realidady derealizar operaci onesde descentramiento captando lasdiferenciasentre
e funcionamiento mental propioy ajeno. (“Megustaria que ella pensara como yo,
pero sé que tiene una opinion distinta a la mia, tal vez igual de valida). Si no
diferenciamosy no descentramos, nuestra mente seré egocéntrica y/o autarquica.

3) Funcién deintegracion. Consiste en la capacidad de captar |0s nexos entre
los diversos estados mentales y modalidades de funcionamiento propio y geno,
organizando las descripciones en narraciones coherentes y comprensibles para el
interlocutor. El fracaso en estas operaciones|levanuestramentealaconfusiony la
disociacion.

4) Funcion de mastery. Comprende |a capacidad de definir los problemas en
términospsicol 6gicos, formularl os adecuadamentey activar estrategiasapropiadas
parasu solucién o parahacer frenteal sufrimiento psicol 6gico quesederivadeellos.
La incapacidad de realizar estas operaciones vuelve nuestra mente impotente y
desregulada.

Seintuye, por lotanto, que estos déficitsinfluyenlascaracteristicasdel cuadro
psi copatol 6gico, lasmodalidades de organizar el discursoy lamarchadelarelacion
terapéutica. Una parte importante de la intervencion estara por tanto dirigida a
recuperar o compensar |as funciones deficitarias.
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Hemos observado que el déficit de las funciones metacognitivas no se halla
necesariamente generalizado, sino que puede atafier a ciertas subfunciones especi-
ficasy no aotras e, incluso, no estar siempre presente sino sélo en determinados
contextos o con relacién a estados problemati cos especificos. De esta observacion
se sigue nuestra hipétesis de que existen prototipos de déficits metacognitivos que
varian segun € trastorno del paciente.

El paciente con trastorno narcisista parece, en efecto, caracterizarse por un
déficit especifico en las funciones de monitoraje (escasa capacidad de reconocer
deseos y emociones dolorosas) gque le dificulta acceder alos estados emocionales
y establecer relaciones causales entre estados internos y variables externas. Un
déficit andlogo se halla presente en el paciente con trastorno evitante, en el cua la
sensacion constante y difundida de ser un marciano en la Tierra parece asociada
precisamente a las dificultades de monitorgje de los estados mentales propios y
gjenosy alafuncion de descentramiento deficitaria. Estan presentes adecuadamen-
te, en cambio, lasfunciones de monitoraje, asi como las funcionesintegradoras, en
lapersonalidad paranoide, que se caracteriza por un mal funcionamiento en el uso
delafunciéndediferenciaci on quedificultaefectuar operacionesdedescentramiento.
L os pacientes dependi entes presentan unabuena capacidad de acceso alos estados
emocionales, pero escaso acceso alos deseosy, amenudo, dificultades en integrar
estadosmental esdiferentes: presentan ademasdéficit enlacapacidad deautorregul ar
las el eccionesy gestionar | os estados mental es desagradabl es. En consecuencia, [os
pacientes paranoides viven en un mundo en el cua de los demas provienen solo
intencionesamenazadoras, comportandose consi guientemente, como si vivieranen
pie de guerra; los pacientes dependientes son poco capaces de percibir los propios
objetivos y construir planes de vida adecuados para alcanzarlos, sin recurrir ala
coordinacion con otras personas significativas.

Nuestro grupo de investigacién ha elaborado a este propdsito un instrumento
para evaluar el desarrollo de la Metacognicion en el curso del proceso
psicoterapéutico: La Escala de Evaluacion de la Metacognicion (E.E.M.) (parala
descripcion de la estructuray € método véase Carcione y otras, 1997; Semerari,
1999h). El andlisis de los textos (escritos de los pacientes, transcripciones de la
sesién) permiteevaluar si existen perfilesmetacognitivosespecificos, y cudles, para
cada uno de los trastornos de personalidad especificos.

Lahipotesis de que a cada trastorno de personalidad le corresponde un perfil
metacognitivo disfuncional es indudablemente falsa en su forma radical: un
trastorno-un perfil. Sin embargo, |osdatos hastaahora obtenidosvan enladireccion
de que | os paci entes que muestran semejanzas en |os contenidos psi copatol 6gicos
y en los estilos de interaccion, las presentan también en las disfunciones
metacognitivas (Semerari y otros, en fase publicacion).
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2.3. Los ciclos interpersonal es disfuncionales

Si hay un concepto quetodoso casi todoslosclinicoscomparten esqueexisten
esquemas, representados en diversosformatos de memoria, queprevény dirigenla
marchadelasrelaciones. Entrelos multiplesmodel os, €l que creemosmas Gtil para
comprender el funcionamiento social de los pacientes que padecen trastornos de
personalidad esel del ciclo cognitivointer personal de Safran (Safran, 1984; Safran
& Segal, 1990), para quien los procesos de construccion del significado del
individuo conducen acomportami entostipicosy comunicacionesque elicitan en €l
otro respuestas previsibles. La motivaciéon de base asumida por e autor es la
necesidad del sujeto derelacionarse con el otro, el deseo subyacenteal osesquemas
relacionales es el de mantener la relacion. Los ciclos se vuelven rigidos y
disfuncionales de diversos modos: a) El sujeto puede sel eccionar aotrosen funcién
de jugar papeles complementarios a los asumidos por el self (si e self presta
cuidados seleccionara a otros necesitados de ayuda), recibiendo respuestas que
confirmarén las suposiciones subyacentes (los demés tienen necesidad de mi
ayuda); b) el sujeto anticipa las reacciones de los otros y reacciona de modo
consecuente con estas previsiones, elicitando precisamente las reacciones previs-
tas; c) e sujeto disocia algunos aspectos de si. Estos vuelven a emerger en el
comportamiento no verbal y promueven respuestas en el otro. A su vez, las
respuestas refuerzan las creencias (incluso inconscientes) que habian llevado a
disociar aquellosaspectos. Si, por gjempl o, €l sujeto sesienteinjustamentevictima,
disocia la rabia. Esta emergera en las expresiones y en los comportamientos,
elicitando una rabia imprevisible en los demés, que reforzara la creencia de ser
victimade ataques sin motivo; d) ante la espera de aconteci mientos temidos, como
e abandono, € sujeto activara defensas, como la congelacién emocional, que
dicitan en @ otro la respuesta temida: €l otro se distancia del sujeto frio e
inexpresivo (Safran y Muran, 2000).

Pacientes con determinados trastornos de personalidad mueven ciclos
interpersonal estipicosdel € e patol 6gico. Por ejempl o, un narcisistapuede percibir
anivel preverbal, emocional, laactivaci 6n de sefial esde miedo, fragilidad personal,
necesidad deayuda, pero, aescalaconsciente, estas sefial esno afl oran, mientrasque
los temas son los de la acusacion del otro por su ineptitud o escasa capacidad de
admirar. El otro no respondera a la demanda de atencion, inconsciente en el
narcisista, que no puede haber captado, sino alaagresion verbal. En consecuencia,
se sentiraasustado o pasaraal contraatague: esta respuesta no satisfardlademanda
inconsciente de ayuda que permanecera presente junto a la activacion emocional
negativa, confirmando el modelo operativointerno (Bowlby, 1969) self necesitado
de ayuda <> otro rechazante, acentuando en el paciente los comportamientos
criticosy rabiosos (Peyton & Safran, 1998; Dimaggio, Procacci, Semerari, 1999).
Los ciclos interpersonal es disfuncional es son, incluso considerados aisladamente,
un poderoso medio de perpetuacion del trastorno en el area de las relaciones.
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2.4. Laregulacion de las elecciones

Seglin la teoria clasica y normativa de la decision, es posible explicar las
acciones humanas sobre la base de pocos elementos: |os objetivos y las creencias
del sujeto, un cierto nimero de accionesposibles, un criterio en base al cual evaluar
lassupuestas consecuenciasdelasopciones. Laformul acion masconocidadedicho
criterio es el principio de maximizacion de la utilidad esperada, segun € cual €l
sujeto optimizalas elecciones, es decir, elige, entre las diversas opciones, aquella
que genera con mayor probabilidad las mejores consecuencias posibles. No
obstante, es sabido quelaaplicacion deeste principi o presentaun graninconvenien-
te: impone ala persona que ha de decidir examinar todas las posibles opciones y
consecuencias; solamente un sujeto ideal, omnisciente y omnipotente, dispondria
y seria capaz de utilizar una informacién exhaustiva relativa al universo de las
eleccionesposibles. El sujetoreal, en cambio, impedido por larémoradesurelativa
capacidad computacional (por gemplo, limites mneménicos y de atencion), se
limitaasatisfacer lautilidad esperada: aceptalaprimeralineade conductajuzgada
satisfactoria (Marraffa, 1998).

La plausibilidad de esta perspectiva de racionaidad limitada depende de la
disponibilidad de un criterio de “satisfaccion” en base al cual €l sujeto, en un
momento determinado, interrumpe € andlisis coste-beneficio de las opciones.
Damasio (1994) propuso un criterio de este tipo con la ya citada hip6tesis del
marcador somético: en el caso delatomadedecisiOn, existeun mecanismo quepre-
sel eccionalas opciones de accién, asociando | as representaciones de los resultados
futuros de estas opciones a estados positivos o negativos del cuerpo. Los deseos
estan sujetos aestetipo de marcacién: un estado del mundo vaasociado aun estado
del cuerpo agradable y consiguientemente buscado. Estos marcadores somaticos
son reacciones emocionales (aprendidas) a posibiles escenarios futuros; |os esce-
narios no marcados permanecen fueradel proceso decisional. Existen pruebas que
confirman esta hipétesis, que provienen de estudi os realizados sobre pacientes con
lesiones en el cortex prefrontal ventromedial. En efecto, segin Damasio, estos
sujetosyano son capaces de activar marcadores somaticosy, precisamente por esto,
permanecen atrapados en un andlisis interminable de costes y beneficios de
numerosas opciones y objetivos en conflicto.

A nuestrojuicio, larelevanciaclinicadelahipotesisdel marcador somético se
extiende més alla de laneuropsicologia del paciente frontal. Se puede proponer la
hipétesis, en efecto, de que incluso algunos pacientes con trastornos de personali-
dad presentan diversostipos de déficit acargo delamarcaci 6n somética(Carcione,
Nicol0, Semerari, 1999; Dimaggio, Semerari, Falcone, Nicol 0, Procacci, enfasede
publicacion). En estos casos, €l proceso decisional se hace posible por laadopcion
de estrategias de compensacion, que consisten en asignar lafuncién de distorsion
de las informaciones relativas a una situacion de accion a un mecanismo de
regulacion de la eleccion distinto del de lamarcacion; o bien aun uso selectivo de
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la marcacién, a saber, un empleo limitado a un determinado tipo de objetivos'.

Por jempl o, el dependienteintentacompensar un déficit masivo delafuncién
de marcacion (que permite reconocer los deseos) fundando cualquier toma de
decision sobre la (hetero-)regulacion basada en € contexto. En otras palabras,
desde e momento en que la ausencia de marcaciéon hace a sujeto incapaz de
representar 10s objetivosinternamente, éstos Ultimos pueden permanecer estables
solamente a condicion de que se representen externamente. Desde este punto de
vista, el dependiente se parece a paciente frontal que, por jemplo, puede pasar
horas evaluando si esmejor aceptar lacitael juevesalas 19.00 0 €l miércolesalas
15.00, para decidir luego inmediatamente si el médico muestra preferencia por
agunade las dos?.

Un gjemplo de uso selectivo de la marcacion lo proporciona en cambio €
trastorno narcisista. En efecto, es plausible suponer que en el narcisistalafuncién
de marcacion est4 parcialmente afectada: € sujeto marca con predominio un
subconjunto particular de objetivos: los generados por losvaloresy el self ideal.
Aclaremos este punto. Con €l término “valor” entendemos un tipo muy particular
decreencia. Igual quelavaloracion, el valor esunacreenciaque produce objetivos;
pero mientras que unavaloracion produce objetivos instrumentales (aquellos que
Se persiguen en vistas a un supraobjetivo), un valor produce objetivos terminales
(que no se persiguen en relacion con un supraobjetivo). La expresion “self ideal”
designa, encambio, laorgani zacion delascreenciasqueatafien alaesferadel “ como
aspiraaser € individuo”; éstas, como losvalores, son valoraciones“truncadas’, es
decir, carentes de supraohjetivo (dada la creencia valorativa “x es bueno”, €
objetivo derivado de “comprar X’ es terminal) (Miceli y Castelfranchi, 1992).
Ahorabien, en el narcisista pareceria verse afectada la capacidad de marcar los
escenarios mentales conectados a los objetivos instrumentales, y a los deseos no
ligadosal logro delaimagen ideal de si; permanece intactaen cambio lacapacidad
de marcar un subconjunto delos objetivosterminales: asaber, aguellos producidos
por las creencias que conciernen los valores y/o el self ideal. La decision se toma
entonceseval uando lacoincidenciaentrelarepresentacion delosresultadosfuturos
de las opciones de accidn y una secuencia restringida de escenarios “ permitidos’
por el sistema de valoresy/o por el self ideal, sobre |os cuales puede gjercerse, de
formamasivay unilateral, la funcién reguladora de la marcacién positiva.

2.5. Laregulacion de la autoestima

Una fuerte necesidad que motiva a los sujetos es conocida como “tendencia
sistemética a la autoexaltacién”, es decir, la exigencia de elaborar sentimientosy
val oracionespositivasrespecto auno mismoy desalvaguardar, proteger y aumentar
la propia autoestima (Rosenberg, 1967; John & Robins, 1994; Arcuri y Castelli,
2000). Por gjemplo, en las valoraciones sociales comparativas, € sujeto tiende a
atribuirse a si mismo a su propia capacidad un nivel levemente mas alto delo que
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harian los deméas. Todos los sujetos normales se autoevallian positivamente
comparandose con |os demés, sintiéndose |evemente superioresalamedia; siendo
los Unicos que se autoeval Gan realisticamente, |os deprimidos

L osestudi osexperimental esy las observaciones clinicas han mostrado queen
losnarcisistassedetectalatendenciaapresentar nivel eselevadosde autoexaltacion
(John, Robins, 1994; Robins, John, 1997; Dimaggio, Procacci, Semerari, 1999), es
decir, aacentuar ladiferenciaentreel nivel de capacidad efectivamente conseguido
y su percepcion de dicho nivel. Los narcisistas no pueden percibir excesivas
discrepanciasentrelaimagenreal y laimagenideal desi (Kernberg, 1975). El precio
deladiferencia son sentimientos de angustia, fragmentacion, rabiadefensiva. Con
estefin, cuando un narcisista percibelaamenazade unadiscrepanciaentre self real
y self ideal, somete a control su propia autoimagen para evaluar €l estandar
alcanzado. Las respuestas obligadas son la autosuperacion (y la victoria en la
competicion) y la perfeccion. Lanecesidad de hacer coincidir el self rea y € self
ideal, y evitar fluctuaciones de la autoestima, que en estos pacientes son siempre
extremadas y catastréficas, lleva a los narcisistas a tensiones constantes, tanto
interiores (cualquier desviacion de la perfeccion es una amenaza), como
interpersonales: cual quier ausenciade confirmacidn es percibidacomo unaamena-
za o unaafrenta, y el paciente responde como s fueran reales. Hasta aqui, hemos
evaluado laimportancia de |l as fluctuaciones de |a autoestima en el mantenimiento
de los trastornos de personaidad Unicamente en relacion con las personalidades
narcisista y evitante (Dimaggio, Pontalti, 1997; Dimaggio, Procacci, Semerari,
1999; Procacci, Dimaggio, Semerari, 1999), otros autores han subrayado su
importanciaen €l resto de trastornos (Millon, 1999). Por gjemplo, Pretzer y Beck
(199?), a describir laterapiadel trastorno de personalidad paranoide, atribuyen una
gran relevancia a trabgjo sobre la baja autoestima de estos pacientes.

3. Loscircuitos de automantenimiento

A partir deladescomposicién en cinco éreasdelasfuncionesy los contenidos
mentales, es posible trazar perfiles especificos de todos | os trastornos de persona-
lidad que se basan en la observacion clinica de los diversos tipos y que son
verificables empiricamente. Pasemos a los modelos de automantenimiento. En
todoslosarticulos, €l lector podrareconocer un denominador: despuésdd andlisis
del trastorno en sus componentes, se intentara reconstruir un modelo que, con la
estructurade un circuito cerrado, describala perpetuacion dela psicopatologia. En
estaintroduccion mostramos solamente, amodo de gjemplo, un posiblecircuito de
mantenimiento del narcisismo, el primer trastorno que desde esta 6ptica hemos
intentado transponer en un modelo (Dimaggio y otros, en prensa). El objetivo de
este gjemplo es solamente ilustrativo, en los articulos se verd en detale €
funcionamiento de los demés circuitos.

El narcisistatiene como estado deseado |a grandiosidad, en lague se percibe
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fuerte, superior, distante, omnipotente, inatacable. En este estado es incapaz de
acceder alasemocionesnegativas(déficit metacognitivodelafunciénautorreflexiva),
enparticular lasdemiedo, fragilidad, ternura, ligadasalaactivacion delossistemas
motivacionales de apego y de comprender los estados mentales del otro (déficit
metacognitivo de descentramiento). Si percibe que el otro no confirma la propia
imagen grandiosa se sentird amenazado y potenciamente fragil, pero no podrg, a
causadel déficit metacognitivo, percibir y controlar la sensacion de debilidad. Por
otra parte, la dificultad de descentrar no le permitira ni evaluar la intencion real
criticadel otro ni apoyarse en figuras cuidadoras que podrian protegerl o adecuada-
mente (para formular esta demanda deberia reconocerse fragil y temeroso). La
amenaza de la salida del estado grandioso y el déficit metacognitivo activaran un
ciclo interpersonal disfuncional: el sujeto saldradel estado grandioso entrando en
un estado de reactividad agresiva, en € que atacara al otro percibido como
amenazador, quien a su vez podra contraatacar, aumentando tanto la sensacién
inconsciente de ser fragil y rechazado, como larabiay latendenciaa ataque. Este
circuito serompeconlasalidadelarelacion, unarmaqueel narcisistasiempretiene
amano. El aidamiento en latorre de marfil tiene como efecto lafalta de gjercicio
de las habilidades metacognitivas en las relaciones: € paciente no se entrenaraen
atribuir significado alos propios estados interiores y alos comportamientos de los
demés simplemente porgue se ha desapegado de las relaciones. En este punto, €
aislamiento tiende a conducirlo a un estado de vacio irreal, desagradable, del cual
finalmente deseara salir. Sin embargo, tendra la necesidad de realizar €l ecciones
gue reconfirmen su propiaimagen grandiosa, lacoincidenciaentre el self real y e
self ideal: el déficit de autorreflexividad le impide reconocer los deseos, la
regulacién interpersona se ve comprometida, y entonces debera basarse en los
valores. Eligirapor tanto metasgrandiosasquedeberd, enlarealidad oenlafantasia,
alcanzar. Si percibe el éxito penetraen el estado grandioso y se aproximade nuevo
a las relaciones interpersonales desde una presunta posicion fuerte que, sin
embargo, se vera fécilmente amenazada por |os demés que normalmente no estan
dispuestos aladevociony laadmiracion que el narcisistarequiere. El ciclo puede
volver a empezar.

4. Lautilidad para €l tratamiento

Un buen modelo de psicopatologia es una de las mejores guias para €
tratamiento. Si las etapas delos circuitos que exponemos son correctas, tendremos
lasbasesparallevar acabo untratamiento eficaz. En efecto, enlosmomentosen que
logramos atribuir un peso diferente a cada uno de los elementos e identificar €l
efecto quetiene unadisfuncién sobre otras, podemos orientar laintervencion hacia
aguelladisfuncion y prever, a menos en parte, sus efectos (Fig. 1).

En cualquier caso, esguemati cemos| os pardmetros general essegun loscuales
dirigimos € tratamiento: 1) reconocer |0s estados mental es dominantes, ayudar al
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4)rebelion a la
coercion
5) overwhelming

identificacion

3) déficit de descen-
tramiento

4) comprension de la
mente ajena variable
segun los subtipos
5) déficit de integra-
cién estado depen-
diente

6) hipertrofiaen el re-
curso a la coordina-
cién interpersonal
como estrategia de
mastery

desregulado

Trastorno de | Estados mentales | Perfil metacognitivo | Ciclos Modalidades do-
personalidad interpersonales minantes de elec-
tipicos cion
Dependiente | 1) Autoeficacia 1)falta de acceso a | 1)oblativo Coordinacion
2) Vacio los deseos 2)sado-masoquista | interpersonal
3) coercién 2)buena funcién de | 3)cadtico-

Evitante

1) cohibido

2)temeroso

3) constrictivo / ra-
bioso

4)revancha narci-
sista

Déficit de monitoraje.
Falta de acceso a los
estados psicolégicos
yemocionales perso-
nales con imposibili-
dad para confrontar-
los con los de los de-
mas

Inibicion del des-
centramiento

Cohibido, se siente
extrafio, teme que el
otro le pueda juzgar
mal, o obligar en las
relaciones. Evoca ex-
trafiez en el otro. Si
percibe al otro como
extrafio teme sus in-
tenciones. Tendencia
a evitar las relacio-
nes

Uso de la hetero-
rregulaciéon. Se a-
declaparaperma-
necer en un con-
texto socialmente
atil. No siente el
placer o la posibili-
dad de compartir
las elecciones. Sin
embargo, puede
realizar elecciones
solitarias (hobbies)

Narcisista

1) grandioso

2) de vacio

3) represivo/ terri-
ble

4) de transicion

Alexitimia.

Falta de acceso alos
deseos. No conecta
estado internoy mar-
chadelasrelaciones.
Descentramiento
empeorado.

Rabioso. Si se halla
necesitado de ayuda,
elicita sumision o re-
chazo. Demanda de
admiracion que evo-
ca competicion. Ten-
dencia a salir de las
relaciones

Uso de los valores

Paranoide

1) Agresivo
2) Abatido

Deficit de Descen-
tramiento

Deficit de diferencia-
ciéon

Rabioso considera
haber sufrido un
dafio, con activacion
neurovegetativa, pro-
bablemente secun-
dariaaunasensacion
de exclusion y des-
apego

Evita las relaciones
interpersonales y se
refugia en el lamento
social con riesgo
suicidario

Fig. 1 Cuadro sinoptico de los elementos tipicos de los trastornos
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paciente adominar |os estados mental es desagradables y a entrar en los deseados,
2) compensar 0 recuperar las disfunciones metacognitivas; 3) en la relacion
terapéuti ca: buscar | osestadosde comparticién, reconocer |osci closinterpersonal es
disfuncionales, hacerlosexplicitosy encontrar €l camino parasalir deellosjunto al
paciente; 4) promover la activaciéon norma de la marcacion somética de los
objetivos, contrastando el uso masivoy unilateral del contexto interpersonal, o la
limitacion de la marcacion alos objetivos producidos por las creenciasrelativas a
los valores y a self ideal; 5) mostrar que las modalidades de regulacion de la
autoestima favorecen el acceso alos estados mental es desagradables (la busgueda
de estandares perfeccionistas expone al riesgo del fracaso); 6) reconocer, en fases
avanzadas delaterapia, lasmodalidades de funcionamiento mental einterpersonal,
los nudos de los circuitos patol 6gicos y encontrar nuevos estados intrapsiquicos y
derelacién: se puede por ejemplo mostrar que unademandade atencién formulada
agresivamentesuscitaen el otro rechazo enlugar deadmiraci6n o cuidado, asi como
pedir al otro que decida por nosotros empeoranuestro sentido de eficacia personal.

Si e trastorno principal delosdependientesradicaen presentar dificultadesen
el acceso alos propios objetivos y deseos, esto se convertiraen el primer objetivo
de la psicoterapia, y s6lo posteriormente se reconstruirdn los esquemas
interpersonales. Si como consecuencia de la falta de acceso a los propios deseos
estos pacientes tienden a hacer propios los objetivos de los demaés, es fécil que
caigan presa de una sensacion de cansancio mental (jdemasiadas demandas por
satisfacer!): enestepunto, laterapiaintentararesol ver este estado de desbordamien-
to.

El evitante vive constantemente fuera de las rel aciones sociales, percibe una
diversidad entre él y los demas, teme su rechazo o juicio. Un primer paso parala
intervencion serael decrear estadosde comunidn sobreel problemadelaextrafieza
y laexclusion. A partir delaconcienciadel problema, el terapeutapodraanimar al
paciente a explorar las situaciones relacionales, intentara ayudarle a adquirir
habilidades conversacionales mésincisivas, aconsolidar las rel aciones personal es
extraterapéuticas, basadas inicialmente en los intereses comunes entre €l paciente
y los demés.

L os paranoides tienen un déficit de descentramiento estable y difuso que les
impideatribuir alasrelacionesun sentido diferentea de: “el otromeamenaza’. En
este contexto esfacil que el terapeuta pueda ser percibido también como amenaza-
dor (Nicold, 1999). A fin de evitarlo, € terapeuta debera ser claramente legible
respecto asusintenciones eintentar dirigir € discurso terapéutico haciatemas que
permitan la maxima comparticion interpersonal, de modo que el paciente, a notar
sintonia, no percibaamenaza. Esindtil intentar modificar el sistemadesignificados
si no se alcanzan estos estados de comparticion, cualquier intencién del terapeuta
seria percibida como peligrosamente critica o guiada por intenciones malvadas.
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Notas

1 El término*“objetivo” designaunafamiliade estados mental es quetienen en comiin el hecho deser
representaciones alascualesun sistemacognitivo, atravésdelaaccion, intentaadecuar al mundo.
Ademés de |os deseos, puede pensarse en las aspiraciones, |0s arrepentimientos, las intenciones,
las necesidades y las expectativas.

2 Lascosas pueden hacerse més compl gjas cuando conlaexpresion “ contexto interpersonal” sehaga
referenciatambién alanecesidad de bel onginess, comparticidny pertenenciaa grupo: en efecto,
en tal caso, también se halla presente una marcacion intensa (piénsese en la pasion deportiva).

Este articulo se plantea una hip6tesis de mantenimiento de los trastornos de
personalidad. A fin de comprender el fendmeno de su estabilidad en el tiempo se
descomponen en primer lugar en sus dimensiones mentales constitutivas, a saber:
estados mentales dominantes; perfil de disfunciones metacognitivas; ciclos
inter personal es tipicos; modalidades de regulacion de las el eciones; modalidades de
regulacion de la autostima. Se describen posteriormente las formas en que estas
variables interacttan entre ellas circuitos de mantenimiento de los sindromes. Final-
mente se proponen model osdel trastorno dependiente, narcisista, evitantey paranoide.

Palabras clave: Trastornos de personalidad; estados mentales dominantes;
disfuncones metacognitivas; ciclos interpersonales; modalidades de regulacion.

Nota Editorial: Este estudio forma parte de un proyecto de investigacion dirigido
por Antonio Semerari y Giuseppe Ruggeri y apoyado por €l Proyecto Nacional
de Salud Mental del Istituto Superiore di Sanita, Roma, Contrato Nr. 96Q/T/23.

Traduccion: LaiaVillegas Torras
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