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EDITORIAL

Estenimero monografico dedicado al ostrastornos de personalidad presen-
ta una doble particularidad. Se trata, en primer lugar, de un trabajo de equipo
integrado por losmiembrosdel 111 Centro di Psicoterapiade Roma, quetrabajan
con un model 0 homogéneo, compartido por todos. Esto confiere a conjunto de
los distintos trabajos la sensacion de un tratado mas que de un mosaico de
articul os diversos sobre unatemética comun. El segundo aspecto que queremos
destacar hace referencia ala orientacion terapéutica aplicada que preside todos
los trabajos, més alla de brillantes teorias etiol 6gicas a uso.

Abrelamonografiaun articulointroductorio, firmado por € conjuntodelos
autores. En é se plantea el fendmeno del mantenimiento y estabilidad de los
trastornosde personalidad atravésdel tiempo en basealasdimensionesmentales
guelosconstituyen, asaber: estados mental esdominantes; perfil dedisfunciones
metacognitivas; ciclosinterpersonal estipicos, modalidadesderegulacion delas
eleccionesy de la autoestima.

El desarrollo especifico de estas caracteristicas comunes a los distintos
trastornos de personalidad inicia con un trabajo de Antonio Semerari dedicado
al establecimiento del perfil de disfuncion metacognitiva en el Trastorno de
Personalidad Borderline, caracterizado por un déficit delacapacidad deintegra-
cion, un déficit en lacapacidad de diferenciaci 6n entre representacion y realidad
y un déficit enlacapacidad de dominioy regulacién delos estados emocional es.

Peseaqued Trastorno de Personalidad por Dependenciarepresentauno de
lostrastornos masfrecuentes delos descritosen el DSM, aveces se pasapor ato
su dimension clinica, debido al caracter poco especifico de sus sintomasy ala
escasez de problematicas en el ambito de la relacién terapéutica. Los autores,
encabezados por Antonio Carcione, presentan en el tercero de los articulos un
model o psi copatol 6gico que pone de manifiesto |os estados mental es caracteris-
ticos delos sujetos que padecen Trastorno de Personalidad por Dependencia, su
variacion en lasrelacionesinterpersonal es, |as disfunciones metacognitivas que
se considera que estan en su base, que conllevan unadificultad en laregulacién
de elecciones autdbnomas, y | os ciclosinterpersonal es que se perpettan determi-
nando la estabilizacion del cuadro psicopatol gico.

El narcisismo, como proponen los autores en el siguiente de los articul os,
Giancarlo Dimaggio y Antonio Semerari. através del andlisis exhaustivo de un
caso particular, esta caracterizado por: a) un conjunto tipico de estados mentales
(grandioso, depresivo terrorifico, de transicién, de vacio); b) un modelo de
disfuncionesmetacognitivas, en particular lafaltadeacceso alasemocionesy los
deseosdel sujeto); c) un sentimiento grandioso de no-pertenenciaalos gruposy
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unaincapacidad decompartir laexperienciaconel otro; d) distorsionescognitivas
de regulacion de la autoestima; €) el uso de los valores como modalidad
dominantederegul acidndel asel ecciones; f) ciclosinterpersonal esdisfuncional es
en los cuales o bien € sujeto tiene dificultades por pedir y recibir ayuda o bien
entra en una competicién rabiosa.

El evitante se describe como € trastorno de personalidad méas sensible al
fracaso en €l establecimiento derelaciones. A partir delasdimensionesmentales
que lo componen (déficits metacognitivos, sentido de no pertenencia, estados
mental esdisfuncional es) losautores, ecabezados por Michele Procacci, intentan
proponer un modelo psicopatol 6gico que vaya mas alla de la mera descripcion
desintomaspropuestapor el DSM 1V . Enestesentido, ladescripciondelosciclos
interpersonal esdi sfuncional esmas caracteristi costambi én aportael ementosque
permiten comprender lasdificultadesrel acional esque se presentan a iniciar una
psicoterapia con estos individuos.

El articulo sobre Trastorno de Pesonalidad Paranoide identifica los ciclos
interpersonales caracteristicos, |os esquemas de relacion, los estados mentales
probleméticos y el perfil metacognitivo que segun los autores, con Giuseppe
Nicold a la cabeza, le son propios, sefidlando €l poder modificador de una
relacion terapéutica vicaria o sustitutoria.

Cierralamonografiaun texto de Giovanni Liotti, que aunque incide sobre
uno delostemasyatratados con anterioridad, €l del trastorno limite o borderline
depersonaliad, mereceanuestojuicioinsertarseen ellapor ser uno delosautores
masprolificosen este campoy constituir en gran partelafuenteen quesehanido
inspirando €l resto de autores que contribuyen a esta monografia. El autor
considera €l trastorno limite de personalidad desde dos perspectivas, la
psicoanalitica, con especia referencia a la teoria de Kernberg, y la cognitivo-
conductual, inspiradaen €l trabajo de Linehan. El articulo plantealaposibilidad
deintegrar ambas perspectivastanto desde el punto devistatedrico comoclinico,
basandose en el concepto de desorgani zacion del apego, extraido delos estudios
de Bowlby sobre apego en los primeros afios de vidadel nifio y aplicandolo ala
comprension de las caracteristicas del trastorno limite de personalidad.

De nuevo la notoriedad y cuaidad de los trabajos nos ha llevado a
sobrepasar en mucho la extension de este nimero simple, a pesar de haber
ampliado ya desde € primer nimero de este milenio e nimero de péginas
minimo que deberia ser de 112 a 160. Todo €ello |o ofrecemos sin ningln coste
adicional anuestroslectorespor €l interésquepresentael conjuntodelostrabajos
gue de otra manera se verian mutilados. Podemos anticipar al lector de habla
castellanalapréximaaparicion deun libro sobrelamismatemati cade estegrupo
deautoresenlaeditorial bilbainaDesclée De Brouwer, traduccion desuhomolog
italiano Psicoterapia cognitiva del paziente grave, editado por Raffaele Cortina,
recientmente en Milano.
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MODELOSDE MANTENIMIENTO DE
LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Giancarlo Dimaggio, Antonio Carcione, Antonio Semerari, Massimo
Marraffa, Maurizio Falcone, Giuseppe Nicolo, Igor Pontalti, Michele
Procacci

Il Centro di Psicoterapia Cognitiva, Via Ravenna 9, 00161 — Roma (Itaia).
e-mail: terzocentro@iol.it

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.

Key words: Personality disorders, dominant mental states; dysfunctional
metacognitive profile; interpersonal cycles; self-regulation.

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).

10 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XIl - N° 45



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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LA DISFUNCION METACOGNITIVAEN EL
TRASTORNO DE PERSONALIDAD BORDERLINE

Antonio Semerari
Il Centro di Psicoterapia Cognitiva, Via Ravenna 9, 00161 — Roma (Itaia).
e-mail: terzocentro@iol.it

In Personality Disorders the capacities of understanding and regulating mental
states can be compromised. The different ways in which this compromised situation
takes place causedifferent profilesof the metacognitive deficit. Inthisarticlewediscuss
the profile of the metacognitive malfunctioning in Borderline Personality Disorder
(B.P.D.), based uponliteratureandclinical examples, whichweretaken fromtranscribed
sessions. We sustain that this profile is characterized by a deficit of the integration
capacity, a deficit in the capacity of differentiating between representation and reality,
and a deficit in the mastery capacity and the capacity of regulation of the emotional
states.

Besidesthat, ther el ationshi p between metacognitivedeficitsand theinfluenceeach
of them exercise on different symptoms of the disorder are discussed.

Key words: Borderline Personality Disorder; metacognition; mastery; regulation
of emotional states; psychological integration.

Lacontroversiaen torno a concepto Borderline havivido unaaternancia de
momentos en que, en la explicacion del trastorno, ha predominado unatendencia
reduccionistay otros en los cuales ha dominado la conciencia de la multiplicidad
de factores que contribuyen a la formacién de los cuadros clinicos que s suelen
denominar bajo laetiqueta tnicade Trastorno de Personalidad Borderline (M affei,
19934). Algunas recopilaciones recientes de contribuciones (Maffei, 1993b; Paris,
1993) nos han ofrecido una visién de una complejidad impresionante: factores
genéticosy temperamental es, historia de desarrollo, acontecimientos traumaticos,
déficit de funciones mentales, distorsiones cognitivas, ambiente relacional, todo
ello parece desempefiar un papel en la etiopatogénesis y el mantenimiento del
Trastorno de Personalidad Borderline El cuadro resultante es tal que desalienta
cualquier tentativa de reducir dicha complejidad a uno o pocos factores. Por ello,
en la presente contribucion nos limitaremos a concentrarnos sobre un Gnico
problema: el papel deladisfuncion metacognitivaen el Trastorno de Personalidad
BorderlineEn primer lugar, intentaremosesclarecer quéentendemospor disfuncion
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metacognitiva y los principios que guian nuestro enfoque en €l estudio de los
procesos metacognitivos en laprécticaclinica. Presentaremos una breve resefiade
los autores que han descrito déficits metacognitivos en este trastorno. Indicaremos
cudl es de estos déficits hemos encontrado en el trabajo clinico y de investigacion.
Discutiremosluego lasrelaciones entre diversostipos de déficit y entrelos déficits
metacognitivos y la sintomatologia manifiesta. Finalmente, en las conclusiones,
apuntaremos a algunas implicaciones de la intervencion terapéutica.

M etacognicion y déficits metacognitivos en los Trastor nos de Per sonalidad

EnlosUltimosafios, laatencion delosclinicos haempezado aorientarse hacia
el papel de los procesos metacognitivos en los trastornos psicopatol 6gicos.

Se han propuesto diversas definiciones de metacognicion que destacan sus
aspectos de relevancia clinica. Por gjemplo, Carcione y otros han definido la
metacognicion como “la capacidad de realizar operaciones cognitivas heuristicas
sobrelas conductas psicol égicas propiasy ajenas, asi como lacapacidad de utilizar
este conocimiento con fines estratégicos para resolver tareas y dominar estados
mentales fuente de sufrimiento subjetivo” (Carcione y otros, 1997; Carcione y
Falcone, 1999). Wellsy Pourdon, a su vez, definen la metacognicién como aquel
“aspecto del procesamiento de la informacion que gobierna, interpreta, valoray
regulalos contenidosy los procesos de la propiaorganizacion” (Wellsy Pourdon,
1999).

Ambas definiciones subrayan dos aspectos de las funciones metacognitivas:
el conocimiento y laregulacion de los estados mental es. Teniendo en cuenta estos
dos aspectos, conocimiento y regulacion, hemos incluido entre los autores que se
han ocupado de la disfuncién metacognitiva en €l Trastorno de Personalidad
Borderline aquellos que han subrayado defectos en estas funciones, independien-
tementedd hechodequehicieranreferenciaexplicitaal conceptodemetacognicion.

La primera definicion sugiere ademés la existencia de una pluralidad de
operaciones metacognitivas, la segunda propone una lista de ellas: monitorgje,
interpretacion, evaluacion y regulacion. En efecto, la actividad metacognitiva
puede ser vistacomo € resultado de subfunciones rel ativamente independientes y
heterogeneas(Semerari y otros, 2001). Por ejemplo, unacosaesposeer lacapacidad
de gobernar y definir los pensamientos y las emociones, y otra es organizar esta
informacion en una vision coherente e integrada de los propios estados mental es.

Distinguir entrelasdiversas subfunciones metacognitivas es extremadamente
importante en la clinica porque existen realidades psicopatol dgicas donde sblo
algunas de éllas, y no otras, se hallan perturbadas (Semerari, 1999; Dimaggio y
otros, en prensa; Semerari, Carcioney Nicol0, 2001). En otras palabras, conservar
la distincion entre subfunciones evitando tratar la metacognicién como un todo
homogéneo nos ofrece la posibilidad de dibujar los perfiles de disfuncion
metacognitivaespecificosdel trastorno, delas clases detrastorno o incluso de cada
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uno de los pacientes.

Finalmente, el estudio de los Trastornos de Personalidad ha permitido poner
de manifiesto un aspecto importante relativo alos déficits metacognitivos.

El término déficit puede evocar la idea de ago fijo, estable y con una base
organica. El desarrollo de |as funciones metacognitivas en el curso de una psicote-
rapiacon pacientes con Trastorno de Personalidad demuestraque no siempreesasi.
En estos casos, el rendimiento puede variar de forma dramética, paramejor o para
peor, segun el desarrollo delasrelaciones, €l tratamiento y |os acontecimientos de
vida. Lo queresultadeficitario en estos pacientes es, por tanto, € rendimientoy no
las competencias basicas, resintiéndose fuertemente dicho rendimiento tanto del
contexto interpersonal, como de |os acontecimientos de vida.

Lostrastornos funcionales del Trastorno de Personalidad Borderline

El modo peculiar como funcionalamente delos pacientes borderline siempre
hallamado laatencion delos clinicos. He aqui | ostres def ectos metacognitivos que
se han subrayado con mas frecuencia: defectos en la capacidad de integracion,
defectos en las funciones de dominio de |os estados emocionales y defectos en la
capacidad de diferenciar entre representacion y realidad.

Entre los terapeutas de diversos enfoques, existe un acuerdo ampliamente
compartido sobre la presencia de trastornos en estas funciones. La controversia se
refiere en cambio a los factores etioldgicos y 10s procesos de desarrollo que los
causan, asi como al peso que cabe asignar a cada uno de ellos en ladeterminacion
de la fenomenologia del trastorno. Como es sabido, Kernberg fue el primero en
poner el acento sobre € carécter extremo, contradictorio y no integrado de las
representaciones en los sujetos con Organizacion de Personalidad Borderline.
Seglin el autor, estaorganizaci 6n estariacaracterizadapor unaparticular intensidad
innatade losimpulsos agresivosy el uso masivo de defensas primitivas, en primer
lugar de la escision (Kernberg, 1975; Clarkin, Yeomansy Kernberg, 1999).

El excesodeimpul sosagresivosllevaria, atravésdelaidentificacion proyectiva,
arepresentaciones terribles y persecutorias del otro. La necesidad de proteger en
todo caso larelacion con el objeto activaria defensas primitivas, en particular, la
escision entrelas partes“buenas’ y las partes“malas’ del objetoy del self. Deeste
modo, &l sujeto con Organi zacion de Personalidad Borderline se hallaria oscilando
entre representaci ones extremas, total mente positivas o totalmente negativas, de si
mismo y del otro, sin un punto de vista integrador. La presencia del defecto de
integracién descrito por Kernberg ha gozado de tan amplio reconocimiento que se
ha incluido en las categorias diagnésticas del Trastorno Borderline (DSM 1V,
APA). Motivo de controversia son en cambio lateoria etiol 6gica propuestay € papel
aribuido alos impulsos agresivos innatos y alos mecanismos de defensa primitivos.

En e ambito de la Terapia Cognitivo-Analitica, Ryle ha elaborado una
descripcion andloga pero con una distinta explicacion de las causas (Ryle, 1997).
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Seguiin el modelo de la Terapia Cognitivo-Analitica cada persona posee un
repertorio de roles reciprocos que gobiernan y modulan nuestras conductas
relacionales. El término reciproco indicaque el individuo serepresentalasrelacio-
nes en términos bipolares (por gjemplo prestar - recibir ayuda, perseguidor -
victima) y el self puede oscilar aternativamente del uno a otro de los roles
representados. Unrol reciproco define, junto alasemaci onesdominantes, un estado
mental. Por |o tanto, los procedimientos que gobiernan las transiciones entre los
roles relacionales reciprocos gobiernan también las transiciones entre estados
mentales. Normalmente, dichas transiciones se suceden de modo coherente con la
variacion delasrel acionesgraci asametaprocedi mi entosque conectan | asrepresen-
taciones de rol alos acontecimientos de vida.

Deestemodo, podemosmodificar nuestrasrepresentacionesderol cuando, de
interaccionar con un colega del trabajo, pasamos a hacerlo con nuestro hijo, o
cuando nos encontramos con un viejo amigo después de haber interactuado con
alguien a quien detestamos. La coherencia global de la conductay la sensacion
subjetiva de continuidad se mantienen gracias ala capacidad de reflexionar sobre
los propios roles reciprocos y sobre la manera como cambian con el variar de las
relaciones.

Segiin Ryle(1997) el Trastorno de Personalidad Borderline esta caracterizado
por la disociacion parcia de los roles reciprocos y los estados mentales. Esta
disociacion no estaria ligada a uso de defensas primitivas sino a hecho de que
ciertas experienciasreal estrauméti cas de mal tratamiento o de abuso, interacciones
cadticas o graves carencias de cuidado alos que |os suj etos borderline habrian sido
expuestos durante lainfancia, dafiarian el repertorio derolesy |os procedimientos
detransicién atresniveles. En el primer nivel, el dafio comportariaunarestriccion
y un empobrecimiento del repertorio de roles. En el segundo nivel, se verian
danados |os metaprocedimientos que regulan y modulan las transiciones derol en
coherenciaconlaevoluciéndelasrelacionesen curso. Finalmente, enel tercer nivel
se verian afectadas las capacidades autorreflexivas que permiten desarrollar un
pensamiento consciente sobre | os diversos procedimientos de rol y que proporcio-
nan coherenciaalaconductay continuidad a sentido desi. Deestosdafiosderivaria
unaorgani zaci 6n de estados mental es disociadosy reciprocamente segregados con
tendencia a oscilar entre si de modo rapido, cadtico y poco modulado.

Un segundo déficit funcional que se halla presente en € Trastorno de
Personalidad Borderline atafie alos aspectos de gestion delos estadosinternosy se
conaoce con el nombre de déficit de regulacion emocional (Linehan, 1993). Segln
Linehan, los borderline padecerian tanto de una particul ar vulnerabilidad emacio-
nal como de unadificulad en regular las emociones. Lavulnerabilidad se resiente
defactores genéticosy temperamentalesy consiste en latendenciaareaccionar de
modointensoy répido anteestimul osemoci onal esincluso minimos. Ladesregulacion
consisteenlaincapacidad, unavez activadalaemocion, derealizar |as operaciones

24 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XIl - N° 45



necesarias parareducir laintensidad y volver a tono emocional de base.

Contrariamente a Kernberg, quien subraya el rol de la agresividad, Linehan
sostiene que la vulnerabilidad y la desregulacion afectarian a todo €l repertorio
emocional y no solamente alos estados de colera.

Entrelascausasdedesarroll o existentesenlabasedeladesregulacion, sedaria
segun la autora el crecimiento en un ambiente invalidante. Segun la definicién de
Linehan, invalidante es un ambiente donde la comunicacién de la experiencia
interior recibe respuestas cadticas, inapropiadas y extremas. En €l modelo, la
desregulacion emociona representa el elemento patogenético fundamental del
Trastorno de Personalidad Borderline; se halla conectada con tres aspectos funda-
mentales del trastorno: 1os comportamientos impulsivos, € trastorno de identidad
y €l caos interpersonal. Los comportamientos suicidas y otros comportamientos
impulsivospueden constituir modosdisfuncional esdeinterrumpir estadosafectivos
intensos y penosos o ser la consecuencia directa de las tendencias ala accion que
estan presentes en las emociones no moduladas. Ademéas, |a capacidad de prever,
dar sentido y continuidad a las propias experiencias afectivas, representa un
prerrequisito indispensabl e parafundamentar un sentido deidentidad y continuidad
de si que se ve gravemente afectado por |a constante exposiciéon a un ambiente
invalidante. Finalmente, la capacidad deformar relaciones establesy satisfactorias
requi ere estabilidad afectivay capacidad de comunicar y modular lasemocionesen
¢ interior de un contexto interpersonal.

De la teoria del apego procede una fuerte demanda de profundizar en la
relacion entre desarrollo metacognitivo y relaciones real es de cuidado entre padres
e hijos. En este ambito, Mary Main fue la primera en apuntar que la capacidad de
atribuir estados mentales alos padres protege a nifio del comportamiento proble-
matico del padre. A lainversa, la ausencia de capacidades metacognitivas o hace
vulnerable a los comportamientos incoherentes de las figuras de apego (Main,
1991).

Por su parte, Fonagy observo que los padres con una puntuacion elevadaen la
self-reflective scale, una escala que evalla €l nimero de observaciones reflexivas
sobre | os estados mental es propiosy ajenos, tenian una probabilidad de 3 a4 veces
superior de tener un hijo con apego seguro (Fonagy, 1991). Aplicando sucesiva-
mente estos conceptos al Trastorno de Personalidad Borderline, Fonagy llegd ala
conclusiondequeestospaci entes, acausadel asinteraccionescadticasy traumaticas,
han evitado sisteméticamente pensar en contenidos de lamente de los padres para
defenderse de laideaintol erable de que éstos quisieran causarles dafio. De esto se
derivariaunatendenciaal desconocimiento sistemético delos estados mentalesdel
otro y un defecto de metapensamiento que hace probleméticos el reconocimiento
de los propios estados internos 'y la distincién entre representacion y realidad. Asi
pues, el funcionamiento mental de estos sujetos se caracterizaria por tres defectos
basicos. escasa capacidad de tener en cuenta los estados mentales del otro, bajo
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monitoraje metacognitivo relativo alos propios estados mental es, unaincapacidad
para darse cuenta de que las ideas solamente representan la realidad externay no
coinciden con ésta(Fonagy, 1991; Fonagy y otros, 1995). El trabajo de Fonagy tiene
el mérito de subrayar otros dos aspectos de la disfuncion metacognitiva: la no
comprension del estado mental del otro y la disminucién de la consicencia de la
naturalezarepresentacional del pensamiento, delo que sedervalaimposibilidad de
pensar “como si”. Esta capacidad que € nifio adquiere a través del juego de
simulacion (Leslie, 1987) puede haber desaparecido en los sujetos borderline
haciendo que, asus 0j0s, |as representaci ones sean expresiones directasdelo real.
Estetrastorno, que en nuestraterminol ogia se designa con el nombre de defecto de
diferenciacion, reduce las capacidades criticas y aumentalatendenciaalaaccion.

A findeevitar confusionesterminol gicas hay quetener presente que Fonagy
habla de monitoraje metacognitivo parareferirse al conjunto de las capacidades de
reflexionar sobre estados mental es propiosy aenos. Por monitoraje metacognitivo
nosotros nos referimos en cambio a una subfuncion especifica: 1a capacidad de
reconocer cadauno delos componentesideacionalesy emocional es delos propios
estados mentales y sus relaciones inmediatas. Esta capacidad, como veremos méas
adelante, no se halla siempre disminuida en los sujetos borderline. Al no recurrir a
la distincion entre subfunciones, Fonagy incluye en el concepto de déficit de
monitoraje a aquellos que para nosotros son defectos de integracion y de diferen-
ciacion.

Partiendo delasobservacionesdeMainy Fonagy, Liotti proponeunahipétesis
del desarrollo delosdéficitsfuncionalesen el Trastorno de Personalidad Bordeline
centrado en el rol patogenético del Apego Desorganizado. Llevado por laobserva-
cion de que los nifios ante figuras de apego espantadas y/o amenazantes exhiben,
en la“strange situation”, un patrén de apego caracterizado por comportamientos
incoherentesy contradictorios, el autor formulalahipétesisde quedichacondicion
se convierte en un factor de vulnerabilidad para el desarrollo de Trastornos
DisociativosdelaConcienciay de TrastornosBorderline(Liotti, 1994, 1999; Liotti
y Intreccialagli, 1998). Segun esta perspectiva, en ladesorganizacion del apego se
infringe launidad y la coherencia de |os model os operativos internos que generan
lasrepresentacionesddl otroy desi. Por ejemplo, apartir deunamemoriaimplicita
de una figura de apego que le acoge con una expresion de miedo, €l nifio puede
construir una memoria implicita de si como espantoso, causa del miedo gjeno.
Simultdneamente, sintiéndose, a su vez, asustado, puede construir unarepresenta-
cion del otro como responsable perseguidor del miedo experimentado y del self
como victima. Al mismo tiempo, puede percibir |a figura de apego que lo acoge
como salvador queleconsuel a, perotambién como victimaaquien consolary el self
como aquel que consuelay cuida. Laproblematicidad de estas representacionesno
reside solo en la incompatibilidad de los roles reciprocos sino también en su
presentacion simultaneay en su sucesion cadtica, delo que derivariaunatendencia
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agenerar representacionesmultiples, contradictoriasy nointegradasdesi y del otro.
Ademés, |la falta de desarrollo de las funciones metacognitivas, derivada de la
problematicidad delasrelaciones de apego, dafiarialacapacidad dereflexionar con
distancia sobre los propios estados mentales, impidiendo e desarrollo de las
habilidades de regulacion emocional.

EL PERFIL METACOGNITIVO EN EL TRASTORNO DE PERSO-
NALIDAD BORDERLINE.

Conloscolegasde 111 Cenrto di Psicoterapia Cognitiva, hemos analizado €
comportamiento de las funciones metacognitivas en las transcripciones de 214
sesiones de pacientes con diagnéstico de Trastorno de Personalidad Borderline
(Semerari, 1999). Discutiremos acontinuacion los diversos déficits descritospor la
literatura clinica basandonos en €jempl os extraidos de este material.

Antetodo, cabe especificar |os déficits que no se han encontrado. En general,
solamente algunos pacientes con Trastorno de Personalidad Borderline presentan
trastornos en el monitoraje metacognitivo, es decir, de la capacidad de identificar
cada uno de los elementos emocionaes y cognitivos que componen sus estados
mentalesy de indicar las motivacionesy las causas inmediatas de la conducta. En
muchosotros casos, estafuncion se preservaoincluso sehallapotenciada. Estedato
escongruente con laclaradiferenciaque se encuentraen laclinicaentrelos sujetos
Borderliney los sujetos Alexitimicos. Los Borderline no evocan aquella sensacion
de opacidad del estado mental que estipico de la Alexitiimay de otros Trastornos
de Personalidad. A menudo, su lenguaje es rico en términos emocionaes y a
preguntasdel tipo: “ ¢en qué pensaba?’ 0 “ ¢qué sentia?’ responden con inmediatez
y rigqueza de detalles. Mas que una sensacién de opacidad, éstos evocan en los
terapeutas una sensacion de confusion, expresion del caosy no de inaccesibilidad
alos estados mentales.

Por el contrario, seencuentran fécilmentelos otros déficits de funcionamiento
metacognitivo que describe laliteratura: no integracion, desregul acion emociona,
déficit de diferenciacion.

No integracion
Laliteratura clinica ha subrayado la dificultad de estos pacientes en integrar
distintos estados mental es caracterizados por representaciones multiplesy opues-
tas. Sin embargo, €l déficit deintegracion también se muestradeformaevidenteen
laincapacidad de of recer unadescripcion ordenaday dotada de sentido de algunos
estados mentales probleméticos en particular.
He aqui un gjemplo de dicha dificultad:
P.: Mi relacién con la muerte es alucinante, habia épocas, hace afios, no,
ahora también, ahora también me pasa, cuando 0igo, no Sé una persona
guemada viva, no esmasoquismo, lojuro, no. No s que pasaenmi cabeza,
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como si quisiera decir, no consigo enfocar bien, qué pensamientos, pero
intentoidentificarmeen las sensaciones, enlareaccion queyo podriatene
y en la defensa de estas sensaciones, pero es algo terrible.

T.. (Qué siente?

P.: Bueno, quiza no estanterrible, alo meor lo puedo soportar, una cosa
de este tipo... una cosa que se relaciona con el dolor universal, ir por
caminos..., bueno, no sé.

Laconfusion que sentimosal leer el fragmento no se debe alafatade acceso
al estado interior, como sucederiaen el caso de defecto de monitorgje. La paciente
se refiere a la fantasia terrorifica. Nos permite entender la oscilacién emocional
entre una sensacién de anulacién y un sentimiento de dominio omnipotente (“alo
mejor |o puedo soportar”). Podemosincluso realizar inferencias, como observado-
resexternos, sobreel sentido delaexperienciay leerlacomo unintento desregulado
de sentirse invulnerable. No obstante, |a paciente misma permanece confusa sobre
el significado de lo que esta explicando. Capta algunos elementos de su estado
interior pero no desarrolla unareflexion que los integre y les dote de sentido.

Ladificultad por integrar €l estado mental puede manifestarsetambién enuna
tendencia a desarrollo fragmentado de la narracion.

P.: Nada, quiero decir, si esun periodo de estrés, entonces como se hace.
Porqueel otrodiafui...... desufrimientodedolor. Yoel otrodia, erajueves,
fui con Luciaacomprar unasgafasparael cumpleafiosdeDaniele. El ayer
estaba cansado y yo...0 sea a parte este hecho. Fuimos a esa tienda y me
vino interiormente un temblor, estaba nerviosa en esta tienda que son
clientesde....

En estecaso, diversoshilosnarrativos, el cansancio de Daniel, lasinformacio-
nes no particularmente pertinentes sobre los propietarios de la tienda, parecen
amontonarse a mismo tiempo en lamente de la paciente mientrasintentadescribir
susestadosemoci onal esamenazando laintegridad narrativadel discurso(Dimaggio
y Semerari, 2001).

La dificultad de integrar estados mentales distintos puede, naturalmente,
expresarse en laforma Kernbergiana de representaciones opuestas de la relacion
con €l otro. Por ejemplo, una paciente, hablando de su relacion con unaterapeuta
anterior, ladescribe asi:

P.: Larecuerdo muy acogedora... me daba seguridad. Sempreinsistiaen
gue debia intentar tener mas confianza en mi misma.

Pocas sesiones después, hablando de la misma terapeuta:

P.: No la notaba sincera, habia algo que no me convencia. También este
hecho dela confianza en mi misma..., pero j qué confianza ni ocho cuartos!
En ella habria tenido que tener la confianza!

En otros momentos, en cambio, mas quelaoscil acion entre dos representacio-

nesopuestas aparece en primer plano lamultiplicidad delasrepresentacionesdeun
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modo que recuerdamucho lafragmentacién de |los model os operativos internos en
el apego desorganizado que describe Liotti.
Por gy emplo, una paciente que, cadatarde, conlcuia regularmente con peleas
feroces las |lamadas telefonicas a novio que trabajaba, temporamente, en otra
ciudad, narra de este modo lo que sucede.
P.: Me siento tan terriblemente sola, quisiera que me llamaray tengo la
necesidad de llamarle.
T.: ¢Qué quisiera que le dijera en esos momentos?¢;Qué se imagina?
P.: No esunaimagen precisa. Imagino una sensacion de... como de calor,
de...

.. ¢Consuelo?

. S, consuelo.

.. ¢Consuelo de qué? ¢ Se siente muy triste?

.. Triste si, un poco... como asustada... también.

.. Entiendo, son momentos en los que sentimos mas que nunca la
necesidad de alguien que nos consuele” .
P.: jSI! Meimagino, no sé! Que medice que él se ocupara detodo, que no
me preocupe.
T.: ¢Cuando cambia estaimagen? ¢ Como es que cada vez acaba enfadan-
dose?.
P.: Apenas 0igo su voz. jPero qué digo! Apenas acabo de marcar €
nimero, pienso que le estoy agobiando, la imagen distante. Cuando
responde, me enfado y empiezo a reprocharle gue no me llame nunca.
Luego me enfado también conmigo misma porque me meto en esta
situacion, elijo siemprelos hombres equivocados. j Bueno! Luego... luego
también pienso que estoy loca y que le estoy haciendo la vida imposible.

Es notable en este caso laclaridad y la eficacia del monitoraje metacognitivo
que nos permite formarnos unaidea muy precisa de los acontecimientos mentales
delapaciente. Sin embargo, en €l breve arco de tiempo de unallamadatelefonica,
se suceden en su mente unarepresentacién de si misma como necesitada de ayuda
y del otro como atento y protector ala que sigue unaimagen del otro rechazantey
de un self abandonado. Sigue unarabiade abandono y unarapida sefial de orgullo
herido y luego unarepresentacion de si como locay persecutoriay del otro como
victima. Pese a la lucidez y la coherencia narrativa con la que explica los
acontecimientos interiores y a pesar del carécter penetrante de los procesos de
monitoraje que captan sofisticados mati ces emocional es, |a paciente parece oscilar
entre estas representaciones sin momentos de sintesis integradora. También sor-
prendeladiferenciaentrelaelevadacapacidad de automonitoragjey ladificultad de
descentramiento cognitivo. En ninglin momento la paciente intenta comprender la
mentedel otro prescindiendo de su propiaperspectivay susnecesidadesy enningin
momento parece pensar que su representacion del otro es hipotéticay discutible.

47uv-H7UA
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El déficit de integracidn se expresa de formas distintas, pero es evidente que
en el Trastorno de Personalidad Borderline esto no depende de problemas en las
funciones de monitoraj e que en algunos casos se muestran incluso extremadamente
sofisticadas.

L a desregulacién emocional
El segundo déficit funcional que se describe en el Trastorno de Personalidad
Borderline atafie alaincapacidad de regular eficazmente | os estados emocional es.
Laregulacién de las emociones puede tener lugar adistintos niveles. El nivel mas
simple puede referirse alaregulacion del componente somético delaemociony a
la gestion de larelacion con el ambiente. Por ejemplo, para calmarnos podemos
tomar un tranquilizante o podemos evitar una situacion temida. En un nivel mas
complejo, podemosintervenir sobrelatendenciaalaaccioninherentealaemocion,
imponiéndonos o inhibiendo un comportamiento o intervenir sobre la atencién
consciente decidiendo en qué pensar y en qué no pensar. Finalmente, podemos
actuar sobre el componente cognitivo intentando evaluar criticamente algunas de
nuestrasideas o bien intentando reducir algunas de nuestras sensibilidades peculia-
res. ¢Qué sucederiasi no poseyéramos estos mecani smos de regul aci én? Sabemos
que nuestros procesos cognitivos influyen en nuestros estados emocionales. Tam-
bién sabemos, por la experiencia cotidiana mas que por las investigaciones en
psicologia de la emocién, que también es cierto lo inverso. Un estado emocional
orientalaideaci6n favoreciendo recuerdos congruentes con dicho estado, facilitan-
do la seleccion de las informaciones coherentes con é y obstaculizando la
asimilacion de las discrepantes. Si estamos tristes recordamos y percibimos més
facilmente cosas tristes, s estamos enfadados recordamos y vemos errores e
injusticias. Bower (1981) llamd aeste proceso “ mood congr uity effect” y esteefecto
es muy importante para comprender algunas distorsiones del pensamiento en el
Trastorno de Personalidad Borderline En efecto, el “mood congr uity effect” implica
gue, en ausencia de mecanismos de regul acidn, nos veremos siempre atrapados en
circulosviciosos. Un estado emocional induciriaunaideaci 6n congruente, que asu
vez produciriaunaemoci én congruentey asi sucesivamente o, dicho de otro modo,
una representacién activaria un estado emocional que orientarialaideacion hacia
otrasrepresentacionesdel mismotipo quealimentarian siemprelamismacondicion
emocional. En estos circuitos, también el contenido del pensamiento podriaverse
gravemente distorsionado. El siguiente gemplo puede mostrar como esto se
verifica Trastorno de Personalidad Borderline:
P.: Fui acenar acasadeunaamigadeA. [lanovia]. Entro ahi dentroy me
encuentro con un ex de A., sabe aquel... i Ni le cuento como me senti! Me
guedé con la chaqueta puesta, en el umbral. Tenia ganas de vomitar. La
cabeza me daba vueltas, como si se me desencajara el cuello... Como un
tornillo, dolor en el brazo. Estaba confuso, ya no entendia nada, era como

30 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XIl - N° 45



si hubiera perdido la nocién del tiempo: no sé cuanto tiempo me quedé en
la puerta. A. se me acercé. Le dije: “ Yo mevoy” ellainsigtié... “ Venga
ven” , “ Podrias habermeavisado, decirmelo” . Decidi controlarme. Pensé
en usted [indicaal terapeuta] y decidi continuar con la fiesta. El sefueal
cabo de cuarenta minutos. Estaba ausente, estuve ausente toda la noche...
no participé.

T.: ¢Recuerda lo que pensd?

P.: Que habia acabado lo mio con A., todo acabado, me sentia como un
trapo sucio.

El relato del paciente muestramuy bien lo que se entiende por vulnerabilidad
emacional. Lareaccién emociona esinmediataeintensaeimplicaglobalmenteel
orden general del organismo con sintomas de conversiéon y desrealizacion. La
ideacién es totalmente congruente con el estado emociona y gira alrededor de
temasde pérdida. Ademas, €l contenido es absol utamente extremo: “lomioconA.,
todo acabado” . Sucesivamente, lapostracion y la sensacién de pérdida se transfor-
man en rabia de separacion y e paciente describe la formacion progresiva del
circulo vicioso emotivo-ideacional.

P.: Por la mafiana —casi no habia dormido- estaba muy cabreado. Luego
la tomé con A. Empezamos a discutir. Queria destruir todo lo que le he
regal ado desde que estamosjuntos. Desgarrétodos|osvestidos. No queria
pegarla. Sabia que no tenia que hacerle dafio. No le hice dafio.

T.: ¢Recuerda cuando empezd a destruir? ¢Qué eslo que le hizo actuar
asi? ¢Qué sentia? ¢Qué imaginaba?

P.: No, no lo recuerdo.

T.: Intente hacer un esfuerzo.

P.: No recordaba la noche anterior... donde estaban sentados. Ahora sé
gue estaban sentados en lugares opuestos[indicalas posiciones], é alliy
ellaaqui. Pero esa mafiana no me acordaba... lesveia juntos hablando, yo
era el marginado, el cornudo.

L osrecuerdoscambian total mentede contenido segun €l estado emocional. En
latranquilidad delasesi6n el pacientetieneunrecuerdo delavel adacompletamente
distinto al que tenia durante la crisis. El estado emocional orientaba los procesos
cognitivoshaciatemasdetraiciony engafio hastael punto de hacer desaparecer toda
capacidad de diferenciar entre fantasiay realidad.

P.: Hubo una cosa que lo desencadend. jEsta mujer no hablaba! No
respondia, era como s ese silencio fuera un asentimiento a la situacion.
Estaba furioso. Tenia en la mano € reloj que le regalé, 1o rompi. Queria
tirarmepor laventana, ellameagarrdpor lacamiseta... Nosécémo habria
acabado. Cuando noté que la camiseta se rompia, me di cuenta de lo que
estaba haciendo. Espere, me acuerdo de que €ella se estaba maquillando
delante del espejo, meimaginé que se estaba maquillando después de un
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adulterio. Estabamuymal... medolia€l brazo, noentendiaquiénera, como
una extrafia. Entoncesrompi €l reloj. Queria destruir cualquier huella de
esta relacion.

Al final, el crescendo emotivo-ideacional se interrumpe introduciendo, a
través del dolor fisico, unavariacién brusca en €l estado del cuerpo.

P.: Empecéagol pear mecontralapared. Daba cabezazos. Uno mehizo ver
las estrellas.

T.. (Y €l dolor le calmo?

P.: S, escomo si me hubiera sedado. Luego tométres Xanax y ese dia pude
ir atrabajar, pero estaba fatal.

Son evidentes la desregulacion emocional, el déficit de diferenciacion y la
incapacidad de descentrar poniéndose en el punto de vista del otro. No obstante,
durantelacrisislas capaci dades de monitoraje se conservan y podemos formarnos
un cuadro muy claro de la sucesion de emociones 'y pensamientos.

El déficit de diferenciacion
En & gemplo anterior hemos podido observar de qué modo la funcion de
diferenciacion entre representacion y realidad disminuye durante el estado proble-
mético, mientras que se muestraintacto durante la sesion. En nuestra experiencia,
esto parece ser una caracteristica frecuente del defecto de diferenciacion en el
Trastorno de Personalidad Borderline, su ser estado dependientey su manifestarse
y desaparecer segunlaemociony el climainterpersonal del momento. Como hemos
visto, €l déficit de diferenciacion se expresa a menudo en la incapacidad de
comprender |os estados mentales de los demas y de descentrar. Por € emplo, otro
paci ente nos permite observar laoscilacién delas capacidades de diferenciacionen
base a estado emocional.
P.: La esperé ala salida de su trabajo, sabia que también tenia que venir
él, trabajan juntosya selo hedicho, ellanollegaba, él tampoco, eran casi
lasnueve, lanocheanterior no habiaconseguidolocalizarla, cuandollegé
me mird de modo extrafio, como s estuviera asustada, le pregunté con
quiénhabiaidoacenar lanocheanterior,y memir sorprendida, entonces
supe queteniarazon, estaba asustada porque sabia quelo habia compren-
dido, que habia descubierto su juego, miraba a su alrededor, tal veztenia
miedodequehubierallegadod yquelapudieradescubrir, meimaginéque
sumiradaqueriadecir —tehepuestoloscuernos- seloleiaenlacara. Para
evitar pegarla, di una patada a un palo y me rompi e pie, tuve queir a
urgencias.
T.: ¢Qué piensa ahora de lo sucedido?
P.: Tal vez me precipité, pero de repente ya no entendia nada.
T.. ¢Esverdad que le ha traicionado?
P.: Pienso que hay algin amorio, pero probablemente aquella mafiana
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estaba demasiado agitado para poder entender bien, me parecia todo
clarisimo, cada respuesta suya me parecia una representacion falsa.
Ahora pienso que en realidad su comportamiento venia determinado por
el miedo que deberia haber sentido al verme alterado. Por esto la veia
extrafia.
Cabe observar como, en la Ultima fase, € paciente considera hipotética su
creenciaeintentasituarseenlaperspectivadel otro. Sinembargo, estas capacidades
estaban completamente ausentes en el estado problematico.

Larelacion entrelos déficits

Unavez descritos|os déficits metacognitivos en el Trastorno de Personalidad
Borderline, se plantean dos cuestionesimportantes. La primera atafie alas relacio-
nes reciprocas entre los diversos déficits. ¢Es posible, por gemplo, imaginar
relaciones jerdrquicas en las que un déficit es primario y los otros derivados
secundariamentedel primero? Lasegundacuestion serefiereal peso quetienecada
déficit en ladeterminacion y mantenimiento de la sintomatologiadel trastorno. En
efecto, si es probable que, en su conjunto, la disfuncion metacognitiva influya en
e conjunto de lafenomenologia clinica, también es probable que dichainfluencia
no se halle distribuida de modo equiparable. Algunos déficits metacognitivos
tendran una influencia mayor sobre algunos sintomas y menor sobre otros. Este
ultimo aspecto tiene una implicacion evidente para € tratamiento. En efecto, si
supiéramosqueciertaclasedesintomasseve particularmenteinfluidapor un déficit
determinado, entonces, enloscasosen que predominaesetipo desintomassepodria
orientar el tratamiento haciael tipo de déficit queresultamésinfluyente. Por cuanto
serefiere alas relaciones jerarquicas entre los déficits, en primer lugar, podemos
observar que lano integracién y ladesregulacion emocional pueden determinarse
reciprocamente, sin que sea posible establecer una jerarquia de relevancia entre
éstos. Las representaciones dicotdmicas y extremas pueden, en efecto, suscitar
emociones cuyaintensidad elevada esta directamente ligadaal caréacter totalizador
y sinmaticesdeloscontenidosdelasrepresentaciones. Ademés, el caracter variable
y cadtico delasemociones puedeexplicar lavariabilidad y el caosemocional delos
pacientes Borderline. Sin embargo, este razonamiento puede facilmenteinvertirse.
La carencia de intrumentos de regulacién puede dar lugar, a través del “mood
congr uity effect”, aunaideaci 0n completamente orientada por un estado emocional
de intensidad creciente donde desaparecen |os matices grises afavor de represen-
taciones extremas, congruentes con el estado emocional del momento. Ademas, la
tendencia aresponder intensamente a los méas minimos estimul os emocionales de
lavida cotidianallevaria a una extrema variabilidad en los afectos que explicaria,
siempreatravésdel “mood congr uity effect” €l caracter cadticoy contradictorio del
estilo representativo. Distintay mas subordinadase muestralaposicion del defecto
de diferenciacién. En nuestros ejemplos, la capacidad de distanciarse criticamente
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del propio pensamiento dependia fuertemente del contexto interpersona y del
estado emocional. En una clima de didlogo sereno, los pacientes se mostraban
capaces de diferenciar entre representacion y realidad, mientras que hablaban de
situacionesemocional menteintensasen lasquedichacapacidad sehallabaausente.
Es probable que el déficit de regulacion emocional, a través de circul 0s viciosos
emotivo-ideacionales, lleve alaexclusion progresiva de datosincongruentes hasta
suspender, transitoriamente, la capacidad critica. Ademas, el caracter cabtico y
contradictorio de laideacion y lafaltade puntos de vista que integren las diversas
representaciones hacen de por si dificil lareflexion critica sobre € propio pensa-
miento. No obstante, hay que destacar que, pese aestar influidapor las capacidades
de integracion y de regulacién, la diferenciacion no coincide con éstas. En el
trastorno de personalidad paranoide, por ejemplo, se puede hallar unagran coheren-
ciaen las representaciones, un control emociona que puede llegar ala capacidad
desimular losafectosjunto aun gravedéficit delacapacidad dediferenciar (Nicol 0,
1999). Existen, naturalmente, casosde Trastorno de Personalidad Borderlineenlos
que el defecto de diferenciacion se presentatan estable y constante como |os otros
dos. Contodo, mientras que el déficit deintegraciény de desregulacion emocional
son constantes en todos | os casos, el déficit de diferenciacion sélo 1o esen algunos.
Hay que tener presente estadiferenciaalahorade delinear el perfil prototipico de
la disfuncién metacognitiva del trastorno.

En sintesis, e trastorno de las funciones metacognitivas en el Trastorno de
Personalidad Borderline puede esquematizarse del siguiente modo:

Déficit de integracion *=—————— Déficit de regulacién emocional

Déficit de diferenciacion

La figura coloca en una posicién jerarquicamente primaria los déficits de
integraciony deregulaciénemocional y considerael déficit dediferenciacioncomo
resultado de los otros dos.

Por 1o que se refiere a las relaciones entre cada uno de los déficits y la
sintomatol ogia borderline, tomaremos en consi deracion tres aspectos fundamenta-
les de esta sintomatologia: € descontrol de los impulsos, la inestabilidad de los
afectos y de las relaciones, la debilidad de laidentidad.

El déficit que mas directamente contribuye a descontrol de los impulsos es
indudablemente la desregulacion emocional. Cualquier emocion implica una
tendenciaespecificaalaaccion que, en ausenciadeprocesoseficacesderegul acion,
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acabacon su activacion. Ademés, |os comportamientosimpulsivos, especialmente
los detipo autolesivo, pueden, como hemaos visto, congtituir intentos desregul ados
de salir de un estado emociona insostenible, actuando draméticamente sobre el
componente somatico de la emocién. No es casual que la terapia dialéctico-
conductual deLinehan (Linehan, 1993), centradaen el aprendizaje delacapacidad
de regular los estados emocional es, se haya desarrollado con pacientes con graves
comportamientos parasuicidas y autolesivos. Los resultados alcanzados hasta el
momento con este método parecen demostrar que que una mayor capacidad de
regulacion emocional va acompafiada de unaimportante reduccion de este tipo de
comportamientos (Linehan, Heard y Amstrong, 1993).

El déficit de diferenciacion también puedejugar unrol en el descontrol delos
impul sos en tanto que reduce | as capacidades criticas sobre | as propias representa-
ciones. Sin embargo, también en este caso, |0s sujetos con ideacion paranoide
demuestran que un déficit de diferenciacion no es de por si incompatible con las
capacidades de autocontrol. Igualmente indirecto es, probablemente, €l rol del
defecto deintegracion, que puedeinfluir en el descontrol delosimpulsosreducien-
do las capacidades criticas y potenciando la desregulacién emocional .

El defecto de integracion tiene en cambio un rol directo y de primordial
importanciasobrelainestabilidad delasrel aciones. Puedeintuirse queoscilar entre
representaciones distintasy contradictorias de si mismo y del otro sin un punto de
vistaintegrador |leva a reacciones cadticas e inestables. Naturalmente, sobre este
elemento tienen un peso igualmente importante la intensidad y la desregulacion
emociona que llevan a una alternancia de sentimientos entendidos y de signo
opuesto.

L os déficits transitorios de diferenciaci én constituyen una agravante ulterior
en tanto que, reduciendo las capacidades criticas, facilitan todaviamas € paso al
acto de los afectos de signo opuesto.

Finamente, el déficit deintegraciénjuegaunrol primario enladeterminacién
deladebilidad delaidentidad. Puede deducirse deello quelasoscil aciones cadticas
y extremas en las representaciones de si y de las propias relaciones impiden la
estabilizacion de una imagen de si suficientemente coherente. Ademés, la no
integraci én menoscaba basicamente |a capacidad narrativa autobiograficay anula
laposibilidad de colocar €l self en una dimension histérica dotada de continuidad.

Estasconsideracionesconllevanimplicacionesparael tratamiento. Cuandoen
un caso especifico o en una fase determinada de la terapia, pase a primer plano €l
problema del descontrol de losimpulsos, entonces el foco del tratamiento deberia
centrarsesobrelareduccién deladesregul acion emocional, mientrasque, ahi donde
prevalezcaladebilidad de laidentidad el foco, deberia ser lareduccién del déficit
de integracion.

Dado que los sujetos borderline pueden presentar en distintos momentos el
predominio de unau otra clase de sintomas, deberian ser tratados por terapeutas o
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equipos capaces de trabajar sobre diversos niveles de déficit y de evaluar sobre
cuales es necesario concentrarse mas en un momento determinado.

En otras palabras, €l Trastorno de Personalidad Borderline representa una
realidad ciclicaqueimponeintegrar diversas modalidades de tratamiento desarro-
Iladas en escuelasy contextosdistintos. El enfoque metacognitivo podriaofrecer la
base conceptual para integrar los diversos modelos patogénicos del trastorno y
ofrrecer un soporte tedrico para unaintervencién integrada.

Enlostrastornosde personalidad puede ver se afectada |a capacidad de compren-
der yregular losestados mental es. Las diferentes modalidades de dicha afectacion dan
lugar a diversos perfiles de déficit metacognitivo. En este articulo, se discute el perfil
de disfuncién metacognitiva en el Trastorno de Personalidad Borderline. Enbaseala
literatura y ejemplos clinicos, extraidos de sesiones transcritas, |0s autores sostienen
que este perfil se caracteriza por un déficit de la capacidad de integracion, un déficit
en |la capacidad de diferenciacion entre representacion y realidad y un déficit en la
capacidad de dominio y regulacion de los estados emocionales.

Se plantean, ademas, las relaciones entre déficits metacognitivos y la influencia
que cada uno de ellos gjerce sobre los diversos sintomas del trastorno.

Palabras clave: Trastorno de Personalidad Borderline; metacognicion; control;
regulacion de estados emocionales; integracion psicol dgica.

Traduccion: LaiaVillegas Torras
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ESTADOSMENTALES,
DEFICITSMETACOGNITIVOSY CICLOS
INTERPERSONALESEN EL TRASTORNO DE
PERSONALIDAD POR DEPENDENCIA

Antonino Carcione, Laura Conti, Giancarlo Dimaggio, Giuseppe Nicolo,

Antonio Semerari
Il Centro di Psicoterapia Cognitiva, ViaRavenna 9, 00161 — Roma (Itaia).
e-mail: terzocentro@iol.it

Althoughthe Dependent Per sonality Disorder isoneof themost frequent per sonality
disordersisrarely considered in current clinical diagnosis. The similarity whit other
clinical problems, the lack of specific symptoms and the appearance of good alliance
inthefirst stepsof therapeuticrelationshipsareprobably the causesof thisphenomenon.
Thearticle presents a psychopathol ogical model to describe the characteristic mental
states of individual that suffer of the Dependent Personality Disorder, related to
interpersonal relationships and metacognitive dysfunctions. All these questions are
illustrated with literal transcriptions of different cases.

Keywords: Dependent Personality Disorder; metacognition; personality disorders;
autonomy; interpersonal relationships; therapeutic alliance.

INTRODUCCION

El Trastorno de Personalidad por Dependencia se convierte en una entidad
nosografica en e DSM-III (APA, 1987) y su cuadro descriptivo y, aungue con
mayores precisiones sintomatol6gicas, no varia sustanciamente en e DSM-IV
(APA, 1994). Se describe como caracterizado por:

» pasividad en las relaciones interpersonal es,

* tendencia a asumir un papel pasivo y subordinado alos demés,

* bgja autoestima.

El DSM-IV subrayalaimportanciapeculiar de este trastorno, sefialado como
uno de los Trastornos de Personalidad més frecuentes.

La relativamente baja especificidad de los sintomas dificulta a menudo €l
diagnéstico diferencial con los trastornos de ansiedad, como la agorafobiay los
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ataques de pani co; hay que destacar lafrecuente comorbilidad con otros sindromes
psiquidtricos del Eje |, de modo particular con Depresién Mayor, Trastorno de
Angustia, Ciclotimia, Fobia Social, Abuso de Sustancias.

Lamayoriade los autores han puesto de manifiesto el carécter décil, sumiso,
ingenuo'y necesitado deatencionesdel ossujetoscon Trastorno de Personalidad por
Dependencia. Millon (1999) distingue un nivel comportamental caracterizado por
docilidad, falta de asertividad, necesidad de atencionesy evitacion de las respon-
sabilidades adultas con la consiguiente sumision en las rel aciones interpersonal es;
ingenuidad, sentimientos de ineptitud e inadecuacion caracterizan laimagen de si.
L osdependientes sedescriben por tanto como no competitivos, af ectuososy dul ces.
Algunos autores (Millon, 1981; Kubacki & Smith, 1995) caracterizan el funciona-
miento intrapsiquico por € uso masivo de la introyeccion como mecanismo de
defensa, para sufragar una organizacién mental incompletay, en consecuencia, un
funcionamiento socia no auténomo.

En el ambito cognitivo-comportamental, Beck y Freeman (1990) se remiten
a concepto de esguema cognitivo, concibiendo el trastorno de personalidad como
el resultado de una activaci6n de esquemas disfuncional es. L os autores consideran
queel Trastorno de Personalidad por Dependenciaestacaracterizado por esquemas
gue se basan en una concepcion del si mismo como débil, necesitado e indefenso
y de las personas significativas como capaces de asegurar cuidado y proteccion.
Sobreestabase, un sujeto con Trastorno de Personalidad por Dependenciadesarro-
[laré creencias erréneas acerca del conocimiento de si mismo'y del propio mundo
relacional. Los autores consideran esencia el logro delaautonomiade los demés,
manteniendo lacapacidad dedesarrollar relacionesintimasy cercanas. Por [o tanto,
segun Beck y Freeman, €l paciente debe aprender a separarse de las personas
significativas, incluido el terapeuta, aumentando la seguridad en si mismo y la
sensacion de autoeficacia

Como afirmaBornstein (1993), las conclusionesalas que se hallegado enlos
ultimos cuarenta afios de investigacion sobre la etiologia, la dindmicay € predo-
minio de los rasgos de personalidad dependiente, son que la dependencia es un
fendmeno psi col dgico omnipresente. Fernandez Alvarez subrayaque ladependen-
ciaproblemética, ligadaalaestabilidad de rel acionesinterpersonal esinadaptadas,
constituye un elemento basico que no siempre configuraun Trastorno de Persona-
lidad por Dependencia, sino que es unadimension comun en diversostrastornosde
personalidad. Birtchell (1997), por ejemplo, subrayaque la dependencia puede ser
normal en algunas situaciones como las enfermedades que degjan incapacitado o en
los nifios, en quienes el sistema motivacional interpersonal del apego (Bowlby,
1988) estafisiol 6gicamenteactivo, llegandoincluso aconsiderar ladependenciaen
los adultos como €l equivalente del apego en los nifios. El autor destaca como
caracteristicadel trastorno dependiente de personalidad laincapacidad de estable-
cer una propia identidad separada de la de las figuras de referencia, ademés,
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naturalmente, delasotras caracteristicas yapresentes en las definicionesdel DSM-
IV y en ICD-10 (Birtchell & Borgherini, 1999).

Aquello que, segiin Bornstein, distingue la dependencianormal de la patol6-
gicaeslamodalidad con las que se persigue; en el Trastorno de Personalidad por
Dependencia se halla descontrolada, no modulada e inadaptada, 1o cual determina
las manifestaciones patol 6gicas caracteristicas del trastorno: el intenso miedo de
abandono, lapasividad, la constante blsqueda de ayuday seguridad. Enlaopinién
de los mismos autores, los sintomas fobicos estan orientados precisamente a
minimizar la separacion (Bornstein, 1996).

Stone (1993) considera que la continua demanda de seguridad, laimposibili-
dad de expresar desacuerdo y el ofrecerse incluso para tareas desagradables, son
modalidades dirigidas a mantener la dependencia de las figuras significativas; la
sumisién, el sentirseherido confacilidad por lacriticay ladesaprobaciény el apego
alas relaciones son, en cambio, maniobras defensivas tipicas del trastorno, cuyo
fracaso dacumplidacuentadelasintomatol ogiay |osotroscriteriosdescriptivosdel
DSM.

Desde e punto de vista clinico debe considerarse la dependencia como una
actitud etol 6gicamente bien definiday apropiada en algunos contextos (blsqueda
de proteccién en € otro, considerado més fuerte), pero que puede determinar en
algunas situaciones clinicas un grave menoscabo del funcionamiento personal y
social del individuo (Nicolo y Carcione, 1996).

El objetivo de este trabajo es proponer un modelo articulado del Trastorno de
Personalidad por Dependencia més heuristico que los ssimples andlisis de los
criteriosdescriptivosgue proponeel DSM, sacando alaluz losaspectos principales
del funcionamiento mental.

Conél intento deunir laatencién haciael funcionamiento intrapsiquico, como
enlosmodel osdescritospor Millon (1999), y haciael interpersonal, como proponen
otros autores como Britchell (1977), intentaremos describir y poner de manifiesto
los estados mental es que caracterizan el Trastorno de Personalidad por Dependen-
Cia, su variacion en las rel aciones personal es, | as disfunciones metacognitivas que
consideramos que se hallan en su basey losciclosinterpersonal es que se perpetan
determinando la estabilizacion del cuadro psicopatol 6gico.

ESTADOSMENTALES

Los trabajos en la literatura especifica describen, tal como hemos visto, €
Trastorno de Personalidad por Dependencia como caracterizado por estados
mentales probleméticos, consistentes esencial mente en una sintomatologia varia-
ble entrelaansiedad y ladepresion. En realidad, €l cuadro parece més complejoy
en este sentido nos ayuda el concepto de estado mental (Horowitz, 1987). La
experienciamental del individuo se organiza en estados mental es discretos que en
laterapiaseexpresan atravésdelasnarracionesqueel paciente hace sobresi mismo
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y sus experiencias de vida. Estos estados mentales se pueden definir como
sensaciones subjetivas de diversostipos, identificablesy separableslasunasdelas
otras y que difieren cualitativamente entre si, esencialmente segun las diversas
emocionesy € tono heddnico, dominante, agradable o desagradable; como se ha
dicho en € articulo introductorio de este mismo nimero monografico, considera-
mos los estados probleméticos como e agregado de temas de pensamiento,
emoci onesy sensaci ones somati cas que se ponen de manifiesto enlasdescripciones
narrativas de los pacientes. Algunos estados mental es se evitan sobre labase de la
creencia inconsciente de que experimentarlos es subjetivamente peligroso, de
modo que todos los individuos buscan particulares estados mentales deseados,
agunos de los cuales tienen el objetivo de evitar |os estados mental es temidos.

Desde esta perspectiva, sostenemos que € funcionamiento mental de los
sujetoscon Trastorno de Personalidad por Dependenciase caracterizaesencialmen-
te por la oscilacion entre estados de autoeficacia, en los que €l sujeto tiene una
imagen positiva de si, fuerte y adecuada, y estados de un terrible vacio desorgani-
zado.

A estosestados mental es, més establ es, seleafiaden otrosmésligadosalamarcha
de las relaciones interpersonales. € estado de desbordamiento (overwhelming) y €
estado de coercidn. Pasemos a describir cada uno de estos estados.

Estado de autoeficacia: es el estado deseado, caracterizado por una sensacion de
bienestar psico-fisico, dominio de si, seguridad y aegria.

Respecto a la sensacion de autoeficacia nos remitimos a la definicion de
Bandura, quien lo considera como la creencia en las propias capacidades de
organizar y gestionar lastareasy las situaciones que hay que afrontar paraal canzar
losobjetivosprefijados(Bandura, 1995). Esteconcepto esclareceladiferenciaentre
autoeficaciay autoestimay puede considerarseand ogo alo que Castelfranchi llama
autoestima de competencia paradiferenciarlade laautoestima ética, que abarcade
modo més genera € valor del individuo (Castelfranchi, 1988).

Como subraya Bandura, |a sensacion de autoeficacia puede derivar de cuatro
fuentes: @) las experiencias de gestion eficaz; b) la observacion de personas
similares a uno mismo que alcanzan adecuadamente objetivos analogos (la expe-
rienciavicariante); c) el contexto interpersonal, capaz de convencernos de nuestras
propias competencias; d) la mejoray e mantenimiento de buenas condiciones
psicofisicas. La experiencia subjetiva de autoeficacia depende de la valoracion
inmediata de larelacion entre las tareas que nos representamos y 10s recursos que
percibimos como disponibles.

En los pacientes con Trastorno de Personalidad por Dependenciael estado de
eficacia personal estaligado de modo caracteristico alapresenciade unarelacion
significativa seguray estable. En efecto, en el sistema cognitivo de un sujeto con
Trastorno de Personalidad por Dependencia, la dependencia no es la enfermedad,
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sino su curacion (Nicold, Carcione, 1996). La separacién del otro ni siquiera se
puedellegar aimaginar; o que conlleva, como consecuencia, que mientras persista
el estado de autoeficacia, la dependencia sera absolutamente egosinténicay €l
pacienteraramente, y menosen sujuventud, acudiraaterapiapor este problema. En
efecto, en estassituaciones, lo que motivalademandadeterapiaeslarupturadeuna
relacion significativa o el miedo exagerado a su verificacion; o bien, la preocupa-
cion de los familiares respecto a grado de mal funcionamiento social o laboral
causado por el comportamiento dependiente; o bien, laaparicién de sintomatologia
de la que se queja el propio paciente, perteneciente en general a la clase de los
trastornosdeansiedad, activadapor todas aquellas situacionesque ponen en peligro
0 que amenazan ladependenciadelasfigurasautorizadas dereferencia(Bornstein,
1996). Es en efecto la ruptura de la dependencia lo que genera la ansiedad en el
sujeto con Trastorno de Personalidad por Dependencia, a contrario, por gjemplo,
que en €l sujeto fobico, en € cual es justamente la sintomatol ogia ansiosa la que
determinalanecesidad de la dependencia, percibida por tanto como egodisténica.

La ruptura de la dependencia genera € estado mental temido, de vacio
desorganizado. El estado de vacio desorganizado esta caracterizado por temas de
pensamiento deabandonoy pérdiday ausenciadedeseosactivos; lasintomatol ogia,
ligada a la sensacion de baja eficacia personal, puede ser de tipo depresivo, pero
tambi én disociativo con despersonalizacion, desrealizaciony alteracion del esque-
ma corporal. Una paciente explica:

P: Cuando estoy sola y me alejo de mis padres me siento disgregada, es
como s en € espgjo no lograra verme entera, sélo consigo verme
fragmentada, a trocitos. Ni siquiera puedo imaginarme toda entera.

En el siguiente ejempl o observamos muy bien como lavariacion del contexto
relacional, tal como subrayan Millony Davis (1996), interfiere dramaticamente en
el estado mental:

P.: El otrodiateniaqueentrar enunconcesionario paraver uncoche, pero
no lo logré.

T.: ¢Por qué?

P.: Estaba sola.

T eY..?

P.: Noloconsigo si estoy sola, si hubiera estado R. [su novio] habria sido
distinto.

T.: ¢Lo habria pedido &7

P.: No, lo habria hecho yo, o habria hecho yo, no habria problema.

T.: ¢Le hubiera dicho é qué tenia que hacer o decir?

P.: No, no me habria dicho nada, absolutamente nada, e incluso no me
importa lo que diga... no es esto, pero cuando estoy sola es como si me
guedara paralizada.

T.: ¢Qué piensa?
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P.: Nada, vacio absoluto, no sé qué hacer, si esta él u otra persona es
distinto.

T.: ¢Perolo hace siempre todo usted si hay otro? ¢ También reservar los
billetes para las vacaciones de este verano?

P.: §, incluso me molesta como lo hace €.

Es evidente que lacoordinacion interpersonal es unacondicion indispensable
paraexperimentar |asensacion de autoeficaciay que, en consecuencia, lapresencia
del otro significativo no reflegja simplemente la necesidad de alguien que haga las
cosas paray en el lugar del sujeto con Trastorno de Personalidad por Dependencia,
sino que permite latransicion de un estado mental de inadecuacion e incapacidad
personal, a uno de autoeficacia e incluso de aparente absoluta autonomia en la
gestion del problema.

Estado de desbordamiento (overwhelming): en este estado predomina la
representacion cadticay simultanea de un conjunto multiple de objetivosy tareas,
sin la capacidad de seleccionar uno en € que centrar la atencion consciente. En
consecuencia, estos sujetos pasan de una tarea a otra, sin organizar planes y
establecer prioridades; o bien, cuando se ven solicitados por multiples contextos
relacionales, activan conductas desreguladas. Este estado se caracteriza por una
sensacion de confusién, abatimiento y poca eficacia personal. Recordemos que
nuestro sentimiento de eficacia depende del balance que efectuamos de manera
inmediataeintuitivaentrelastareasrepresentadasy | osrecursosquenosatribuimos.
Cuando este balance es favorable solemos sentir un sentimiento de vigor y
confianzarespecto alastareas, mientras que un balanceincierto vaacompafiado de
un sentimiento deirritabilidad disférica; si, finalmente, consideramosquelastareas
son excesivas o0 |os recursos inadecuados, entonces sentimos una profunda abulia
y astenia.

Subrayamos que el balance del que derivamos nuestro sentimiento de eficacia
no tiene lugar entre motivos y tareas objetivas, sino entre motivos y tareas
representadas. unadificultad en laregul acion de larepresentaci dn delos objetivos
determinaraunaoscilaci én entreexperienciasdevacio o de desbordamiento, ambas
acompaiiadas de un sentimiento de baja eficacia personal.

P.: Heintentado volver atomar lasriendas de la situacion a propésito de
mi tesis... Una persona normal hubiera empezado a leerlo todo de manera
metédica, desdeel primer capitulo. A causadelaagitacionquemeinvadia,
la confusion, las ganas de hacerlo todo; he empezado el primer capitulo,
luego he empezado el segundo capitulo, el terceroy luego el cuarto. Cada
dia me levantaba y empezaba otro capitul o para perderme después en un
parrafo. La confusién, la angustia de no conseguirlo me hacia pasar del
primero, al segundo, del tercero al cuarto capitulo. La confusion es esta
vida mia, esta sensacion de malestar, este estado de animo alterado, me
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hace ir de unatarea a otra, sin saber bien hacia donde voy.
T.: Unmanera posible esno dejar se poseer por este estado de confusion...
P.: No consigo enfrentarme a esto.

En este gemplo, se observa como la paciente explica una sensacion de
confusion ligadaaladificultad de seleccionar un objetivo y llevarlo atérmino; de
ello sesigue un sentimiento de pocaeficaciapersonal y deincapacidad de controlar
el estado mental.

También en los sujetos deprimidos se halla presente un bajo sentimiento de
eficaciapersonal pero, en este caso, parece masligado alasensacion detener pocos
recursos que aunaexcesivay confusarepresentacion delastareas. Ladiferenciala
muestratambién el cuartocriteriodiagnésticodel DSM |V queespecifica“ presenta
dificultades en iniciar proyectos 0 hacer cosas auténomamente (por falta de
confianza en el propio juicio o en las propias capacidades mas bien que por falta
de motivacion o de energia)” (APA, 1994).

También en los pacientes que padecen esguizofrenia es posible encontrar 1a
sensacion de desbordamiento, que sin embargo depende, en su caso, deladificultad
de distinguir entre estimulos relevantes e irrelevantes y, por lo tanto, lasinforma-
cionestilesparalasolucién delastareas. Lasinformaciones se presentan demodo
simultaneo e igualmente relevante, impidiendo cualquier intento de programar
acciones o0 comportamientos.

Asi pues, como describiremosacontinuacion, el estado de desbordamiento no
solo estaligado aun déficit autorreflexivo, sino también aunaincapacidad devariar
auténomamente el eje mental, llevando a cabo una seleccion entre objetivos
muiltiples respecto al contexto y las circunstancias.

Estado de coercién y de rebelidn a la coercion: esta caracterizado por ansiedad,
rabia, sensacion deinjusticia sufriday de sujecion ala autoridad.

Como subrayaremos mejor a continuacion, los pacientes con Trastorno de
Personalidad por Dependencia no son autématas, faltos de objetivos personales,
décilmente guiados por las expectativas g enas: tienen objetivos propios, que sin
embargo no tienen acceso a la representaciéon consciente. La accion (y la vida
misma) estén programadas coordinandose con las expectativas, |0s deseos y los
objetivos de las figuras de referencia. El contexto interpersonal se convierte en el
faro que guialas elecciones personales. No obstante, cuando |as expectativas del
otro significativo no son compatibles con |os objetivos personal es (existentes, pero
no representados), éstos experimentan una sensacion de obligacion aconformarse
alacual serebelan emocionalmente. Laactivaci én serarabiosa, pero €l pacienteno
reconoce larabiacomo emocién fundamental que sostieneel estado de coercion. El
arousal (sensaciéon de sofoco, respiracion corta, nudo en la garganta, etc.)
correl acionado se describiracomo ansi edad generalizada o panico, que puedellevar
alademanda de unaterapia, sin la conciencia de las causas de |os sintomas.
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P.: ¢ Sabecémo mesentia? Como mesi ento tantasveces, meocurremuchas
veces. Cuando no me doy oportunidades, cuando no me doy alternativas
me siento como en un callgjén sin salida. Entonces, me siento tan adentro
gue no tengo otra posibilidad, que tengo que hacer eso, y muchasvecesme
comporto asi, y no sélo con mi madre. Muchas veces no puedo decir que
No, N0 CONSIgO Ser Yo misma, ni siquiera con losamigos, ni con nadie; en
€l trabajo, no consigo ser una persona decidida, decir gueno quiero hacer
una cosa porque no tengo ganas. Cedo a muchas cosas. Pero luego
interiormente no me apetece hacerlas. Y esto me hace estar (pausa),
emocionalmente, es dificil de explicar (pausa), te sientes reprimida (pau-
sa), sin (pausa), no lo sé, es dificil (pausa), nolo sé.

T.: Me parece queya lo ha dicho, creo quelo estaba definiendo muy bien.

P.: ..., emocionalmente, o que me provoca esta sensacion no lo sé
describir... es una sensacion negativa... no te da la posibilidad de poder
elegir.

T.: Me parece que esta describiendo su estado de animo de manera muy

clara. ¢Querria una etiqueta?

P.: No, pero las sensaciones, que tengo...

T.. Tal vez usted no las puede etiquetar porgue no son ninguna de las

sensaciones etiquetables. O sea, quiza no esansiedad, ni tristeza, ni rabia.

P.: No.

T.: Esalgodistinto, y usted | o expresaconlametéfora. Escomosi estuviera

en un callgjén sin salida, me siento reprimida, coartada, bloqueada, no

puedo salir de ahi.

P.: S.

T.: Y puede que no exista una definicion especifica, pero asi usted ha

expresado laidea, y yo lo he entendido.

P.: Ya veo.

T.: Tal vezlehabréaocurrido, dar se cuenta de que a veces|o queuno siente

no puede expresarse con la forma de una etiqueta precisa...

P.: [dliviaday riendo] S, me he dado cuenta...

T.: Pero esto no quiere decir que usted no lo sienta. Puede significar que

no existe una palabra adecuada.

P.: De hecho, muchas veces, cuando escribo, 1o que siento es mas que o

gueescribo, porqueen aquel momento no tengo ni idea, y entoncesescribo

sentimiento de culpabilidad, nerviosismo, irritabilidad, ansiedad, agita-

cion, pero tal vez hay siempre algo mas que no puedo llegar a escribir.

Nétese como, en este ggemplo clinico, la paciente describe la dificultad de

asumir sus propios objetivos e integrarlos en la dimensién interpersonal, privile-
giando la sumisién a objetivos gjenos. No obstante, emoci onal mente experimenta
una profunda egodistonia. La busgueda de la coordinacion interpersonal induce a
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lapaciente aconformarse al objetivo del otro y asumirlo como propio, experimen-
tando un intenso estado de abatimiento. El terapeuta prefiere, estratégicamente, no
atribuir ninguna “etiqueta” a estado de la paciente, valorizando en cambio la
descripcion elicitada; lapaciente no percibe ningunaobligacion aconformarseala
opinién del terapeuta y, por lo tanto, responde inmediatamente con emociones
positivas, creando un clima de comparticion interpersonal con el terapeuta en
términos de no subordinacion coartada.

En ocasiones, €l sujeto se rebela ante estos estados. emerge un estado mental
de gran eficacia personal, acompariado, sin embargo, de sentimiento de culpay
pena, temor de abandono o castigo, con las consiguientes estrategias reparadoras,
orientadas a mantener la relacion. En el siguiente jemplo, observamos como la
paciente notael sentimiento de culpacuando percibe un estado de &nimo disonante
con e delamadre.

T.: ¢Cudl cree que es el mayor obstaculo que impide que disminuya este
“yo hago mios sus malhumores” [referidos ala madre].

P.: Me siento culpable de vivir mi vida tan feliz y contenta, sabiendo que
encambio ella esta mal. No tengo derecho a hacerlo. Esinjusto queyo esté
ver daderamente contenta, sabiendo quela personaaquien quiero, queme
ha dado la vida, esta mal. Toda su vida ha estado planificada para mi y
parami hermana, y por tanto seriaunaingratitudinfinita ser felizsabiendo
queellaesinfeliz. Unavellaqueria... Esimposible pedirlo. Lo peor esque
no puedo hacer nada porque su vida se la ha construido ella. Pero yo no
lanoto auténoma. A parte de que yo no soy autonoma de nadie, empezando
por mi familia, aqui esta el problema. S misalegriasy mispenasdependen
de una persona, que he conocido hace apenas un mes, imagine de una
persona que me ha dado la vida. Es €l lazo masfuerte. Lograr desatarme
de este vinculo significaria haber conseguido desligarme de todas las
ataduras que, de manera enfermiza, me mantienen proéxima alas personas
gue me rodean. Por gjemplo, yo no tenia ganas de hacer e amor con
aquella persona, |o hice porque era una manera de acercarla a mi.

EL FUNCIONAMIENTO METACOGNITIVO: EL DEFICIT DE
REPRESENTACION DE LOSOBJETIVOS

Consideramosquelosestados mental es que caracterizan lasintomatol ogiadel
trastorno dependi ente sesostiene sobreun déficit en el funcionamiento metacognitivo,
caracterizado por la dificultad de acceder a una representacion de los propios
deseos, de las propias metas y de los planes para conseguirlos (Carcione, Nicolo,
Semerari, 1999).

Algunos objetivos se hallan biol6gicamente determinados (comer, dormir,
€tc.), otrosestan rel acionados esencial mente con nuestrapersonalidad y a contexto
ambiental y cultural (trabgjar, estudiar, ligar, ganar alasquiniel as, ir dediscotecas).
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Metasy planes de accion se hallan intimamenteinterconectados, desde el momento
en que paraconseguir cual quier objetivo es necesario un plan de accion, pero estos
ultimos no tienen ninguin sentido sino en relacion a algin objetivo.

Natural mente, notodos|osobjetivosrequierenlaelaboraci n conscientedeun
plan de accion, algunos estan automati zados, al igual que susrespectivos planesde
accioén. Dado que € sistema cognitivo humano posee muchos objetivos, organi za-
dos jerérguicamente en subobjetivos, deben existir mecanismos que regulen €
acceso alaconcienciade un nimero finito de ellos, afin de hacer posiblelaaccion
orientada. En efecto, si nuestros objetivos afloraran a la conciencia de manera
desregulada nos quedariamos paralizados en nuestra relacion con el mundo. El
proceso de regulacion puede ser disfuncional en dos sentidos: por defecto o por
exceso. En e primer caso, no conseguimos representarnos ninguna metay predo-
minala experiencia de vacio. En el segundo caso, nos representamos demasi adas
metas y predominan las experiencias de confusion, ineficacia y desbordamineto
(overwhelming).

Quisiéramos subrayar que estamos hablando de un déficit en el acceso a la
conciencia, y no de ausencia o exceso de objetivos. Del mismo modo, por exceso
de representaci 6n no entendemos la presenciaen el sistema de demasi ados objeti-
vos, sino el hecho de que € sujeto, ante mdltiples objetivos, no lograrealizar una
selecciéon adecuada al contexto y a la circunstancia. Por eemplo, s estamos
haciendo un examen en launiversidad, aunque veamos un amigo al que no veiamos
hace tiempo, dificilmente se activara de formainmediata el objetivo de saludarle.
Las metas que nos prefijamos en ese momento seran coherentes con el contexto,
situacional einterpersonal, en el que estamosinmersos. acabar el examen, aprobar
a poder ser con buena nota, conseguir la licenciatura. Por |o general, no hay que
hacer ningln esfuerzo para seleccionar y activar conscientemente objetivos cohe-
rentes con el contexto. La regulacion basada en €l contexto interpersonal es un
motor de eleccion utilizado masivamente, sin ella seriamos antisociales o, en e
mejor de los casos, asociaes regulados por metas autarquicasy extravagantes. No
obstante, no siempre estamos en relacion con alguien y, otras veces, ni siquiera
logramos establecer unarelacién imaginaria. Ademas, dadala complejidad de las
relaciones sociales en las que estamos inmersos, puede suceder que |os contextos
interpersonal es soliciten objetivos multiples y reciprocamente incompatibles. Por
estas razones es necesario que alos procesos de heterorregulaci on que se basan en
el contexto se unan mecanismos autonomos de autorregulacion que también nos
permitan ser activos (y sentirnos vivos) cuando nos hallamos solos y saber qué
objetivo perseguir, incluso cuando se hos plantean de modo contradictorio. Cuando
hablamos de déficit de representacion de los objetivos nos referimos, para ser
exactos, aunadebilidad de estos mecanismos de autorregul acién que hace que, en
ausenciaderelacion con €l otro, €l sujeto experimente unasensacion devacioy, en
presencia de demandas rel acional es multiples, una sensacion de desbordamiento.
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Hemos visto ya en @ articulo introductorio cudles son los procesos de
autorregulacion que interactlian entre si en la modulacién de la representacién de
los objetivosy, en Ultimainstancia, las el ecciones de accion. Hemos visto también
gue, segunal gunosautores(Damasio, 1994), |asemoci onesmarcan somati camente,
en sentido agradable o desagradable, algunos escenarios mentales.

Si, por gemplo, vemos un vestido de buena cualidad y a buen precio, no
necesariamente nos activaremos para comprarlo. Pero si |o haremos en cambio si
el vestido nosgustay nosgustaimaginarnosen unafiestacon aquel vestido. En este
caso, sabemosquénosgusta, dondeencontrarlo, como hacernoscon él. Pero no solo
laactivacién emocional guiaralaeleccion, sino que éstanosinduciraaverificar la
compatibilidad con los valores (¢puedo permitirmelo econémicamente? jno lo
robaré!) y el contexto interpersonal (¢le gustara a mi pargja? ¢quedara gracioso
oridiculo?). Por lo tanto, unaregul acién equilibrada de | as el ecciones supone que
marcaci On somética, objetivosy deseos, valores, self ideal y contextointerpersonal
se influyan matuamente a fin de regular las incompatibilidades y los conflictos.
Cuando, por larazén que sea, el uso de alguno de estos factores resulta deficitario,
los otros tienden a hacerse hipertroficos. El uso generalizado y unilateral del
contexto interpersonal para determinar las eleccionesy los objetivos a perseguir
caracteriza el Trastorno de Personalidad por Dependencia.

Ausencia de deseos activos

Lo que se halla sométicamente marcado no son tanto los escenarios de los
propios objetivos sino las percepciones de coincidencia o de contraste entre
objetivos propios y ajenos. Es caracteristico en estos pacientes el hecho de que la
solucion gue se representa para los problemas que plantea una discrepancia casi
nunca consiste en un analisis de lasituacion y en la blsgueda de una mediacién a
partir de la conciencia de tener objetivos distintos, sino méas bien en una esperade
lamodificacion de las expectativas y del estado mental del otro para establecer de
este modo la coincidencia deseada. Refiriéndose a las vacaciones inminentes, le
dice una paciente a terapeuta:

P.: “No sési quieroir de vacaciones con usted, pero quiero que usted me
pida pasarlas juntos’ .

Laasuncién de las expectativas g enas tiene lugar de modo sinténico, inme-
diatoy sebuscadeformaactiva. El sujeto muestraunamotivacién extremadaen la
persecucion de abjetivos y metas. Sin embargo, unavez ha alcanzado el objetivo,
percibe una sensaciOn de extrafieza respecto ala meta alcanzada.

P.: Estosdiasmeocurre, desde quenotengo queir acasade Giovanni, una
cosa extrafia. Cuando termino € trabajo a las cinco tengo una terrible
sensacion de vacio.

T.. ¢(Sentela ausencia de Giovanni?

P.: No, no es una sensacion de ausencia... esuna cosainterior, como S no
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tuviera una direccién, no sé dondeir.
T.: Pero, ¢cOmMo se siente emocional mente?
P.: No es un sufrimiento, esrealmente una nada. No sé como emplear mis
energias, me siento sin energia.
T.. ¢Se siente sin energias 0 no sabe como emplearlas? Quiero decir,
¢tiene una sensacion de inquietud, una necesidad de moverse, o...?
P.: A veces si, tengo esta falta de cosas por hacer, a veces me siento sin
energia, una sensacion de afl ojamiento. Esextrafio, con Giovanni siempre
me sentia llena de cosas por hacer, a punto del sofoco, obligada a hacer.
Cuando estd Giovanni me siento abligada, y pienso o bonito que seria
estar sola, leer, salir s me apetece, estar en el sofa escuchando mdsica...
Cuando no estd me siento anulada.
T.: ¢Qué piensa cuando se siente anulada?
P.: Nosemeorganizalamente. Escomo si medisgregara. Noconsigotener
deseos.
T.: ¢No intenta combatir este estado?
P.: Anteayer me forcé a ir a la Universidad, estaba contenta de haber
decidido algo. Apenas entré tuve una sensacion de cosa artificial, de
falsedad, de postizo. Cuando volvi a casa me vino un suefio incontenible.
En e siguiente g emplo, podemos observar también de qué modo € otro
sugiere obj etivos que la paci ente asume autométi camente, aungue en un momento
anterior estaba clarala no coincidencia con |os propios objetivos.
P.: Me he matriculado en €l curso deinglés.
T.: ¢Otra vez? ¢Pero no habia dicho que ya no tenia ganas?
P.: S, esverdad, pero luego mi tia me pidi6 si queria...
T.: jDebe haber insistido mucho!
P.: No, solo me preguntd si me apetecia continuar y no logré decir queno;
por otro lado, también es correcto, asi me saco el diploma, €l certificado.
T.: Entonces, ¢ahora esta contenta de hacerlo?
P.: No, enabsoluto, mesiento mal sélo conlaideadevolver aempezar, s6lo
me faltaba esto... la universidad, las clases, los proyectos, j Dios mio!
T.. (Qué siente?
P.: A veces un sentido de sofoco aqui 0 me vienen ganas dellorar, otras
veces |o echaria todo a perder.
T.. ¢Hubiera preferido hacer otra cosa?
P.: No, de hecho es también esto... una cosa va por la otra, asi que...
Las dificultades descritas, parecen sostenidas por un mal funcionamiento
metacognitivo que da origen a un perfil caracterizado por:
1) buenacapacidad deidentificar |ospropiosestadosemaocional esy cognitivos.
2) dificultad por identificar |os propios deseos.
3) déficit de integracion.
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4) lacomprension de la mente gjena puede ser deficitaria o potenciada.

5) déficit de descentramiento.

6) uso hipertréfico de la coordinacion interpersonal como estrategia de
mastery (control o dominio)

7) faloenel usodelasestrategiasde mastery mas sofisticadas, querequieren
laregulacion autbnoma del orden mental.

Cabe subrayar €l caracter marcadamente estado-dependiente del déficit.
Como podemos observar en el g emplo precedente, 10s sujetos no son alexitimicos
ni tienen, necesariamente, unadificultad en diferenciar, describir y caracterizar sus
estados internos. Sin embargo, en ausencia de una coordinacion con la mente del
otro, su estado mental parece precipitarse en un vacio indiferenciado. N6tese como
la paciente del primer g emplo de este apartado distingue agudamente las caracte-
risticas del estado: su aparicion repentina cuando desaparece la coordinacion
interpersonal (cuando salgo del trabajo); ladiferenciacon lasensacién de ausencia
afectiva(no esunvacio deausencia..., sino unafaltade cosas por hacer); losefectos
sobrelapercepcion del estado fisico: ladisminucion delavoluntad y larestriccion
de la conciencia (un suefio incontenible). En ambos fragmentos se explican las
sensaciones de coercién y de desbordamiento.

En los momentos en que predominael vacio, |os sujetos ni siquieraconsiguen
pensar en si mismos, pudiendo desaparecer |a cohesion del esquema corporal. En
estos casos, |apersonapuederecurrir acomportamientosbulimicosoir en buscade
estados de excitacion erética que pueden verse como una activacion vicariante de
objetivos biol 6gicos mas primitivos y menos interpersonales o como intentos de
“sentirse”, de volver a tomar contacto con € propio cuerpo. Esto determinara
asimismo unaactivacién emocional agradable que contrastara con la sensacion de
astenia, abuliay anhedonia de la que hablan | os pacientes como representacion de
si en ausencia de relacion. De este modo, se obtendra también una sensacién
transitoria de eficacia personal mientras permanezca la sensacion del bienestar
fisico.

Quedaun problema: si el sujeto no tienelanecesidad de que €l otro significa
tivo realice las tareas en su lugar, sino que mas bien se siente absolutamente
adecuado en presencia del otro, ¢por qué las experiencias de gestion eficaz y €
recuerdo de labuena g ecucion no permiten mantener la sensacion de autoeficacia
en ausencia de una figura de referencia? Una explicacion posible estaligada aun
mal funcionamiento metacognitivo particular, relativo a la capacidad de integrar
estados mental es distintos. Otra se halla ligada a la atribucion de la gestion eficaz
alapresenciadel otro (locus of control externo).

Por cuanto serefiere al déficit deintegracion, en los pacientes con Trastorno
de Personalidad por Dependenciaesfuertemente estado dependiente. Semanifiesta
unadificultad en laposibilidad deintegrar representaciones contrastantesrel ativas
aun mismo acontecimiento. A diferenciadelos pacientes con trastorno borderline
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o disociativo, en quienes lano integracion se presenta con narraciones fragmenta-
das, donde se entrelazan confusamente diversos hilos narrativos (Dimaggio,
Semerari, 2001), los sujetos con Trastorno de Personalidad por Dependencia
muestran una narracion fluida e internamente coherente. En € siguiente giemplo
observamos cémo la paciente tiene dos representaciones diferentesy contrastantes
de larelacién con su novio y como éstas no se hallan integradas entre si, pero sin
embargo la narracion resulta clara e integra.
T.: ¢Quétiene de especial esta historia?
P.: Que parece una historia de pelicula; lo tiene todo de especial, por 1o
menos al principio. Ahora es una porgueria. Sn duda ahora no es
especial... Fueun flechazo y luego me hizo |a corte de una manerabestial,
todos los dias durante mas de un mes me mandaba rosasy rosasy rosas
acasa, por esto la llamo una historia de pelicula.
T.: Estas historias tan arrebatadoras, que te transportan...
P.: Luego hubo un sentimiento fortisimo entre nosotros, era como si yanos
conociéramos, cuando estaba con él era como estar con otro yo. El fuela
primera persona que me acepté como soy, contribuyendo asi a darme
seguridad. Fue un periodo precioso. Luego seguimosestando juntosy todo
lo demés... En cualquier caso, para mi siempre ha sido una historia de
pelicula, porque era bonito. Los fines de semana juntos, los regalos
inesperados, me llevaba a cenar todos los dias.
Esteesel relato de unahistoriade amor espléndida. En un momento posterior
delasesion:
P.: Luché para que mi novio viniera a vivir con mis padres, ademas ellos
se mostraron muy abiertosy o aceptaron en seguida, para dar una mano
ellos son los primeros. Pero desde que se fue para volver a su casa, él no
recuerda nada de aquella época, mas bien incluso se rie, después de que
mis padres le trataran como a un hijo. Y luego tengo la sensacion de que
me utiliza para cualquier cosa; necesiba ir al notario y le busqué uno;
entonces estaba carifioso y disponible, pero cuando llegamosalli metratéd
fatal. De vez en cuando tengo la sensacion de ser un poco...
T.: ¢Ylatienecon estoscambiostan rapidos? Se estaba perdiendo en estos
recuerdos apasionados e inmediatamente después ha recordado esta
sensacion de ser utilizada.
P.: No, pienso en eso cuando digo que es un bastardo, entonces intento
recordar las cosas negativas, si no me abandono a estos recuerdos tan
bonitos que luego quiza en el momento en que los vivia eran pesadisimos.
SHlo que desde fuera los veo siempre como algo fantastico, momentos
preciosos, que en cambio, en realidad, son una mierda.
Estaeslahistoriade unarelacion parasitaria. El novio no cambia. En el relato
de la sesion, la paciente muestra una buena capacidad de integracion, reconoce €l
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cambio de las representaciones de su parejay de lapercepcidn de larelacion, pero
esta representacion fracasa en los momentos en que la relacion esta en curso: la
paciente presenta dificultades para construirse unarepresentacion unitariadel otro
(Kernberg, 1993).

En consecuencia, captar este déficit de integracion requiere que €l terapeuta
preste particular atencidn ano dejarse deslumbrar por laclaridad delas narraciones
delospacientesenlassesiones. Resumiendo: €l déficit deintegracion quesedetecta
en el Trastorno de Personalidad por Dependenciaesdiferente del que encontramos
en el Trastorno de Personalidad Borderline o en los trastornos disociativos, en los
cualeslas narraciones aparecen extremadamente confusasy el escenario mental se
describe de modo cadtico, debiendo funcionar el terapeuta como memoriavicaria
del paciente, afin de posibilitarle laintegracion de los diversos y contradictorios
estados mentales que caracterizan |os acontecimientos narrados.

Algunosautores de procedenciapsi coanal iticaidentifican como caracteristica
de los sujetos con Trastorno de Personalidad por Dependencia la tendencia a
infraval orar |os aspectos negativos delasrelacionesy focalizar exclusivamentelos
positivos, con el objetivo demantener lamismarelaciony evitar €l riesgo de ponerla
en cuestion, para no afrontar eventuales momentos de crisis o separacion. Esto se
deberia a uso generalizado de la negacion como mecanismo de defensa que
permitiriavolver agradablesincluso | as relaciones mas draméticas'y evitar impul-
sos hostiles (Kubacki & Smith, 1995). Es esto, segin Millon (1981), lo que hace a
estos pacientes poco introspectivos, ingénuos 'y poco criticos.

Nosotros sostenemos, en cambio, que no es tanto el mecanismo de negacién
de las representaciones negativas del otro lo que esfuncional a mantenimiento de
ladependencia, sino que méas bien es el déficit de integracién lo que, manteniendo
disociadas | as representaciones del otro, impide estrategias adaptativas de gestion
de larelacion (véase mas adelante la descripcion de los ciclos interpersonal es).

L os pacientes con Trastorno de Personalidad por Dependencia se presentan
con dos posibles variantes respecto ala capacidad de comprender la mente gjena.
En un caso, la comprensi6n de la mente gjena se halla particularmente potenciada
y sofisticada, especialmente respecto a la representacion de los deseos y los
objetivos del otro, a modo de compensacion del déficit de representacion de los
propios. En este caso, lacoordinacion interpersonal se obtiene con muchafacilidad
incluso en ausencia de la figura de referencia, asumiendo la perspectiva gjena 'y
haciéndola propia.

En un segundo caso, en cambio, la comprension de la mente ajena puede ser
también deficitaria, en cuyo caso se busca con demandas apremiantes de seguridad
y consgjoslacoordinacion conlos objetivos, deseos, intencionesy expectativas del
otro.

Encualquier caso, lafuncion dedescentramiento contintiaresultando deficitaria;
dehecho, lamejor comprensi 6n delamente ajenase efectlia, igual mente, segiinuna
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perspectivaegocéntrica, orientada principalmente al mantenimiento delarelacién.

Es justamente esta diferencia lo que origina diversas tipologias de ciclos
interpersonales que automantienen la patologia, como describiremos a continua-
cion.

CICLOSINTERPERSONALES

Pasemosahoraailustrar |osciclosinterpersonal esque, en nuestraopinién, son
recurrentes en lamodalidad y la historiarelaciona de los pacientes con Trastorno
de Personalidad por Dependencia.

Como hemos dicho en e articulo introductorio de esta monografia, con la
expresion“ciclointerpersona” nosremitimosal oscicloscognitivosinter personales
descritos por Safran y Segal (Safran & Segal, 1990). Este concepto se basaen el
presupuesto de que los seres humanos, en su busqueda etol 6gicamente fundada de
establecer relaciones interpersonales, realizan previsiones sobre su desarrollo y
precisamente en base a estas previsiones establecen sus estrategias derelacion. En
el caso de que dichas expectativas sean negativas y estables, inducen en e otro
sujeto implicado en larelacion respuestas que confirman las mismas expectativas,
perpetuando un ciclo relacional que mantiene, eincluso autoalimenta, el problema
relacional y las creencias sobre uno mismo y los demas.

No cabe ninguna dudade que paralos sujetos con Trastorno de Personalidad
por Dependencia la blusgueda de relaciones seguras 'y protectoras es un objetivo
primario. El aspecto principal esquelapresenciadefigurassignificativas confiere
al sujeto unasensacion de autoeficaciaparaevitar €l vacioterrorifico. Sobrelabase
de estos supuestos, sostenemos que en los model os de relacion de |os sujetos con
Trastorno de Personalidad por Dependencia es posible identificar tres ciclos
interpersonal esdisfuncional esprototipicos, alosquehemosllamado ciclo oblativo,
ciclo cadtico-desregulado y ciclo sado-masoquista. L os describiremosacontinua-
cion detalladamente.

L ossujetos con Trastorno de Personalidad por Dependenciason personasque
saben verdaderamente como hacer feliz a otro satisfaciendo y anticipandose
incluso amablementey eficazmente alas necesidades del otro. Estos sujetostienen
incluso laimpresién de desear las metas del otro, que asimilan y no distinguen de
las propias, presentes pero poco representadas. Tales sujetos tienen, por tanto, una
gran capacidad de comprension del otro, acompariada, sin embargo, de un déficit
de descentramiento, que impide la diferenciacion entre los propios objetivos y
deseosy los gjenos (Fig. 1).

Un colega nos explica una anécdota muy significativa: a inicio de una
entrevista, mientras hacia pasar a su despacho a una paciente con Trastorno de
Personalidad por Dependenciamiré por uninstantelalibreriadelahabitaciény vio
gue algunos libros habian caido en larepisa; tuvo laidea de colocarlos bien, pero
no lo hizo. La paciente atrapd su mirada un instante, y mientras €l se sentaba, ella
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misma se puso a ordenar lalibreria.

T.: ¢Qué esta haciendo?

P.: Le pongo bien los libras, es s6lo un momento.
T.: ¢Como se le ha ocurrido?
P.: He entendido, por cémo los ha mirado, que tenia la intencién de
ponerlos de pie, pero probablemente le daba reparo hacerlo porque yo

estaba aqui.

Laextraordinariahabilidad con laque leen lamente delos demas hace aestos
pacientesexcepcionalesenlarelacidninterpersonal, pero absolutamenteineptosen
ausencia de un contexto interpersonal, aunque sea imaginario.

Tales pacientes, con €l objetivo de mantener lapresenciay proximidad de la

Fig. 1: Ciclo oblativo
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figuradereferencia, se adhieren constantemente alas expectativasy |os deseos del
otro. Losintentosdeasumir laspropiasmetasson casi siempreficticios; enrealidad,
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|as nuevas metas se manifiestan en un nuevo contexto interpersonal y suelen ser la
representacion de las metas del nuevo contexto. Incluso los gustos culinarios,
deportivos y estéticos pueden cambiar en funcion del otro. Mientras esta en vigor
larelacién interpersonal, €l paciente percibira que estas metas le pertenecen, pero
cuando estarelacion pierde peso, las metas pierden el sentidoy €l valor que habian
adquirido precedentemente.

En estas situaciones, no se trata de una simple subordinacién o sumision alos
objetivos del otro, a quien se considera mas fuerte, para obtener su apoyo y
proteccion y poder efectuar valoraciones correctas, sino de asumir realmente los
objetivos g enos como propios, paradar formay organizar la propia experiencia.

El concepto de ciclo interpersonal considera que las respuestas relacionales
del otro implicado en larelacion mantienen el ciclo problemético, perpetuando las
creenciasy las expectativas gque tiene € sujeto sobre si mismo y los demas. En €l
cicloqueacabamosdedescribir, podemosformular lahipétesisdequeel otro puede
tener modalidadesdecontrol sobrelarelacion, depoder decisional odecentramiento
deatencion sobrelaspropiasnecesi dadesy deseos. Estaactitud favorecey mantiene
en el Trastorno de Personalidad por Dependencia el comportamiento dirigido a
buscar la proximidad y la presenciade lafiguradereferenciaque, en el curso dela
interaccion, puede aumentar |a sensacién de coercidn o incrementar, todavia mas,
latendencia del dependiente a asumir |os objetivos del otro.

En estamodalidad relacional 1acomprension de lamente gjenadel Trastorno
de Personalidad por Dependenciaes extremadamente el evaday sofisticada, perola
ausencia de descentramiento hace imposible percibir €l contraste eventua entre
objetivos propios y ajenos cuando aparece la coercién. En consecuencia, los
sintomas que sederivan del estado de coercidn o delasensacion de desbordamiento
son interpretados como un aconteci miento inexplicable eimprevisto. Lasensacion
de coercion, producida en larelacion, conduce a la rebelion que podra tener dos
resultados segun el estado mental o larelacion delaotrafiguradelarelacién: enun
caso, €l sujeto con Trastorno de Personalidad por Dependencia, si ve 0 serepresenta
a otro como victima, experimentara un sentimiento de penay de culpa, lo cua
comportard un juicio moral sobre su propio comportamiento que, por lo tanto, una
vez juzgado inaceptable, ira rapidamente seguido de comportamiento reparador,
dirigido arestablecer el statusquo anterior. En el segundo caso, en cambio, anteuna
reaccion o amenzade a ejamiento del otro debidaal cambio enlarelacion, e sujeto
entraraen un estado de vacio terrorifico, que le empujara a buscar nuevamente la
relacion reiterando €l ciclo y manteniendo el problema.

El siguiente jemplo muestralas caracteristicas de estamodalidad derelacién
gue se ponen de manifiesto en la narracién de una paciente que, fuera del estado
problemaético, describe coherentemente su adhesion progresiva a los objetivos
g enos como organizadora de su proceso de identidad.

P.: Creo qued error que cometo es partir de una situacién que es normal
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paratodos, enlaqueyo mequedo en mi esferay la otra persona permanece
en la suya. Llega un momento, a medida que la situacién avanza... tal vez
aquella persona me atrae un poco mas de lo debido, es decir, me siento
admirada, estimo a aquella persona, me gusta, meda seguridad; entonces
empiezo a subir muchos peldafios hacia aquella persona... recorro un
camino queva en su direcciony abandono mi vida, paraentrar totalmente
en la de aquella persona, mi Unico objetivo ya no es mi vida, sino sus
problemas, susasuntos, susdolores, suscosasy las mias desaparecen. En
el momento en que herecorrido este camino estoy expuesta a todo tipo de
sufrimiento. S lograra permanecer eny conmi vida; aproximarmeaestas
personas, relacionarme permaneciendo en mi, otro gallo cantaria.

T.: Yo también lo creo.

P.: En cambio no entiendo el momento en que estoy caminando hacia el
otro. Mientras estoy recorriendo aquel camino no consigo ver que estoy
abandonando mi realidad paraentrar aimaginarmetotalmenteenlasuya.
Me encuentro ya dentro y, por lo tanto, para mi, volver atras seria muy
costoso, ahora ya he entrado de pleno y estas cosas me hacen estar mal.

Cuando lafigura de referencia del sujeto con Trastorno de Personalidad por
Dependencia presenta una modalidad de relacion basada en e dominio y poder
sobre el otro (por €jemplo sujetos con rasgos de personalidad borderline o narcisis-
ta), puedeocurrir quelarebelionfrenteal estado decoercidn por partedel sujeto con
Trastorno de Personalidad por Dependencia suscite unareaccion de resentimiento
en € otro, hastallegar aasumir, incluso, aspectos de maltrato. La pérdidade poder
percibida por parte del otro puede inducirlo a restaurar el control a través de
actitudes de poder gue actian sobre €l miedo de pérdida y de abandono que
experimenta el sujeto con Trastorno de Personalidad por Dependencia. De este
modo, €l otro percibelasensacién deaumento de poder sobreel otro, incrementando
posteriormente comportamientos de maltrato. En este caso, lalejaniapercibiday €l
miedo de un posible abandono inducen sensaciones de vacio terrorifico, amenudo
acompanadas de pérdidas del sentido de cohesién, que incitan a la busqueda
sucesivade laproximidad através de lasumision. Este ciclo puede definirse como
sado-masoquista (Fig. 2).

Observamos también en este caso que la utilizacion de las capacidades de
comprension de las metas ajenas es muy sofisticada, tanto en laanticipacion delas
necesidades y deseos del otro, como en la captacion de sefides de algamiento,
criticay abandono. Lo que resulta deficitario es la capacidad de descentrarse, que
impidedistinguir las propias modalidades rel acionales de las del otro significativo.
Confrecuencia, sin embargo, €l otro se muestraincapaz (por caracter, constitucion
0 patologia) de validar objetivos gjenos, de dar apoyo o de asegurar y favorecer la
autonomia. En consecuencia, en situaciones de rebelion percibidadel Trastorno de
Personalidad por Dependenciay de la consiguiente pérdida de control, €l sujeto
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Fig. 2: Ciclo sado-masoquista
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tenderaareestablecer su poder. Precisamente por lafalta de capacidad quetiene el
Trastorno de Personalidad por Dependenciade descentrar, estaactitud maltratante
serd interpretada como exclusivamente inducida por un comportamiento propio,
considerado exagerado o equivocado. El déficit de descentramiento obstaculiza
ademas la posibilidad de percibir que el sentimiento de abandono y desapego esta
causado y activado también por un previo sentimiento propio de rabiay rebelion.
Este Ultimo elemento esta sostenido por el déficit de integracion, en el sentido de
gue lo que resulta dificil es la posibilidad de retener en la memoria diversas
representaciones del otro (maltratante, abandonador, constrictivo) que permitan
construir unaimagen de él, Unica e integrada.

En €l establecimiento del ciclointerpersonal que hemos denominado cadtico-
desregulado, €l sujeto tiene una comprension de la mente gjena deficitaria que le
impide comprender e integrar |os estados mentales de los demés, lo cual dificulta
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laconstruccion de unarepresentaci On estable de lamente del otro; esto exasperala
necesidad de consejosy confirmacionescontinuas. En consecuencia, esposibleque
estos pacientes impliquen afamiliares y personas significativas en extenuantes y
obsesivos rituales de confirmacion. No es inusual encontrar que las figuras de
referenciamanifiesten o hayan manifestado, asu vez, comportamientos o actitudes
cadticas y contradictorias que permitan dar cuenta de las dificultades de estos
pacientes en estabilizar una representacién de la mente gjena (Fig 3).

En ocasiones, €l setting individual no permite captar claramente el nexo que
puedeexistir entrelasformas obsesivas de manifestar ladependenciay laconducta
cadtica de las figuras de referencia. En estos casos, la terapia familiar puede
congtituir un contexto de observacion privilegiado (Carcione, Nicolo, Pontalti,
1995; Nicolo, Carcione, 1996).

Este ciclo interpersona y el funcionamiento mental subyacente presentan
muchas similitudes con €l Trastorno de Personaidad Borderline, creando a veces
problemas en el diagnostico diferencial. Considerando que es frecuente observar
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una comorbilidad de los dos trastornos (Morey en una resefia de 1998 refiere una
superposiciéon en e 50,8% de los casos), lo que diferencia los dos cuadros
psicopatol 6gicos es |a estabilidad de |as relaciones interpersonales en los sujetos
con Trastorno de Personalidad por Dependenciay las frecuentes y répidas oscila-
cionesdel tono del humor en los sujetos con Trastorno de Personalidad Borderline.

EL MODELO GENERAL DE FUNCIONAMIENTO

El objetivo quehaguiado estetrabaj o hasi do definir unmodel o psi copatol dgico,
mas que etiol 6gico del Trastorno de Personalidad Dependiente, quetengaun poder
heuristico capaz de proporcionar el ementos Utiles para un diagndstico més preciso
en términos de funcionamiento y contenidos mentales, y orientar la estrategia
terapéutica.

Por consiguiente, ahora, después de haber analizado profundamente cadauno
deloselementos que constituyen este cuadro, esposi ble proporcionar unavisiénde
conjunto que permita comprender las relaciones entre ellos sobre |a base de la
estabilidad de la patologia.

Tal como se observaen lafig. 4, el modelo general de funcionamiento puede
leerse de modo circular, por lo que cada uno de los elementos del ciclo remite y
mantiene los demés. A fin de no confundir este modelo psicopatol égico con uno
etiol 6gico, atribuimosun poder heuristico mayor aun analisisdel ciclo queempiece
con unadescripcion deladisfuncién metacognitiva que mantiene estados mentales
probleméticosy ciclos interpersonal esinadaptados. Esta disfuncion, como hemos
venido diciendo hastaahora, estaligado aun déficit en larepresentaci6n consciente
de objetivos y deseos que determina una modalidad estable de regulacion de las
elecciones personales a través de la dependencia de figuras significativas. La
coordinacion interpersonal confiere al sujeto una fuerte sensacion de identidad y
autoeficacia, en tanto que los deseos y las expectativas del otro se viven como
propias en virtud de un déficit de descentramiento. Este estado permite a sujeto
evitar el estado mental temido devacioterrorifico, ligado precisamenteal osdéficits
metacognitivos descritos. En el proceder de las relaciones interpersonaes, la
distonia, no percibida subjetivamente dado que se mantiene a un nivel pre-
representacional, entre deseos propiosy aenos, determinaen el sujeto dos estados
mentales; uno caracterizado por un sentido de coercidn, rabia e injusticia sufrida;
€l otro, de desbordamiento en el que el sujeto percibe alavez unamultiplicidad de
objetivos a perseguir. Ambos estados generan una manifestacion sintomatol 6gica
variable queinduce asustraerse delarelacion con modalidades disfuncionales, que
no resuelven el cuadro psicopatol 6gico, sino més bien |o contrario, autoperpetlian
e funcionamiento problematico. El restablecimiento de la dependenciaimpide el
gjercicio de las propias habilidades, |0 cual no ayuda al dependiente a aprehender
lasmodalidadesderepresentaciony logro delosobjetivospersonalesy nofavorece
la sensacion de auto-€ficacia. Lafaltade desarrollo de habilidades que promueven
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Fig. 4: Modelo general de funcionamiento del Trastorno de Personalidad
por Dependencia

autonomia, genera una sucesiva dependencia.
Esta situacién generaaveces en larel acion terapéuti ca reacciones emociona-
les extremadamente indicativas de las caracteristicas del ciclo interpersonal que el
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sujeto reproduce con mas frecuencia. A veces, € temor gue tiene el terapeuta de
crear una nueva relacion de dependencia puede llevarle a apresurarse en la
consecucion de los objetivos concordados 0 a asumir actitudes propositivas,
sugeriendo soluciones o proponiendo nuevos objetivosdevidaparallenar el vacio.
Esto contrasta con la necesidad de ayudar mas bien a paciente a regular
auténomamentelasel eccionesfavoreciendolarepresentaci n deobjetivosy deseos
propios.

Paraterminar gueremosrecordar gue en estos suj etos|adependenciacompen-
sa unadificultad de base en representar y perseguir objetivos personales. En este
sentido, incitar aunarupturadel vinculo de dependenciasignificaintentar eliminar
los procesos de compensacion y de autocuracion, mas que € trastorno en su
globalidady correel riesgo deprecipitar al pacienteenunvacio cargadodeangustia.
El contracto terapéutico debera orientarse no tanto aluchar contrala dependencia,
sino aaumentar la capacidad de reconocer metasy objetivos personales. Unavez
obtenido este objetivo, se hace posible discutir con el paciente modalidades més
adaptativas para regular sus propios estados mentales y gestionar |os momentos
inevitables de rupturarelacional sin activar |os ciclos inadaptados.

Pese a que el Trastorno de Personalidad por Dependencia representa uno de los
trastornos mas frecuentes de los descritos en e DSM, a veces se pasa por alto su
dimension clinica. El caracter poco especifico de los sintomas y la escasez de
problematicas en e ambito de la relacion terapéutica, por 1o menos en las fases
iniciales, dificultan a veces el diagndstico diferencial y muchas de sus caracteristicas
psicopatolégicas se atribuyen a éste o aquel trastorno codiagnosticado, en lugar de
estimular una comprension mas unitaria de la complegjidad del cuadro. Los autores
presentan un model o psi copatol 6gico que describe el funcionamiento mental poniendo
demanifiestolosestados mental es caracter isticosdel os sujetosque padecen Trastorno
de Personalidad por Dependencia, su variacion en lasrelacionesinterpersonales, las
disfunciones metacognitivas que se considera que estan en su base, que conllevan una
dificultad enlaregulacién deeleccionesauténomas, y losciclosinter per sonalesque se
per pettian determinando la estabilizacion del cuadro psicopatol 6gico. Lasdescripcio-
nes van acompafiadas de g empl os clinicos extraidos de sesiones grabadas en magne-
tofén para ilustrar cuanto expuesto.

Palabras clave: Trastorno de Personalidad por Dependencia; metacognicion;
autonomia; relaciones interpersonales; alianza terapéutica

Traduccion LaiaVillegas Torras

Nota Editorial: El presentetrabajo harecibido el apoyo del fondo n°96/QT/23 del
Proyecto Nacional parala Salud Mental, ISS.
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EL NARCISISMO EN ACCION.

UNMODEL O DE PSICOPATOL OGiAILUSTRADO
POR EL ANALISIS INTENSIVO DE UN CASO
INDIVIDUAL

Giancarlo Dimaggio, Antonio Semerari
Il Centro di Psicoterapia Cognitiva, ViaRavenna 9, 00161 — Roma (Itaia).
e-mail: terzocentro@iol.it

Narcissism, as explained by the authors, is characterized by: a) a typical set of
mental states(grandiose, terrificdepressive, of transition, of emptiness); b) adysfunctional
metacognitive pattern, in particular the poor accessto emotionsand desires on behal f
of the subject; c) a grandiose sense of not belonging to groups and the incapacity of
sharing experienceswith the other; d) cognitive biasesin order toregulate self-esteem;
€) the use of values as a dominant modality of regulating choices: f) dysfunctional
interpersonal choicesin which the subject showsdifficultiesin asking and inreceiving
careor thebeginning of anangry competition. Theseel ementscontribute, byinteracting
between themsel ves, to the per petuation of the syndrome over time. We are presenting
the intense description of a patient affected by Narcissistic Personality Disorder and
whose entire therapy has been taped and transcribed. After a synthesis of the circuits
of perpetuation of the psychopathol ogy we are showing some session narratives which
have been commented on in order to illustrate the exposed theory.

Key words: Narcissistic Personality Disorder; mental states; cognitive biases;
metacognition; emotions.

INTRODUCCION

En un articulo reciente hemos propuesto que: €l trastorno de personalidad
narcisi sta puede describirse mediante su descomposicién en areas disfuncionalesy
contenidostipicosy que estos elementos bési cos interactlian entre si estabilizando
lapsicopatol ogiaen el tiempo (esdecir, convirtiéndolo en un trastorno de persona-
lidad). En este articulo, después de describir € trastorno y exponer el modelo de
mantenimiento, analizaremos exhaustivamente el primer afio de terapia de una
paciente contrastorno de personalidad narcisista, enteramentegrabado y transcrito.
Nuestro objetivo es ilustrar las disfunciones y algunos de los recorridos mas
significativos del circuito de auto-perpetuacion.
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RADIOGRAFIA DE LA PERSONALIDAD NARCISISTA

La personalidad narcisista puede describirse a partir de un conjunto de
elementos psi col 6gicos queinteractlian ref orzandose reciprocamentey mantenien-
do e sindrome. En € modelo integrado del narcisismo, que constituye la base
tedrica de nuestro enfoque terapéutico, los elementos constitutivos de la
psicopatol ogia son |os siguientes:

1) Un conjunto de diversos estados mentales. el Estado Grandioso cuyos
temas son grandiosidad, autosuficiencia, superioridad, unicidad, extrafiezarespec-
to a los grupos o sentimiento de pertenecer a comunidades ideales, a menudo
fantasiosas. Las emociones son: frialdad e indiferencia o euforia, percepcion de
fuerzay sentimiento de gran eficacia personal. El cuerpo a veces se siente como
fuerte, vital, pero es comln gue no se preste atencion a las sensaciones somaticas.
El estado negativo presenta dos subtipos. El primero es un Estado de Vacio
desagradabl e constituido por: vacio, frialdad, refugio en el mundo delasfantasias,
aislamientorelacional, no-pertenenciaal grupo. Laindiferenciaemocional, respec-
to al Estado Grandioso, tiene un matiz de diversidad més que de excepcionalidad
y enestafaseel sujetono sientedeseos, viveenunairrealidad incomoda. El segundo
esun Estado Depresivo. Lospacientesnolo explican debuenagana, esintensamen-
te negativo, lostemas son: fracaso, expulsion del grupo y sentimiento de amenaza,
derrota, autodesprecio, inconsistencia de laidentidad y sumision. Las emociones
son: tristeza, vergilienza, nostalgia de la edad de oro, ansiedad hasta €l panico,
sentimiento de fragmentacion. Se presentan sintomas hipocondriacos. El estado
negativo corresponde en gran parte ala descripcion de |os pacientes que da K ohut
(1971, 1977). Si € paciente percibe € riesgo de caer en el Estado Depresivo entra
en el Estado de Transicion compuesto por: rabia, dirigidaadefender laautoestima
y eliminar los obstécul os, desregulacion emocional gque lleva al acting-out auto y
hetero-agresivo (Kernberg, 1975; Millony Davis, 1996), consumo de substancias,
workaholism (Y oung y Flanagan, 1998).

2) Un déficit delafuncion metacognitiva, asaber, la capacidad de reflexionar
sobre los estados mentales propios y genos y de utilizar este conocimiento para
regular laconductay manejar el sufrimiento psicol 6gico (Fonagy, 1991; Carcione,
Falcone, 1999). L osaspectosdisfuncional esson: a) dificultad en autorrepresentarse
emociones y deseos no integrados en la imagen grandiosa de si, tanto en su
componente emocional (aexitimia) como cognitiva (Jellema, 2000; Krystal, 1998;
Lowen, 1983); dificultad en conectar |os estados internos con la evolucion de las
relaciones (Kernberg, 1975); b) descentramiento: brilla por su ausenciala capaci-
dad de salirse del egocentrismo cognitivo (Piaget, 1926) y, por tanto la de asumir
la perspectiva del otro, de comprender sus motivaciones y deseos, la historia
personal que guia sus conductas (Beck, Freeman y otros, 1990;Benjamin, 1993;
DSM-IV, APA, 1994; Fiscaini, 1994; Kohut, 1966; Kernberg, 1967; Millon y
Davis, 1996). L os narcisistas tienen unabuenateoriade lamente pero no tienen en
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cuenta el conocimiento disponible para dar sentido alas relaciones. Si el otro no
garantiza atencion, admiracion y apoyo, el narcisista no utiliza € conocimiento
disponible para comprender y aceptar su conducta.

3) Una dificultad estable en compartir las experiencias con el otro en una
relacion dual y en sentirse pertenecientesagrupos (Beck, Freeman, 1990; Ornstein,
1998; Procacci, Dimaggio, Semerari, 1999).

4) Predominio del uso delosvalorespor encimadelasemocionesy el acuerdo
interpersonal, en laregulacion de las conductas. Los narcisistas fijan un conjunto
limitado de objetivos que una personaideal deberiaperseguir y dejan que esto guie
su accion. Esperan que todos sigan ese sistema de valores. El canal emocional se
escotomiza, las relaciones personal es se ven continuamente amenazadas porque el
otro tiende a ser juzgado como un transgresor de la ley (Dimaggio, Procacci,
Semerari, 1999).

5) Modalidades tipicas de regulacién de la autoestima. El Self real debe
coincidir conel Self ideal (Kernberg, 1975) y € Self ideal, en algunos pacientes, se
representacomo un ser que asciende agrados progresivosde perfeccién (véanselos
esguemas implacables de exigencia “unrelenting standards’, Y oung y Flanagan,
1998). La regulaciéon de la autoestima esta ligada a distorsiones cognitivas,
disminucion de la autoexaltacion (“ self-enhancement”, Dimaggio, Pontati, 1997;
John y Robins, 1994; Robinsy John, 1997). Si en la confrontacion entre las dos
iméagenes se perciben discrepancias, |aautoestimase veamenazaday € sujeto corre
el riesgo de caer en estados negativos.

6) Ciclos interpersonaes disfuncionales (Milton y Davis, 1996; Peyton y
Safran, 1998). L os esquemas prevalentes entran en las &reasdelacompeticiony la
evitacion de la intimidad (Gilbert, 1992; Jellema, 2000). Si no se satisface la
demanda de admiracion, € paciente acusa a otro, le culpabiliza o bien se retira
resentido de larelacion. El otro reacciona sometiéndose y evocando desprecio, o
bien compiteactivamentey alalargasedistanciadelarelacién, degjando al paciente
solo en una torre de marfil, poblada por fantasias grandiosas o resentimiento
paranoide. Las demandas de atencién se formulan de maneraincongruente, dificil
de comprender y dejan al narcisistainsatisfecho por |a respuesta, sometiéndolo al
riesgo de fluctuaciones de la autoestima.

El modelo de funcionamiento narcisista

Lainteraccion entre un nimero limitado de estos el ementos puede mantener
e sindromeen sutotalidad, mientrasqueel predominio dea gunosfactoresrespecto
aotros da cuenta de | os diversos subtipos de narcisistas, descritos por laliteratura
(Akhtar y Thomson, 1982; Cooper y Ronningstam, 1992; Gabbard, 1989; 1998;
Kohut, 1971; Kernberg, 1985; Fiscalini, 1994; Peyton y Safran, 1998; Millon y
Davis, 1996). Describiremos esqueméticamente |os principal es circuitos que per-
miten que la personalidad narcisista permanezca estable, asi como su evaluacion
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empirica, haciendo del modelo una buena heuristica para la comprensiéon del
trastorno y el carécter verificable del modelo de tratamiento.

Partamos del déficit metacognitivo: incapacidad de acceder a los propios
deseos, objetivosy emociones (déficit de autorreflexividad) junto aladificultad de
descentramiento. Su expresi én subjetivainmediataes el sentido de no-pertenencia.
Tener dificultades en reconocer |os estadosinternosy en adoptar |a perspectivadel
otro disminuye la habilidad de captar rasgos comunes entre mundos interiores y
desarrollar un didlogo cooperativo: el resultado es una experiencia de diversidad,
extraiiamiento, conflicto. La no-pertenencia hace vulnerable la autoestima. Los
narcisistas, que obedecen un conjunto de valores rigidos, se perciben facilmente
juzgados segun esténdares inflexibles. Dado que su autoestima depende de la
coincidenciaentrelaimagenreal y laideal desi, cuando perciben discrepancias (a
causa por ejemplo de laidea de haber sido juzgados negativamente) entre las dos
autorrepresentaciones, caen en los estados mentales negativos o en € detransicién
gue tiene un valor defensivo.

La falta de acceso a los estados internos no integrados en la autoimagen
grandiosa, unido al déficit dedescentramiento, comprometelaatribucion desentido
alas relaciones interpersonales que se evitan. A lalarga, esto puede conducir al
aislamiento y vacio. Sobre esta base, l0s estadosinternosy las relaciones actuales
pierden la conexién psicolégica: las relaciones no se consideran como causas
posibles delos estadosinternos (si no esen lostérminosde si 1os demas reconocen
o no suscualidadesy responden con ladebidaatencién). El razonamiento sevuelve
autarquico. Un estado de mal estar no se conecta, por € empl o, con el distanciamien-
todelapargjaacausade un vigje, sino que se atribuye a unafluctuaci én especifica
del humor. Las relaciones interpersonales reales son conflictivas y empeoran las
capacidades metacognitivas: |0s estados de competicion, falta de reconocimiento
y desprecio noayudan ni adecodificar € estadointerno ni aformular hipétesissobre
el estado mental del otro, escuchando con atencién y sensibilidad su discurso.

Lafaltade acceso alos propios deseos hace probleméticalaregulacion delas
elecciones y el cana del acuerdo socia se halla demasiado comprometido para
poder utilizarlo provechosamente; en consecuencia, seutilizan losvalorescomo un
mecanismo substitutivo. Sin embargo, su uso extensivo excluye activamente dela
conciencia la informacion sobre 1os estados internos propios y de los demas y
conduce aunavision del mundo rigiday estereotipada. Larigidez de las expecta-
tivas, dictada por los valores, reactiva facilmente la puesta a prueba de la propia
perfeccion. Labusquedadel estado grandiosoy laevitaci én del osestadosnegativos
se vuelven compulsivos. Evitar |os estados negativos no permite construir estrate-
gias articuladas metacognitivamente para resolverlos. Los narcisistas entran en
estados en los que se sienten amenazados e, incapaces de pedir ayuda, tienden a
modalidades de auto-cuidado. Laafeccion delas relacionesno permitealosdeméas
prestar ayuda para manejar € dolor psiquico. Las estrategias de evitacion de la
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relacion serefuerzan. Lareduccion de las interacciones con los demas no permite
gjercitar ni megjorar las habilidades metacognitivas.

Recrearse en laautoi magen grandiosarefuerzalasensaci On de no-pertenencia
y aumenta el desapego. La salida de |os estados negativos se busca através de la
comprobacion dirigidaanegar |afundamentacion de lasimagenes negativas del si
mismo: a este fin los narcisistas se plantean objetivos altamente val orizados que
intentan al canzar de modo compulsivo. Si tienen éxito en laoperacién se superade
nuevo € test delaautoestimay de nuevo se superay experimenta unasensacion de
fuerzay actividad. El circuito vuelve a funcionar. Cuando vuelve a aparecer la
sensacion de culpadel superviviente empeoraél trastorno (Modell, 1984, atribuye
unaimportanciacentral aestaemcion en el mantenimiento del sindrome). Cuando
uno intentarealizar 10s propios deseos, | as rel aciones interpersonal es empeoran de
forma paraddjica. Se percibe alos comparieros como débiles, tirando hacia abgjo,
€l sujeto esperaser absuelto por suambicién. Larabiay laarroganciase convierten,
desdeestepuntodevista, enformasdereivindicacion deunderechoimaginariamente
amenazado. El sentimiento de culpa puede llegar a ser tan insoportable que €l
narcisita reprima activamente los estados de deseo, |0 que empeora el déficit de
autorreflexividad, haceindignos|os proyectos dignos, inconfesablesy expuestosa
la relvindicacion por parte de los demas. El Unico modo de poder acceder a los
deseosy de connotarlos como valores, es garantizar unapatinadejusticiaobjetiva,
divina, que justificalas elecciones de lavida

Andlisisde caso Unico

Ahorabien, ¢de quéinstrumentos podemosdisponer parano quedarnosen €l
campo de la pura teoria y garantizar a nuestro modelo una base empirica mas
confortable? El andlisis de caso Unico es € camino que seguimos, aplicando
instrumentos de val oracion del proceso tanto alas sesiones grabadasy tanscritasen
su totalidad, como a fragmentos de las mismas, que ilustren con las inferencias
minimas, los elementos del trastorno y las interacciones que mantienen activo €l
circuito. En este articulo seguiremos la segunda metodol ogial®2, Exponemos un
andlisis intensivo de las primeras 38 sesiones (el primer afio de terapia) de una
paciente afectada por €l trastorno narcicistico de personalidad, ademés de dos
fragmentosde sesionesdel segundoy tercer afio detratamiento en el queseperciben
claramente los cambios. Hemos subdividido las sesiones del primer afio en tres
fases, afin deilustrar las éreas disfuncional es dominantes para cada periodo y las
intervencionesdel terapeuta, dirigidasaponerlasderelieve. Cadafase corresponde
a un cambio de contenido, de funciones metacognitivas o de cudidad en las
relaciones. A través de los fragmentos comentados iremos ilustrando: a) cada una
delas disfunciones; b) algunas de sus interacciones; c) € cambio entrelasdiveras
modalidaddes de funcionamiento mental en el seno delarelacién terapéutica; d) la
evolucion de larelacion terapéutica.
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LA HISTORIA DE CARMEN

El problema para e que Carmen solicita una terapia hace referencia a la
dificultad de elegir, acompafiada de una sensacion de agotamiento mental y un
estado depresivo. Tiene 25 afios, eslicenciada desde hace un afio y no logratomar
decisiones sin una agotadora reflexion sobre los pros y los contras de cualquier
situacién que se le presente. Pide consegjo alas personas cercanas pero “ solo para
oir su opinién, luego hago la mia”. El objetivo parece ser €l de realizar lamejor
eleccién posible. EI humor es establemente negativo, tiene a menudo crisis de
[lanto, cuyo motivo no comprende.

Sus padres estan en proceso de separacion. Carmen niega sentir emociones
negativas a causa de este acontecimiento. Lo describe todo con distancia, como
problemas que solamente merecen ser tratados racionalmente para favorecer una
comunicacion civilizada entre personas equilibradas. Tiene un hermano tres afios
masjoven que sufre por laseparacion, pero Carmen, irritada, no entiende el motivo.
Esunachicaguapa, atlética, inteligente, visteinformal a estilo de laburguesiade
laciudad y le gusta estar en todas partes, en los circulos sociales, los clubs mas
elitistas, pero siempre sin sentirse completamente perteneciente a un anico lugar.
Ladescripcién de sus relaciones afectivas es |lana, explicasin mover unacejaque
tuvo unarelaciénimportante que duré cinco afios, acabadapor consensoy sincrisis,
ambos acordaron seguir caminos diferentes en lavida. La demanda de Carmen es
de una terapia cognitiva porgue es breve, va directamente a problemay no es
necesario buscar quién sabe donde. Laideade unaterapialargale molestaeirrita.

LASFASESDEL TRATAMIENTO
Primer periodo (sesiones 1-14): la ausencia de emociones. Déficit de
autor refl exividad, sensaci dn deno-pertenencia, evitaciéndelaintimidad. Elecciones
segun valores y segln distorsiones de autoexaltacion

Las primeras sesiones con Carmen tenian una funcion predominantemente
diagndstica. El objetivo comun del terapeutay de la paciente era, por tanto, €l de
identificar losestadosinternos delapaciente, su autoimageny los mecanismos que
la guiaban en sus elecciones. Los elementos psicopatol dgicos dominantes en esta
fase de 3 meses de terapia son: 1) el déficit de autorreflexividad, en particular la
alexitimiay lafalta de conexion del estado interno con las variables relacionales;
2) e predominio del estado mental de vacio y la tendencia a la evitacion de la
intimidad; aveces Carmen oscilahacia el estado depresivo; 3) la sensacion de no-
pertenencia, destacado y cronico (con excepcion del contexto familiar, a cual
Carmen siente pertenecer); 4) las elecciones realizadas segin €l uso de valores y
distorsiones de autoexaltacion.

Veamos algunos gemplos de déficit de autorreflexividad, en la primera
sesion, partiendo delafaltadel escaso reconocimiento delosdeseosy |asemociones
gue llevaa Carmen atener una sensacion cronica de confusion y fatiga:
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P.: Estoy siempr e haciendo razonamientos, o teniendo unavisiénenlaque
todo vabien otodovamal, detodo o nada... para poner un gjemplo, aveces
Voy a pasear con lostejanosrotos, y otras con vestido-chaqueta... y asi un
poco en todo, 0 sea me gustan muchas cosas... estoy que no sé cual es mi
direccion... me gusta muchisimo hacer deporte, me he sacado el carnet de
submarinista, he ido en ala delta, luego voy al gimnasio y juego al
voleibal...

T.: ¢legustaria ser una persona mas tranquila?

P.: si, asi es, y luego me,... digamos, tengo este sobresfuerzo mental... soy
licenciada desde hace dosarios, estoy preparando unasoposi Ciones... pero
digamos en realidad me he hartado dellevar una vida dedicada sdlo alos
estudios, 0 sea también quisieraentrar en un mundo detrabajo... luego me
meto en situaciones en las que hago de todo; un poco si me gusta tener
muchas cosas que hacer, pero por g emplo me ocurre que tengo demasia-
dos hombres, demasiados, y no saber elegir.

En este fragmento se observa que falta la connotacién emocional de los
acontecimientos, €l proceso de decisién se intenta a través de la confrontacion
racional entrecadaunadelasalternativaso seabandonadel todo. Dehecho, Carmen
no realiza elecciones. En la misma sesion se observa la falta de acceso a las
emociones negativas. explicauna separacion afectivacomo si fueraun proceso de
acuerdo reciproco entre dos personas que reflexionan sobre la conveniencia de
tomar dos caminos distintos (que no especifica) enlavida: no aduce ningiin motivo
por el que tenia que terminarse la historia.

P.: ... lahistoria ya se tambaleaba de antes, y cuando volvi (deun viaje a
América) continud durante un afio muy bonito... yo con estechico heestado
desdelosdiecinueve alosveinticuatro, por o queluego cada uno también
tiene, verdaderamente, la necesidad de crecer solo... estuvimos bastante
de acuerdo sobre esto,... aunque luego durante un afio entero nos despe-
diamosdiciendo* si, yotequiero, yotambiéntequiero, pero, sabes, eneste
momento no podemos estar juntos’ .

T.: Tipico.

P.: Tipico, absolutamente clasico (rie) algo absurdo, pero fue asi.

Ademésdelaausenciademarcaci 6n sométi ca, Carmen también muestrahaber
[levado acabo automati camente un comportamiento deevitaciondelaintimidad sin
un motivo declarado: € motor delaaccion eslanecesidad de estar solaparacrecer.

En la segunda sesidn, vuelve a aparecer la aexitimia que acompafia una
€l eccion efectuada segun una autoexaltacion, distorsion tipicamente narcisista, la
busqueda de estados superiores de perfeccion.

P.: El problema es que tenia un pecho que no me gustaba porque era
demasiado pequefio, me gustaba la forma pero era demasiado pequefio...
jno es gue tuviera complgjo 0 que hubiera tenido problemas! (niega
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decididamentela presencia de emociones negativas)... yo que sé, un chico

guemehubieradichoalgo...; asi que, también me planteé quetal vezhabia

algo debajo que intentaba tapar con esta operacién... me daba cuenta

perfectamente de | os riesgos de esta operacion... habia esta sensacién de

malestar, de querer cambiar algo que no megustaba,... erarealmenteuna

exigencia primaria de mi vida en ese momento,... absorbia mucha energia

hasta convertirse en un pensamiento dominante.

T.: ¢Unaideafija?

P.: S, como una idea fija.

T.: ¢Qué pensd? ¢en qué consistia esta fijacion, cual era el pensamiento?

P.: Digamos que fue pensar en el hecho de s era correcto o no hacer una

cosa de este tipo (la€eleccidn se realiza en ausencia de marcacion emocio-

nal, recorriendo a los valores, en este caso e de la adecuacion) porque

desde cierto punto de vista es una violencia que uno le hace a su cuerpo,..,

gueria valorar todos los prosy contras... es un salto en €l vacio porque

igualmente uno no sabe si después le gustara o no...

T.. Disculpe la pregunta, puede parecer indiscreta, pero...

P.: (anticipandose al terapeuta) no, pero no estanto, cambi6 deunatalla...

pasé de la primera a la segunda, o sea normal.

T.: Esdecir, hizo una operacién muy atenta, calculada.

P.: S, decididamente... debia ser algo coherente con mi fisico, o sea, era

como si le faltara un trozo tal como era, no sé como explicarlo.

: ¢Qué buscaba?

: Buscaba la armonia con todas las otras partes de mi cuerpo.

. Esdecir, ¢un ideal?

: Unideal mio, relativo a mi, no de alguna otra persona sino sélo mio.

. ¢COmo debe ser €l ideal de si misma?

: Unideal que perseguia es un ideal de proporcion, de armonia.

. ¢Inspirado en?

.. En misideas personales... una vision mistica de la belleza en general.
En este episodio, Carmen es completamente autorreferencial, poco después

afirmaraquesiempre hatenido estasensacioninternadeinsatisfaccion. El terapeuta

explora los acontecimientos relacionales anteriores a la operacién en busca de

emociones negativas que la hubieran motivado. Larespuesta es que, pocos meses

antes, larelacion de cinco afios de duraci én habia acabado y que pasaba una época

defuerte depresion. Niegasin embargo que éstaestuvieraligadaalaseparacion: en

su representacion, el problemaeraladificultad de reorganizar lavidasola, unidaa

larelacién problemética con su padre que hacia poco que se habiaido de casa. El

terapeuta plantea la hipdtesis de que estos elementos hubieran podido influir enla

decision, pero larespuesta es un no rabioso y helado. Este dato es conforme con la

observaciéon de Kernberg (1975) segun la cua los narcisistas no conectan los

40 H40470A

72 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XIl - N° 45



estados internos alas variables relacionales. Se observa que los afectos negativos
ligados a final de la relacion (el estado de depresiéon fuerte), previamente
escotomizados del relato, aparecen ahora: a narcisista no le falta la experiencia
emocional, sino que la excluye selectivamente del campo de la conciencia.
Paralelamente, Carmen describe el sentido de no-pertenencia alos grupos:
P.: Soy una outsider, no pertenezco a nada, ni a nadie... no s& unas
Navidadesjuguétres millones en una partida, y al dia siguiente estaba en
otra partida donde el premio era de ventemil liras... estoy muy bien en
todas partes, estoy completamente comoda, tranquila, pero me falta el
hecho de tener un grupo mio, en & que sienta que soy igual que todos.

Algunassesionesdespués, Carmen diraquesiempresesientecon un piefuera,
porque siente que no esinferior a nadie, que tiene cualidades que los otros de ese
grupo no tienen, como si ellafuerala suma de todas | as cualidades asimiladas de
todos los ambientes que frecuenta®. En la quinta sesion, se mantiene € estilo
narrativo alexitimico (Dimaggio, Semerari, 2001):

P.: El martesmelevanté como s estuviera en coma (sonrie) no sé por qué,
tenia, realmente no logré estudiar, estaba medio atontada y ademéas habia
ido el fin de semana a Porto Ercole con aquel amigo mio, Biagio,... pero
desapareci6; entonces yo €l martes estaba en coma por mi cuenta, luego
decia “ pero, qué extrafio, éste ha venido igual que seva” , es un compor-
tamiento un poco contradictorio,... luego pensé en la tarea principal que
me habia dado para casa, que era el de observar, ¢no? Lo que queria,
sentia, etcétera, etcétera.

T.: Empez0 por elegir si hacer la terapia o no.

P.: S, eso es, empecé con esto... no esque decidiera en seguida... no podia
ni concentrarme en €l estudio porque tenia, a parte precisamente esto de
laterapia... s enrealidad|o podiaresolver decotramanera, obiensi ahora
no era el momento, porgue enrealidad siento que algo esta cambiando, al
margen delaterapia, que en definitiva todavia no es... si, seran concomi-
tantes (rie)... dije “ bueno, yo, yo, nunca habria llamado a este tio”, en
cambio dije“ no, bueno, quiero llamarle”, llamé...

En este epi sodio semuestrael componentededistanciamientoy el sentimiento
subjetivo defaltade adherenciaal mundo, enfasesmasavanzadasdelaterapiasera
mas relevante € componente de distancia resentida y frialdad relacional. En la
continuacion del episodio, la paciente se interroga sobre laidea de emprender una
terapia. La primera solucion mental es autorreferencial: “Sento que algo esta
cambiando, al margen delaterapia”. El relato es anecddtico, |os estados internos
vagosy laintencion comunicativano esexplicita: ¢por quéexplicaunacitaalaque
no acudié Biagio? No se aportan las informaciones rel evantes: ¢de qué modo esta
teniendo lugar el cambio? ¢respecto a qué objetivos? ¢por qué € interlocutor
deberiaconsiderar importante sudecision dellamar aBiagioy cudl esel estado que
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movi 6 estadecision? Detodos modos, € temacomUin reconocibleesel delaentrada
en lasrelaciones.

En este periodo, las elecciones se realizan basandose en valores. En €l
siguiente suefio es posi bl e establecer un nexo psicol 6gico entre unavoluntad fuerte
que aplastalos deseos (“ paso por encima demiscosas, pero al final obtengolo que
quiero”) y el miedo delaagresién. Laescenadel suefio esunaplaya, €l riesgo que
correlaprotagonistaesel de ser asesinada. Laviade escape esagarrarseaun cable
de acero suspendido en €l vacio. El terapeuta subraya los dos aspectos de estavia
de escape:

T.: El cabledeacero esfuerte perono estd atado anada... ¢lahan descrito
alguna vez como una chica que tiene algo de acero, como €l caracter?
P.: S.

T.: jAh! Es decir, le han dicho una vez que tiene un caracter de acero.
P.: S, si, medicen que soy muy dura conmigo misma... esuna parte demi
caracter... cuando he decidido hacer o tener una cosa, quiza paso por
encima de mis cosas, pero al final obtengo lo que quiero.

Pocodespués, refiriéndoseactraescenadel suefioenlaque, enloaltodel cable
observa unas chicas haciendo una competicion de voleibol, describe la dinamica
narcisistica, laformade autoexaltacion en laque dominalablsqueda constante de
autosuperacion (Dimaggio, Pontalti, 1997)

P.: ..Me las tengo conmigo misma, con mis limites... las peleas son
conmigo misma.

El fragmento es coherente con las observaciones por las que laactivacién del
poner aprueba la autoestima segin formas de autoexaltacion parte amenudo de la
evitacion de estados negativos; tanto el temade las elecciones seguin el deber ser,
como laautosuperacion, siguen €l relato de un suefio en €l que una subida permite
evitar un peligro mortal.

Segundo periodo (sesiones 15-26): laevitacion delasemocionesy delasrelaciones
intimasy suvinculo conel juicio negativorecibido. El estado devacio. Laevitacion
de la relacion terapéutica.

El segundo periodo se caracteriza por la marcada tendencia ala evitacion de
larelacién parabuscar €l retiro en la autosuficiencia. Esta estrategia también esta
ligada al juicio negativo recibido. Carmen habla de un momento de ternuracon la
primera pareja pero niega que la relacion tenga un papel en generar un estado
interior agradable (sesion 18)

P.: Gregorio llegbenavion... lefuimosabuscar, durmiéenmi casay luego
por la mafiana le acompafiamos al aeropuerto...

T.. ¢tiene un significado este encuentro con Gregorio?

P.: ¢un significado? Pues,... Si.

T.. S me lo ha explicado, quiere decir que tal vez tiene un significado
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particular.

P.: &, algun sentido tendr &, sinceramente no sé qué sentido tiene (tresafios
después Carmen compra una casa con Gregorio y piensan en casarse).
T.: ¢qué significado tiene Gregorio en su vida ahora?

P.: No lo sé, porque en este momento no me gusta nada cémo soy, cOmo
trato las personas, jno me gusta en absoluto! No me soporto sola... ¢qué
significado tiene? ¢quéquieredecir? jnolo sé!... no me gustan algunasde
mis actitudes... nadie logra pillarme del todo.

T.: ¢Existe alguna persona que... sea mas capaz de entenderla?

P.: iMi hermana! Ah, hablaba de hombres: Gregorio.

T.: ¢Gregorio? Intentemos entender qué significa esta relacion.

P.: He elegido un hombre del cual sé seguro que no me puedo enamorar
porgue, haria unalocura, por |o tanto la eleccién ya me pareceindicativa
de... jni yosédequé! Quizadel hechodeno querer metersetotalmenteen
el juego y ¢qué significa? No lo sé, probablemente significa tener las
espaldas cubiertas, no sé.

T.: ¢En qué sentido?

P.: Queigualmente, no estar completamente sola... setratadelapresencia
fisica de una persona... le puedo tocar, abrazar ...

T.: ¢Esimportante esto?

P.: S, creo que no puedo prescindir de llo.

T.: ¢Por la cosa en si o por € hecho de que sea precisamente Gregorio
quien la abrace?

P.: S, por e hecho ensi.

T.. Aunque fuera de otro cualquiera.

P.: No, de uno cualquiera no, pero en definitiva, hay tantos chicos en €
mundo, si no fuera é jprobablemente habria otro!... pienso que es una
manera mia de ser con las personas, me encarifio, les quiero, ahora
parecerd feo, pero también con los animales.

Carmen niega la tendencia a establecer una relacién con Gregorio y la
intervencion del terapeuta esta orientada a conectar ladescripcion (“me ha abraza-
do y me ha gustado” ) a la relacién afectiva con otra persona significativa. Poco
después, en la misma entrevista, Carmen describe € placer que experiment6 al
haber recibido cumplidos de Gregorio, pero a mismo tiempo afirmaque si é no
estuviera no cambiaria nada. En este punto, la intervencion del terapeuta mira a
conectar un pasajedelarel acionterapéuticaen unasesi On anterior conlo quesucede
enlarelacién actual entre Carmen'y Gregorio, con tal de mostrar que no setratade
un verdadero desinterés sino de la evitacion de | os afectos positivos y de compor-
tamientos de blsgueda de atencién.

T.: ¢Se acuerda de aquella sesién hace poco tiempo en la que no tenia
ganas de decir nada, no tenia ganas de hablar? Yo le dije: la respeto,
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isalgo fuera! Y usted merespondié: ah no, pero que hace, ¢ me degja sola?
P.: No.

T.. ¢Ledgo escuchar la cinta? (con tono fingido de amenaza).

P.: No, no, deesto meacuerdo perfectamente, perono mepareciaquefuera
€s0.

T.. ¢Usted alimenta la atencién a través de decir no me interesa en
absoluto lo que hacemos aqui?

P.: No, “ no meinteresa en absoluto |o que hacemos aqui” , esimposible.
T.. ... “hoy no tengo ganas de trabajar” ...

P.: (rie) “ hoy no tengo ganas de trabajar” , eso ya es mas aceptable.

T.. Entonces hay que ver 1o motivado que estoy para hacerme cargo de
usted, ¢no?

P.: No lo creo, porque hubiera sido una prueba estlpida...

T.: No es una prueba estlpida, usted dice: “yo no quiero trabajar” y yo
respeto su deseo, pero en realidad su deseo era trabajar, intercambiar
alguna cosa.

P.: Bueno... a veces, cuando a uno no le apetece puede dejarse llevar por
otra persona...; pero esun problema mio, no dejo que las personas entren
en mi espacio.

En las sesiones 22-25 se observa que la evitacion de las relaciones esta
correlacionada con €l juicio negativo recibido. Carmen no pasa el examen y la
tendencia compormental es a recluirse en latorre de marfil; se alternan € estado
depresivo y €l de vacio.

P.: Estoy muy desanimada... ahora no consigo pensar qué hago en
septiembre, como vuelvo a estudiar, si tengo que matricularme a un curso
0 no, si tengo que trabajar, me siento pachucha, deprimida.

T.: (el terapeuta nota que €l tono de voz es ansioso): ¢porgqué esta
angustiada?

P.: No lo sé... una sensacion de vacio, de no tener nada que hacer.

T.: Esunanovedad para usted. Esta siempretan atareada. ¢ COmo esesta
sensacion de vacio?

P.: Mas o menos como una sensaci 6n de frenesi (sonrie) uno tiene pensado
organizar doscientasmil cosasy luego... confusion... necesito una semana
de aislamiento.

En lasiguiente sesion, ladistanciaaf ectivade Carmen escompleta: programa
meses de vacaci ones mientras sostiene que quiere volver aintentar |as oposiciones
(que requiere mucho esfuerzo y es totalmente incompatible con sus proyectos). La
actitud hacia el terapeuta es de desprecio de adolescente. El terapeuta pregunta a
Carmen las motivaciones que lapodrian guiar en laeleccion entre dos profesiones,
obteniendo una respuestainadecuada a nivel cultural de la paciente, pronunciada
con suficiencia. El terapeuta la encara duramente con esta actitud.
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: Creo que esta charla de ahora...

: iluminadora...

: ho me ayuda mucho.

: (rie)

.: Tengo quedecirlo, j Carmen!: estamos hablando sobreuna eleccion de
vida,... quierodecir usted esuna chicainteligente, y meresponde con estas
dos palabritas... Una entrevista a una nifia de dieciséis afios me aportaria
respuestas mas profundas que la suya...

P.: Me ha dado un poco de pereza.
T.. Ah, le ha dado pereza, pero es de su vida gue estamos hablando.

En la siguiente sesion, Carmen aumenta el esfuerzo relacional y se vuelve
capaz de metarreflexionar sobrelostemas discutidos. Decide no hacer lasvacacio-
nesy estudiar con esfuerzo. El relato detallado deun didlogo conlapareja (el estilo
narrativo ya se estd modificando, aumenta la referencia a estados internos, los
episodios relacionales toman € lugar de las teorias sobre el mundo) desvela un
conciencia sobre su propio mundo mental.

P.: Sempre tengo miedo de que descubran que no soy capaz... esta noche
hemos hablado toda |a noche de como soy yo, detraiciones, seguridades,
inseguridades... del hecho de gue yo no lo digo todo por miedo de ser
juzgada. No digo ni las cosas demasiado bonitas ni las demasiado feas...
hago razonamientos poco linealesy é a veces merifie: no, porque tl aqui
o dices una cosa o dices otra, no es posible que sea asi. Entonces yo me
extrafo (sonrie), o sea, me doy cuenta de quetienerazdn, sé que soy asi...
nadie nunca se ha dado cuenta porque no le he dado la posibilidad... 0
porgue estaba total mente segur a delastonterias que decia queigual mente
las aceptaban... Gregorio dice que tengo miedo de que me encuadren...

Carmen se salta dos sesiones antes de |as vacaciones de verano. La primera
sesiOn después deregresar se caracterizapor un cambio significativo positivoenlas
capacidades metacognitivas. |dentifica mejor los estados interiores, accede a los
aspectos de placer delaintimidad y de miedo alapérdiday problematiza el tema
de constriccion en el interior de las relaciones intimas.

P.: Lo que me deja mas perpleja es que €l siempre tiene que saber donde
estoy, qué hago. Por una parte me gusta, nunca me sucedio tener una
persona cerca cuando estaba mal... por otra parte estoy celosa de mi
libertad... yo me ofendo por algunas cosas, me empieza a hacer todos |os
epilogos de la historia: “porgue al final nos degjaremos mal”. Yo me
extrano y estoy mal.

T.: ¢Qué significa me extrafio? ¢a qué tipo de emociones serefiere?

P.: Sufro.

T.. Esdecir, ¢me extrafio significa enfadarse, estar triste?

P.: Si, una mezcla de rabia y sufrimiento.

—|.'U.—|.'U.—|
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Carmen también ha asimilado las observaciones del terapeuta sobre su
dificultad por pedir ayuda de manera congruente.
P.: Medoy cuenta de que se debe un poco a mi dificultad por saber pedir...
un poco aladificultad delosdemas de entender |0 que necesito de verdad.
En esta sesion, Carmen muestra cambios significativos, aumenta el bienestar
subjetivo (disminucion de la sensacién de desbordamiento), integra mejor los
elementosdelaexperienciay reconoceel trabajohechoenlaterapia Y sinembargo,
intenta salir de larelacion terapéutica. Pide interrumpir laterapia porgue cree que
ha resuelto definitivamente sus problemas. El terapeuta esta perplgjo, la patina de
frialdad, distanciay desprecio no parece haberse atenuado, pese alas modificacio-
nes iniciales observables. Tampoco estan presentes signos que indiquen la utiliza-
cion de los deseos para redlizar elecciones y todavia describe al otro de modo
estereotipado. El terapeutapropone entonces dos meses de terapiaparareproyectar
la terapia, decidir juntos si continuarla y con qué objetivos. En las sesiones
sucesivas, €l estado mental problematico cambiaradicalmente: € estado detransi-
cion, dominado por larabia, se convierte en laforma de experiencia principal.

Tercer periodo (sesiones 27-38): Las mejoras de la autorreflexividad y la
representacion de las oscilaciones entre imagenes extremas de si. El aumento de
laimplicacion enlasrelaciones intimasy la aparicion dela rabia en el estado de
transicion.

En estafase, aumentalaautorreflexividad de Carmen, losestadosinternosson
mas legibles, su comportamiento esta conectado con lavidade relacion. El estado
mental cambia: se activa el estado de transicién, sobre todo en las relaciones
intimas. La rabia es la emocion dominante: los temas de pensamiento son: la
protesta por laincapacidad del otro de prestar ayuda (que se pide con las tipicas
modalidades agresivas), lareivindicacion de las ofensas sufridas y lacompeticion
por el rango. Veamos pasajes clave. En lasesidn 28, Carmen reconoce | os aspectos
de omnipotencia fantastica.

P.: Pienso que soy bastante arrogante, pero quiza en el fondo del fondo
pienso que no soy capaz de hacer las cosas, que todos los deméas son
mejores gque yo, que tarde o temprano alguien descubrird que estoy
haciendo cosas que en realidad no sé hacer y ésta es una sensacién muy
fuerte... no puedo entender como yo viéndome una arrogantey presuntuo-
sa...
T.: ¢qué significa ser arrogante y presuntuosa?
P.: Sgnifica... pensar que se tienen limites que se pueden superar de
alguna manera... cuando la comparacion no es conmigo misma sino con
el mundo externo, con los otros o con las situaciones de fuera, me siento
y me digo que no soy... €so, que No Soy capaz, que cualquier otro esmejor.
En este pasgje, |as autoimagenes de Carmen oscilan entre |os pol os externos:
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la positiva esta dirigida por la autoexaltacién progresiva, la negativa es extrema:
“cualquier otro es mgjor”. La narracion es integradora, Carmen se explica con
buena capacidad metacognitiva, las dos iméagenes se juntan desde una meta-
perspectiva. En las primeras sesiones solo se describia la imagen positiva, la
negativa se protegia y erainaccesible. En este punto de la entrevista, el terapeuta
hace unalargaintervencion integradora, ampliamente compartida por |a paciente,
en laque describe el conjunto de estados mentales que caracterizanaCarmeny €
modo cémo la oscilacion entre las imagenes de si misma esta ligada a las
fluctuaciones de la autoestima y a la incapacidad del otro de proporcionar las
atenciones requeridas. Carmen comenta que a €lla no le basta recibir atencion,
esperatambiénlasensacion deintercambioy comunicacion, pero enellapermanece
la idea estable de que ellay € otro, la madre, en su gemplo, hablan lenguas
diferentes. La sensacion de no comparticién es estable y esto hace la autoestima
frégil. La solucién es la autosuficiencia obligada.

P.: Tal veztengo el sindrome del incomprendido... éste esel mecanismo de

huiday cierre que me lleva a decir “ 1o hago sola, me las arreglo por mi

cuenta” , tampoco me queda otra alternativa.

La capacidad recuperada de Carmen de acceder a estados internos permite
reconocer dos areas: la primera es el sentimiento de culpa del supervivientey la
imposibilidad de sentirse con e derecho de vivir la propia vida, temas que €
terapeutareleealaluz deloqueModell observd (1984): ladificultad de€el egir puede
ser debidaalapercepcién de que un deseo propio se defiende continuamentedelas
acusacionesimaginariasdelosdemas. Lasegundaareaeslaevitacién delosestados
negativos, conectadacon lareconstruccion delahistoriafamiliar. Carmen describe
gue ambos padres se han estropeado lavidarumiandoy reprochandose mutuamente
€l propio malestar.

P.: Sé perfectamente que aqui hay arenas movedizas, por |o tanto notengo
gue pasar... por este punto no paso hi que me maten.

Carmen practica a conciencia una operacion de exclusién de los afectos
negativos por miedo a entrar en estados sin salida e incontrolables (son estados
temidos y submodulados, en términos de Horowitz, 1987; Horowitz, Marmar,
Weiss, DeWitt, Rosenbaum, 1984).

Durante la sesidn 32, el terapeuta pide a la paciente, después de una serie de
intervenciones, todas €ellas rechazadas con disgusto mal disimulado, que hable de
larabiaen lasrelaciones humanas. Carmen no se hacerogar y desdelasesion 33 €
estado de transicién toma espacio en los relatos. Se mantendra como €l estado
mental dominante durante varios meses. Carmen explica con viveza infinidad de
episodios narrativos sobre sus relaciones interpersonales:

P.: No se me ponia en marcha el ciclomotor.
T.: ¢AN

P.: Esto me ha hecho pensar en lo que decia usted la otra vez: cuando me
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vienelarabia... jes absolutamente verdad! ... las cosas burocraticas... no
puedo acostumbrarme... me enojatener que hacer seishorasde cola para
un certificado...

T.: ¢Cudl es € contenido de pensamiento de la rabia?

P.: No séni si hay un contenido. jEsun brote! jUn brotederabia!l... [lamé
ami padre el domingo a las seis, todavia estaba durmiendo, le dije quele
[lamaria mastarde. Alastresmellamay medice: “ ¢Por qué no me has
[lamado?” . Dije: “Nada, sdlo queria escucharte” ... me cabrea que su
primera reaccion cuando alguienlellama sea: “ ¢qué ha sucedido?” Qué
quieresque pase, tellamoy punto... €l otro dia también mevino este brote
de rabia hacia Gregorio por €l hecho de que jél tiene una hija con otra
mujer! Estoy muy enfadada.

T.: ¢Qué eslo que la hace enfadar?

P.: El hecho de que yo estoy con un hombre gue tiene una hija con otra
mujer (rie) enlugar deestar libre... igualmente lo he elegido y j no puedo
hacer nada al respecto!

T.: ¢Quétipo de dolor le provoca?

P.:iMedarabia! jNolosé! Medarabia!... Meparecelamismarabiaque
ante mi madre: cuando hace dos cosas al horno a la vez, alguna se le
guema, jesto me cabrea!

T.: (rie)

P.: digo: jeresimbécil!

T.: ¢En este caso también se enfadd?

P.: Porgue no puedo hacer nada por una cosa que quiza podria evitarse.

En lasesion 34, Carmen consigue realizar la operacion de conectar el estado

interno con el desarrollo delarelacion. El punto de partida del ciclo interpersonal
es la necesidad, no expresada, de recibir atenciones. A la falta de respuesta
consoladoradelapargjasiguelarabiagueactivad ciclo negativo: lapargjaseaega
posteriormente 0 compite por la blsgueda de atencién.

Larespuestadel otro no escongruente con lademandade atenciones, estavez

expresada, sino con laimagen de autosuficiencia: el rostro que Carmen presenta
habitualmente. En consecuencia, al otroleresultadificil integrar laimagen, raravez
comunicada, en la que ella es débil y busca afecto.

P.: Tal vez haya descubierto otra causa de mis enfados. cuando hago una
demanda afectiva explicita y la respuesta es no: jme cabrea mucho!

T.: ¢le ha sucedido esta semana?

P.: ... Escomo si yo tuviera que ser siempre perfecta pero luego cuando
dejodeser perfectameatacan... € juevesmelevantéy ya estabanerviosa...
cojo €l coche, voy a casa. Gregorio me acusaba de que habia estado fria
lanocheanterior y, digamosqueno estabaala perfeccién, porquenotenia
el humor normal queva bien... esto me hizo enfadar porque no esjusto que
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uno deba tener el humor normal, perfecto, estar siempre haciendo mimos,
riendo...
T.. Porque, ¢normalmente le hace mimos?
P.: O sea, uno lo suele hacer normalmente... pero, hay situaciones suyas
pesadas... Esta la madre de su hija que cada dia tiene un problema.
Claramente, él habla de ello conmigo y yo estoy siempre alli, tranquila,
perono esquelo haga porque meesfuerce, jlohago porquemegustal Pero
luego por lanochesoy yo quien estamal, noesqueestéal bordedel suicidio
pero no estoy al tope de afectuosa... en ese punto si no vengo vienestl a
darme un besito.
T.: ¢como se sentia la noche anterior? Decia que ya se sentia abatida.
P.: S, estaba harta, molesta y enfadada... me viene miedo del examen de
diciembrey metoca las narices que él tenga una hija con otra mujer, por
lo que él siempre esta nervioso, dice que estoy poco en su casa... €s un
circulo vicioso, si tu vuelves a casa cabreado y yo me cabreo porgue ta
estas cabreado (golpea las manos) o0 sea, jmejor que cada uno se vaya a
su casal

El terapeutaintenta reconstruir la secuenciainteractiva de las peleas.
T.. entonces, usted tiene la exigencia de recibir, si 10 he entendido bien,
afecto, atencién.
P.: S.
T.: Ydeno ser juzgada por casosen los que esdistinta delo quelosdemas
Se esperan.
P.: Exacto.
T.: Necesitaria atencién, contacto con las otras personas.
P.: Exacto, y luego, si esta atencion llega me pasa enseguida (larabia), s
no Ilega me crea un problema serio... esto me hace estar mal.
T.: Vale. Luego, el modo comodescribealosdemas, Gregorioenestecaso.
P.: g, si.
T.: Hay juzgadosy jueces, no sé bien si hay masjueces o juzgados. Ves, te
has comportado mal, o bien: no me agobies.

: hmm (dudosa)

. ¢Cudl delas dos?

: El juez dice: jtu te has comportado asi!

. Esto para €l juez.

: S, ademas quien hace de juez rechaza la demanda.

. Es decir, juzgan mal y rechazan la demanda.

: Exacto.

: (en este punto, intentaexplicar lafaltadeintegraci6n entrelanecesidad

de atencion experimentaday el comportamiento expresivo que es hostil).

No obstante, hay un aspecto que me ha parecido captar que quiza nos
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permita entender porqué las cosas no han funcionado. Usted tenia una
espera interior de atencion y la necesidad de recibir afecto. Al mismo
tiempo tenia también un estado de animo precedente de irritacion, ¢no?
P.: S.

T.: ...esto... jcondiciona la relacion! S uno pide afecto esimprobable en
este punto que lo reciba, es mas dificil.

P.: ¢Peroesevidente! ... cuando volvi acasaconmi madre(serefiereaotro
episodio) ni siquiera era una demanda de afecto, era una demanda de
“ déjame en paz cinco minutos,... pero (refiriéndose a Gregorio) dejadme
mi tiempo si necesito unatarde enlaque estoy mastaciturna, necesito esta
tarde, jno mepodéistocar lasnarices(rie) por unatarde en cuatro meses!

El terapeuta pide a Carmen en qué medida se permite asi mismarelgarsey

esperar afecto, dado que siempretiene que ser perfecta. En larespuesta se ve como
lademandade afecto no essimple: laexpectativade perfecciony disponibilidad se
aplicaasi mismay alaparga

P.: Yo también tendré mis expectativas respecto a los demas (irritada). S
yo me divido en cuatro, equivocado o correcto no lo sé! Pero cuando
espero algo, tengo que recibirlo porgue si ho jno lo aguanto!

T.: ¢Qué quiere decir: espero algo, si no, no lo aguanto?

P.: Porque también en mis expectativas... S una vez ocurre que tengo
necesidad de afecto y no me lo dan, bueno pase. La siguientevezno melo
dan y bueno. La siguiente vez me o debes dar porque (rie).

T.: no pasa.

El climarelacional es bueno y en este punto €l terapeuta utiliza las sefiales

emocional esenlarel acionterapéuti caparahacer notar aCarmenladisfuncionalidad
de las secuencias interactivas descritas, en particular la escasa capacidad de la
paciente de evocar en € otro las atenciones deseadas.

T.: Lediréalgo que alo mgor le hace enfadar.

P.: jadelante!.

T.. Enrealidad puede ser que la haga enfadar, pero puede que nos ayude
areflexionar. Volviendo a pensar sobre las cosas que hemos dicho... no
consigo llegar a sentirla como una per sona quetiene necesidad o expresa
necesidad de afecto o de atencién.

P.: 0 sea, seguin usted, ¢pienso que lo expreso y no logro expresarlo? jNo
lo entiendo!

T.....tengo quedecir quetal vez nunca he sentido dentro de mi hacia usted
una emocioén de solicitud, como, dicho entre comillas, «jpobrecita, nece-
sitaria ayuda, cuanto quisiera ayudarla!».

P.: Bueno, daré laimpresién que me cuido yo solita, pero yo solano me sé
cuidar.

T.: Por esto selo estoy diciendo, para entender € motivo delarabia. Una
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de las sensaciones que tengo es bastante ssimilar a las que le hacen
enfadar ... Esteesel problemaquedebemosenfrentar... S usted veungatito
enlacalle, € gatito le envia toda una serie de sefiales que seinterpretan
bastante instintivamente como: joh, pobre gatito, necesita mimos!
Pobrecito, qué bonito, qué minino!

P.: Bueno (rie) Evidentemente no doy la impresion de un gatito, pero

T.: Eso.

P.: He entendido lo que queria decir (rie)

T.: Usted da mucho méaslaidea de una chica deter minada, autosuficiente,
despabilada, jgue se las sabe arreglar sola! Ahora, después de algunos
meses de conocernos, esta diciendo, y le cuesta, despuésde haber insistido
siempre en su independencia: pero, quiza el deseo

P.: Peroyo estoy segurisima (rie) tal vezmi mayor deseo esquealguienme
coja y me diga: jgatito bonito! Yo pienso en ti... es una cuestion de
equilibrio, yo quiza en el 80% de mi tiempo estoy en el estado selvatico,
pero luego cuando llega e minino de tres meses necesita algunas cosas.
S no las tengo, me derrumbo.

T.: Pero si usted dice: necesito (imita el tono de orden) estas cosas.

P.: No, no, no.

T.: Unodice: j esteminino meestaarafiando! El mensaje que comunicano
es. “miauuuu” Es: “ grrrrr” . ¢me explico? (rie)

P.: (rie) 5.

En esteepisodio, € terapeutahatrabajado en el estilode Safrany Segal (1990);
hareconstruido laevolucion delos ciclosinterpersonalestipicosdelarelacion con
la paciente. Hareconocido que él percibe los mismos indicadores que la paciente
evocahabitualmenteenlosdemas: sesientedesafiadoy poco disponibleal cuidado.
Sostiene que & desvelamiento no es peligroso en esta fase, que hay suficiente
distanciacriticapor parte de Carmen a propésito de la relacion terapéutica (con la
cual siempre se ha declarado poco comprometida) para poder reconocer cuanto
contribuye a los ciclos disfuncionales. La capacidad de lectura de la mente de
Carmen puede beneficiarse de la exposicion serena de un estado interno en una
relacion en la que se hallaimplicada. Lafinalidad de laintervencion es mostrar a
Carmen que la comunicacion tiene como objetivo larelacion y que comunicar de
una manera distinta puede €licitar respuestas sinténicas con los deseos.

¢Qué hacambiado después de un afio deterapia? Lasintomatol ogiadepresiva
y la sensacion de desbordamiento se han reducido; permanece la dificultad en
realizar el ecciones sobrelabase de deseos sentidoscomo propios; €l estilo narrativo
sedesplazaméshaciael rel ato de epi sodi osqueenlaexposiciéndeteoriasgenerales
sobre el mundo; ha mejorado la autorreflexividad: ha aumentado el acceso a los
estados emocionales y se ha hecho posible la conexion entre estado interno y
relaciones. El estado de vacio, hastio e indiferencia se ha hecho menos relevante,
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dando lugar a reacciones mas calientes de activacion rabiosa. Los problemas que
permanecen son: 1) Acceso dificil alos antecedentes situacionales de larabia; 2)
Dificultad en conectar €l sentimiento de incomprension, por un lado, con la
tendenciadelapaciente asustraersedelasrelacionesy, por el otro, con sutendencia
ano dgjar entrever sumundo interior (laintervencion del terapeuta sélo hasido el
primer paso en esta direccion). Después de algunos meses la paciente dird “soy
impenetrable, como mi padre’; 3) Las elecciones todavia estan guiadas por €l uso
delosvalores, laadherenciaalaimagen social y €l sentimiento decul pa. Losdeseos
raramente guian las elecciones. 4) Escaso acceso consciente alos estados mentales
de ternura, cuidado reciproco y comparticién interpersonal.

La terapia en €l segundo o tercer afio: reconstruccion e integracion del conjunto
de estados mentales. EI cambio de los criterios de eleccion..

Resumamosbrevementelacontinuacion delaterapia, queejemplificamoscon
fragmentos extraidos de dos sesiones significativas. Cuando, después de tres afos,
se acuerda pasar a una sesion cada 15 dias, el cuadro es € siguiente: € estilo
narrativo se hatransformado, el relato de episodios detall ados ha ocupado el lugar
delosjuicios de valor y las descripciones genéricas. Carmen ha comprendido el
motivo del desbordamiento: latendenciaano desmentir laimagen perfectaquelos
demés deberian tener de ella. L os deseos se han hecho mas accesibles, yano siente
gue los demés son un obstéaculo paraella. Las descripciones del otro se han vuelto
més articuladasy complejas. Larelacién de Carmen con Gregorio se haestabiliza-
do: lo describe como profundamente cambiado (junto al terapeuta bromean sobre
el hecho de que quien se ha beneficiado verdaderamente de la terapia ha sido
Gregorio.), espléndido, paciente y comprensivo. Compran unacasajuntosy hacen
planes de matrimonio.

Enlasesion queaportamos, al final del segundo afio deterapia, sereconstruye,
con una precision antes impensable, el mundo interior de Carmen. Los estados
mental es, representados por personajes de fantasia, corresponden alos del modelo
(Grandioso, De vacio, De transicion), los cambios entre |os estados estan vincul a-
dosalamarchadelasrelaciones. El climade lasesion es jocoso, Carmen tiene el
tono de voz de quien explica un cuento, si bien sabe que el tema es serio.

P.: Me siento fea, cuanto mas me dicen que soy guapa mas me tocan las
narices. También puedo ser fea, pero sera fea normal.

T.: ¢Pero se ve fea de verdad?

P.: Algunos dias si... también segun |os estados de animo. Gregorio ayer
por la noche me decia: “ j Qué dulce que eres. Yo me sentia una hiena.
Sentia esta discrepancia, pero é decia que yo normal mente soy bastante
dulce. En aquel momento era todo lo contrario.

T.: Seglin usted, ¢qué ha visto Gregorio?

P.: Ha visto su vision habitual de mi. La mayoria de las veces soy dulce.
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Cuando es asi soy distante... estoy realmente en otra parte.

T.: El otro dia hablabamos de que usted se sentia como un gusanillo, que
necesita una coraza protectora...

P.: Lo que yo siento que sale en estos momentos es lo contrario del
gusanillo, eslahiena... El gusanillo esla partemassensible, masempatica
con las personas. La de estos dias es la cinica que pasa de todo, que esta
en otro lugar.

T.: La distancia es una coraza excelente...

P.: No s&; st me mantengo lgjos... es una proteccién para ambas partes, s
me alejo muerdo menos.

T.. La distancia es una cosa distinta respecto al gusanillo y la coraza.
P.: Pienso que es una consecuencia de las dos...

T.. Hagamosun juego, simulemos que hay tres personajes: €l gusanillo, e
personaje con la coraza y € personaje distante. Busguemos un nombre
para los otros dos.

.. ...al personaje conlacorazalellamariahienitay al personaje distante
(pausa) lellamaria (pausa)... el ledn... €l rey dela selva, se siente un poco
asi... estedon nadie... esuna distancia arrogante, despectivahaciatodolo
demas.

T.: Describame estos tres personajes...

P.: ... vayamos por orden de aparicion... €l gusanillo: es un animalito
bueno, muy bueno. Por lotanto debeir conmucho cuidadoyvigilar porque
el gusanillo es un poco como el pobre minino y entoncesle falta mucho la
coraza, sino las cosas le afectan directamente. Entonces yo pienso que
cuando las cosas le afectan directamente y alguien se aprovecha de él...
recibe un bastonazo en los dientes, entonces el gusanillo setransformaen
una hienita (aqui encontramos la mejor descripcion posible del pasaje de
un estado mental en el que se esdébil, indefenso, a estado detransiciénen
condicion de amenazainterpersonal) que es muy sarcastica, muy calcula-
dora, esperalaocasion paravengarse. Y esbastanteagresiva, al contrario
del gusanillo que es mas adaptable y busca una solucién de equilibrio, la
hienita va directa a su objetivo.

T.: La hienita es la que interviene cuando ve que tocan al gusanillo...
P..... La hienita es muy mala, hay que tener cuidado. Pero la hienita es
mejor que €l ledn, porque la hienita es agresiva y por tanto hay una
interaccion conel exterior queconel lednfalta. Cuandollegael ledn adios
a todos.

T.: ¢Cuéndo llega e 1edn?

P.: No sé cuando. Tal vez cuando la hienita se cansa de ser hienita porque
tampoco esta bien ser sdlo agresivo, unoseaburre. Y entoncesllegael ledn
gquesedistanciadeeste mundo cruel yviveen un mundo deinjusticiay esta
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absolutamente protegido porque al 1edn no le importa nada de nada.
Mientrasquelahienitaagredeyesagredida, jel lednnada! El |edn esfrio,
hace morir las cosas por €l hielo, esinalcanzable. (El personaje del 1e6n
describe muy bien el estado de vacio, de aislamiento relacional. También
esta claro que este estado es buscado como solucién de los problemas
interpersonales y que se caracteriza por la blsgueda de una anestesia
emocional que setransformaen indiferencia). Esteledn, normalmente, no
dura mucho porque al cabo de unrato seaburre, al final él también seva
y se vuelve a una situacion digamos de normalidad.

Como se observa, Carmen reconoce € cambio de escenrio interno al cambiar

el estado delasrelaciones. Lanarracion esricaen referenciasal osestadosinternos,
integrados en un sentido coherente de identidad personal.

Un afio y dos meses después de esta sesi 6n, Carmen describe la pruebaescrita

de las oposiciones por las que ha estudiado durante varios afios. No estaba
suficientemente preparada. Esla ocasién paravolver adiscutir completamente los
criterios que han guiado sus elecciones de vida. Reconoce que ha caminado por
caminos que no eran suyos, que ha obedecido a deseos que no se originaban en su
interior y que el terapeutateniarazon al observar esto afios antes. Afirmaque es el
momento de cambiar de una vez por todas.

P.: Las oposiciones han ido bastante mal.

T.: ¢bastante mal?

P.: S, pero he entendido un montén de cosas, que tal vez usted habia
intentado hacermeentender antes pero, tenia que pegarmelacomo sesuele
decir y, sobretodo hablando después con mi padr e que esta convencido de
gue en mi vida ahoratengo que ser opositora porquesi no hetirado todos
estos afios por la borda. Yo en cambio estoy convencida de que la vida de
opositora no es parami, sufro mucho, heestado muy estresada... no esuna
vida quevaya conmigo. Enrealidad, he pretendido colmar conlavoluntad
las cosas gque no tengo como pasion... no es lo que ahora quiero hacer...
tal vezlo hubiera conseguido si |o hubiera hecho en el momento correcto
de mi vida, pero en aquel momento no tenia la mollera para hacerlo...
gueria intentar estas oposiciones renunciando a cosas, pero no del todo,
he querido probarlo a mi modo. He entendido que esto no es suficiente y
la decisién es que: jbastal. Ahora buscaré una profesion tranquila,
beatifica, aprenderé desde el principio lo que haya que aprender y echaré
para adelante asi... mi problema es que suelo cambiar, por lo que la
decision pierde garra... alo mejor me digo: trabajando, una hora al dia
estudio. No es asi como tiene que ir. jBastal. Estoy bastante contenta de
haber entendido estas cosas, tal vez ya las habia entendido, pero las he
concretado. Es verdad que no es agradable porque en estos afios... me
sentia realmente mal. También he relacionado mis estados emocionales

86

REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XIl - N° 45



(negativosy disféricos) conlo que hacia concretamente. Lo importante es
reconocer unrecorridoy aceptarlo por lo que ha sido hasta ahora. Desde
ahora se cambia.

T.: Tenia que pegarsela.

P.: 9, tenia que pegarmela. Tenia que pegarmela en la destruccion
concretadel sindromedel decatleta*. Tenia que probarme a mi misma que
no es posible. Lo sabia, pero tenia que experimentarlo de forma tangible.
También porgue luego me cansé muchisimo esostres dias delasoposicio-
nes, porque...

T.: Seharendido.

P.: S, meherendido, pero estamosen otro nivel respecto a otras personas
gue dedicaban su vida a esto, que estudiaban tranquilamente porque ese
era su deber, se sentian en su lugar, como debe ser. Personas que tienen
otrotipo de pasion, no basta la voluntad de estudiar; esla base, luego uno
tienequetener lapasion para profundizar... buscar loscasosextrafos, las
oposiciones son tan selectivas,... al segundo dia ya no podia. Mi voluntad
es bastante fuerte, pero respecto a las cosas que siento y quiero hacer;
porque cuando decido y quiero hacer una cosa, si la decision esverdadera
funciona, va bien: meorganizo, memuevo, hago lascosas. S metengo que
convencer me cuesta mas. En este caso, me estaba intentando convencer,
€ON un cansancio y un estrés emocional que no valen la pena...; pensaba
gue habia asumido un compromiso respecto a quien ha sostenido esta
eleccioninicial, por loqueteniaquellevarlaacabo. No soy la personaque
puede vivir de este modo ahora...; me autoimpongo una escala de valores
gue no corresponde a como soy yo... Ya no va, es megjor que haga mas
esfuerzos en otra direccion y haga lo que siento.

Los valores, como sostenemos, sirven para guiar la accion, dispuesta para el
uso que compensalaausenciade marcacién emocional delas eleccionesy permite
no paralizarseenlavida. El efecto alargo plazo, como haobservado Carmen esque
yano puede distinguir lo que se impone de lo que se siente.

En este fragmento, se detectan los signos de un cambio radical: secritican las
elecciones efectuadas sin que las fundamente el deseo, la imagen socia y la
aprobacién de los otros significativos pierden importancia, la sensacion de sobre-
carga mental se reconoce por lo que es. e sintoma de haber realizado elecciones
forzadas. La hiperactividad que caracterizaba las primeras sesiones se ve con
distancia. El tono del relato es reflexivo, Carmen ya no necesita desafiar al
terapeuta, se miradentro y lee lavida pasada alaluz del cambio actual.

CONCLUSIONES
Lahistoriadescritahastaaqui, aunque deformalimitada, deunaterapiadeuna
paciente narcisistapuede ayudar ailustrar e modelo. En ellase pone de manifiesto
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como algunos delos circuitos de refuerzo psicopatol dgico ilustrados por €l modelo
de Dimaggio y otros (en prensa) estan presentes en €l didlogo terapéutico. Los
estadosmental esdescritoscorrespondenalo previsto: lasoscilacionesentreestados
depresivos, rabiosos y de vacio con tendencia a aislamiento son reconocibles y
reconstruidospor lapaciente. Laautoi magen grandiosaestapoco desarrollada, pero
se describen con abundancia | os esténdares de perfeccionismo, excepcionalidad y
adecuacion alaimagen ideal. El déficit de autorreflexividad resulta dominante: en
las primeras sesiones brilla por su ausencia el relato de las emociones, 1os deseos
no son reconoci dosy no guian laaccidn, no seconsideran |asrel acionescomo causa
posible de los estados internos. Aunqgue no se ha subrayado €l déficit de descen-
tramiento, éste se halla presente, hay una carencia de descripciones articuladas de
losestadosinternosdel osdemas. Detodosmodos, lacapacidad de descentramiento
de Carmen no estaba gravemente afectada. La regulacién de la autoestima esta
guiada por distorsiones de autoexaltacién: autoperfeccionamiento y alcance de
niveles elevados en todos los objetivos socialmente perseguidos (ilusion del
decatleta); el juicio negativo amenaza la autoestima y la modalidad de dominio
preferida es la huida de las relaciones (la aparicion del 1edn) o e contraataque
rabioso. Losvaloresguian las eleccionesy estamodalidad no se abandona hasta al
tercer afo deterapia, afavor de las el ecciones de acuerdo con sus inclinacionesy
deseos. Losciclosinterpersonal es disfuncional es estan bien descritos, en particul ar
la espera indtil de atenciones por parte de quien las day € cambio hacia la
competicion de quien las esperarecibir. Se observaigualmente quelahuidadelas
relaciones es tanto la solucion para la amenaza de la autoestima como para los
fracasos relacionales. Esto, alalarga, llevaaun estado de vacio desagradable. De
cuanto llevamos dicho, |os elementos psicopatol 6gicos fundamentales en el man-
tenimiento del narcisismo de Carmen parecen ser el déficit de autorreflexividad, la
evitacion del juicio negativo, asi como la oscilacion entre rabiay evitacion de la
intimidad. El cambio terapéutico hapermitido progresivamentelaresolucion delos
estados depresivos y de desbordamiento, €l acceso a los estados internos, la
modulacion de la rabia, la capacidad de despertar en e otro respuestas mas
satisfactoriasconlaconsiguiente mejoradelacalidad delasrel acionesy laeleccion
segun los deseos.

Otros pacientes con e mismo trastorno presentaran, sin duda, modalidades
distintas de mantenimiento de la psicopatologia, ala que los distintos elementos
contribuyen con pesos especificos, pero la direccién tedrica emprendida por los
autores permite describir con rigor el modo como se mantiene € narcisismo.
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Notas:

1) En otros articulos hemos desarrollado métodos para € andlisis de los contenidos: Grid of
Problematic Sates (GPS, Semerari y otros) y para €l andlisis de las funciones metacognitivas:
Metacognitive Assessment Scale (MAS, Semerari y otros).

2) Enun segundo plano, se podran observar algunas delasintervenciones del terapeuta, que son una
ilustracion inicial de nuestro enfoque terapéutico ala personalidad narcisista.

3) Paraunadescripcion delasensacion de no-pertenenciaen €l narcisismoy en losdemastrastornos
de personalidad vésase Dimaggio, Procacci, Semerari, 1999; Procacci, Dimaggio, Semerari, 1999.

4) Latedenciaaimponerselaconsecucion de niveles superioresalamediaen todoslos objetivos que
el sujeto siente poder o querer conseguir. La finalidad es la confirmacion de la autoimagen
grandiosa. A este fin los pacientes (particularmente Carmen) dividia su vida en mil riachuelos,
buscando |a excepcionalidad en todo, sin darse cuenta que esto cansa, resulta pesado, llevaauna
sensacion de desbordamiento y sobre todo es imposible de conseguir la excepcionaidad en
uncampo, dedicando el tiempo a otros diez objetivos simultaneamente (Dimaggio, Procacci,
Semerari, 1999).

El narcisismo, como proponen los autores, esta caracterizado por: a) un conjunto
tipico de estados mental es (grandioso, depresivo terrorifico, de transicion, de vacio);
b) un modelo de disfunciones metacognitivas, en particular la falta de acceso a las
emocionesy losdeseosdel sujeto); ¢) un sentimiento grandioso de no-pertenenciaalos
grupos y una incapacidad de compartir la experiencia con el otro; d) distorsiones
cognitivas de regulacion de la autoestima; €) el uso de los valores como modalidad
dominante de regulaci6n de las el ecciones; f) ciclosinterpersonal es disfuncionales en
loscualesobien el sujetotienedificultadespor pedir yrecibir ayudaobienentraenuna
competicionrabiosa. Estoselementoscontribuyen, interactuando entresi, a estabilizar
el sindromeatravés del tiempo. Presentamos aqui la descripcion exhaustiva del caso
deunapacientecon Trastorno de Personalidad Nar cisista, cuyaterapiafueenteramen-
te grabada y transcrita. Tras una sintesis de los circuitos de mantenimiento de la
psicopatologia, presentaremos fragmentos de sesién comentados a fin de ilustrar la
teoria expuesta.

Palabras clave: Trastorno narcisistico de personalidad; estados mentales;
distorsiones mental es; metacognicién; emociones

Traduccion: LaiaVillegas Torras
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EL TRASTORNO DE PERSONALIDAD

POR EVITACION.

DE LA PSICOTERAPIA DESCRIPTIVA A UN
MODELODEMANTENIMIENTODEL TRASTORNO.

Michele Procacci, Giancarlo Dimaggio, Antonio Semerari
I11 Centro di Psicoterapia Cognitiva, Via Ravenna9, 00161 — Roma (Italia).
e-mail: terzocentro@iol.it

TheAvoidant Personality Disorder isdescribed asthemost sensitivedisorder tothe
failureof establishing relationships. Sarting fromthe mental dimensionsthat compose
it (metacognitive deficit, sense of not belonging, dysfunctional mental states) wetryto
propose a psychopathological model that goes beyond the description of the symptoms
proposed in the DSM V. We are also pointing out the possibility that there exist
mechanisms that favour the maintenance of the disorder’ sbasic parts. In thisway, the
description of the most characteristic interpersonal dysfunctional cycles supplies
elements of comprehension even of the relational difficulties that can occur when
starting a psychotherapy with these individuals. Finally, we are proposing a circular
model of the disorder which is useful to start specific strategies within the cognitive
treatment of the Avoidant Personality Disorder

Key words: Avoidant Personality Disorder; metacognitive deficit; sense of not
belonging, dysfunctional mental states; circular models.

I ntroduccion

El trastorno de personalidad evitanteincluyeindividuos quetienden aaislarse
sociamente, peseadesear establ ecer rel acionesconlosdemas, contrariamentealas
personalidades esquizoides, distantes e indiferentes respecto a las relaciones
(Millon, 1969). Lainhibicion del contacto, con emociones intensas de embarazo,
verglienza o miedo, va a menudo acomparfiada de una representacion propia de
inadecuacion personal y de un claro miedo a juicio de los demas, vistos como
rechazantes o distantes (DSM-1V, 1994).

Los criterios del diagnéstico categorial del Evitante se superponen alos del
Esquizoidey del Trastorno dePersonalidad por Dependencia(Widiger etal., 1987),
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lo cual dificulta @ menudo la evaluacion del trastorno. Motivo de dificultad es
tambiénlacomorbilidad contrastornosdel gjel del DSM, enparticular laDepresion
y la Fobia Social.

En este articul o intentaremos proporcionar un modelo del trastorno, desdela
perspectivatedricadelineadaen el articulo introductorio (Dimaggioy otros, en este
monogréfico), en la que se da cuenta de las diversas dimensiones mentales
disfuncionales. Desde e punto de vistade los contenidos, nos interesa apuntar que
ademés de los elementos de miedo al juicio y lasensibilidad alaverglienza, esde
particular importancia el sentimiento de extrafiamiento y no pertenencia, fruto de
la dificultad de percibir la comparticion de la experiencia con €l otro (en las
relaciones duales) o con el grupo. Estostemas, unidos alas otras dimensiones que
describeremos, llevan al sujeto avivir con sufrimiento lasrelacionesy alimentan la
tendencia a escapar de ellas, a percibirlas como constrictivas y humillantes.
(Procacci y Semerari, 1998, Dimaggio, Procacci, Semerari, 1999; Procacci,
Dimaggio, Semerari, 1999; Procacci y otros, 1999).

Yaen 1925, Kretschmer, describiendo cuadros de personalidad prem6rbidos
de laesguizofrenia, a hablar de esquizoidia distinguia una forma “ anestética’ de
unaforma* hiperestética’ ; marcadaéstatltimapor lasensibilidad delosindividuos
a los estimulos sociales que, sin embargo, no sabian gestionar y de los que se
defendian alejandose. L os autores de orientacion psicodinamicaidentificaron los
precursores del trastorno evitante en las formas de organizacién fébica de la
personalidad (Akhtar, 1986; MacKinnony Michels, 1971) en las que la evitacion
se atribuye a un papel defensivo del malestar y lainhibicién social. En estalinea,
mas recientemente, Gabbard (1992) subraya la experiencia emocional de la ver-
guienza como fundamento de la evitacion y la tentativa de enmascarar un fuerte
sentimiento de inadecuacion del Self. Karen Horney (1945) ha subrayado que la
dificultad en relacionarse esta ligada a conflicto intrapsiquico entre una vision
negativade si y un temor del rechazo por parte de los demés. Estas descripciones
han contribuido adistinguir el trastorno evitante del esquizoidey a acercarlo ala
fobiasocial. El problemaes que estos dostrastornos, diferentes, se superponen con
porcentajes enormes. del 25 al 89% de los pacientes con fobia social, en particular
de tipo generalizado, reciben el diagnéstico de trastorno de personalidad por
evitacion. Tal vez, tomando el desapego social como dimension de referencia, se
pueda intentar establecer un continuum psicopatol égico que, segun la gravedad,
vayadel trastorno esquizoide, por unlado, hastalaFobiaSocial por el otro, pasando
através del Trastorno de Personalidad por Evitacién.

Tenemos que distinguir dos patrones, |a evitacién pasiva de la activa.

La descripcion mas rigurosa del evitante ha sido proporcionada por Millon
(1969, 1999) quien subraya |os siguientes aspectos:

a) imagen de si como inadecuado socialmente, tenso y distraido

coghitivamente. Experiencias precoces de invalidacion de la relacion
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entre el sujeto evitante y sus familiares juegan un papel importante en la
construccién de las representaciones de si y de los Otros;

b) mecanismosintrapsiquicos con fantasias compensatorias de gratificacion
gue lo hacen vulnerable al contacto interpersonal;

¢) actitud inhibida o temerosa en las relaciones interpersonales o sociales,

d) humor inconstante o disférico.

Estas consideraciones son retomadas por autores cognitivistas que subrayan
laconstruccion de representaciones del self como inadecuado 'y del otro como juez
o0 rechazante (Beck & Pretzer, 1996; Perris, 1993).

Enunainvestigaciénreciente, €l andlisisdeunaterapiacognitivade Trastorno
dePersonalidad por Evitacion (Procacci y otros, 2000) hapuesto de manifiesto que:
1) el paciente careciadelacapacidad de distinguir |os propi os estados emocionales
y las operaciones cognitivas, y de la capacidad de captar |as relaciones entre éstas
y las variables comportamentales y ambientales. La mente del sujeto resultaba
opaca asi misma; 2) Los contenidos mentales més rel evantes eran el sentimiento
de extrafiamiento y no pertenencia.

A partir de lateoriaexpuestaen €l articulo introductorio, y aentados por los
primeros resultados de investigacién sobre e caso-individual, proponemos un
model o descriptivo delapsicopatol ogia de lapersonalidad evitante y de como ésta
se mantiene estable en el tiempo. (Véase Fig. 1 en péag. 97)

En el model o que aqui proponemaos, tomamos en consideracion las siguientes
dimensiones de la vida mental (véase Dimaggio et al., 1999, 2000), articuladas
como describiremos:

a) Existeunperfil dedisfuncionesmetacognitivas. |lacapacidadautorreflexiva
estaafectada, €l evitante presentadificultadesen representarselaspropias
caracteristicas mentalesy en conectar el estado interior con otros aconte-
cimientos internos o interpersonales.

b) Existe unadificultad en percibir la comparticion de laexperienciaen las
relaciones duales y en el sentimiento de pertenencia alos grupos.

¢) Algunos estados mentales emergentes de ladescripcion del trastorno son
evidentes en estos pacientesy se caracterizan por: 1) inadecuacion social
con embarazo y miedo al juicio negativo, 2) gratificacion solitaria; 3)
sentimiento deamenaza, miedoy control; 4) constriccidn, rabia, injusticia
sufrida; 5) sentimiento de desquite narcisista.con rabiay desprecio. Estos
agudizan el sentirse excluidos y extrafios en las relaciones duales y
grupales.

d) En € evitante existen modalidades de relacion tipicas que se expresan a
travésdelaconstitucion deciclosinterpersonal esdisfuncional es(extrafia-
miento respecto alarelacion; constriccion en larelacion; inadecuacion a
larelacion) que refuerzan el mantenimiento de la psicopatol ogia de base.

€) Existeunatendenciaen laregulacion delaselecciones que sebasaen una
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heterorregulacion derivadadel contextointerpersonal. Losevitantes efec-
tuan elecciones adheriéndose formal mente alas que suponen que son las
tendencias dominantes entre los demas. En realidad, las dificultades de
compartir la experiencia hacen que los evitantes se sientan obligados a
someterse alaseleccionesdelosdemas, mientras que sutendencianatural
lesllevaaelegir actividades solitarias gratificantes.

f) Laregulacién de la autoestima estriba en sentimientos de inadecuacion y
escasa eficacia personal . Estos derivan, més que de un problemade valor
personal conectado al sentirse juzgado o rechazado por los demas, de la
imposibilidad de compartir o de pertenecer. Sintiéndose excluido o
marginado en lasrelaciones, el evitante confrontasus capacidades conlas
de los demasy se valora negativamente.

A continuacion describiremos |0s aspectos que acabamos de resumir.

L os estados mentales de la per sonalidad evitante

En las narraciones que un evitante aporta en el curso de laterapia, emergen
contenidos mentales que manifiestan la preocupacion de estos individuos por la
diferencia, la separacion de los demas, la exclusion y e rechazo. EI modo de
organizar la experiencia mental, es decir, de cdmo estos contenidos se articulan
€Omo conjunto de sensaciones, emaocionesy pensamientos orientados apermitir al
individuo percibir una experiencia concreta toma el nombre de Estado Mental
(Horowitz, 1987). Dichos estados mentales estén presentes de modo alterno y
variable en la vida mental del individuo, pero algunos de ellos son tipicamente
fuente de sufrimiento para ciertos individuos, constituyendo Estados Mentales
Problematicos (Semerari, 1999; Dimaggio y otros, 2000). Los estados mentales
dominantes en € trastorno son los siguientes.

1) Estado de cohibicién, inadecuacion social, miedo al juicio negativo;

2) Estado de gratificacién solitaria

3) Estado de miedo, amenaza, pérdida de control del contexto.

4) Estado derabia, constriccion, injusticia sufrida

5) Estado de desprecio, despecho narcisista, superioridad (opuestaal prime-

ro)

La percepcion de estados mentales conduce con frecuencia a la persona a
situaciones de evitacion que pueden llegar a confinar con un auténtico “retiro”
social. Dedicarse aactividades solitarias gratificantes (por gjemplo ver partidosde
futbol enlatelevision) puedellevar a individuo aestados mental esagradables, que,
Ilevados a extremos pueden, sin embargo, derivar en aburrimiento o depresion.
V eamos a continuacién algunas narraciones que sirven para g emplificar laforma
de estos estados mentales.

El primer estado es el que tipicamente se ha descrito en laliteratura (Millon,
1969; Perris, 1993) y pone de manifiesto la percepcidn de emaociones de bloqueo y
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verglienza, relacionadas con pensamientos de inadecuacion social y de temor a
recibir un juicio negativo de los demés, como en el episodio siguiente:
T.: Cuando vino Mario a visitarle ¢se sintié contento de verle?

P.: S, pero el martes me puso en un embarazo.

T.: ¢Como fue eso?
P.: Me pidi6 que le acompariara al laboratorio. Me dijo:“ te voy a presentar
atodos los colegas; les conozco a todosy puede ser Util para tu trabajo” .

T.: Y usted ¢qué pensd?
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P.: Yo me sentia tenso, pero no podia negarme. Mientras ibamos atrave-
sando pasillos hasta llegar al laboratorio me sentia tenso y, aunque
intentaba calmarme, no lo consegiuia.

T.: Y ¢qué hizo?

P.:Estdbamos ya en laboratorio y Mario hablaba con todo el mundo, iba
saludando de aqui para alla, hacia bormas. Yo me sentia inquieto. Tanto
gueintentaba pasar deapercibido, aunque mesubiala sangreala cabeza,
tal vezmi rostro estaba mashinchado deuna partequedelaotra. No sabia
gué hacer; etaba totalmente bloqueado. Antes de que los demas pudieran
detectar mi estado, lehedichoaMarioqueteniaquevovler inmediatmanete
a mi despacho y he salido a toda velocidad con las orejas gachas.

El paciente describe una situacion de “aleamiento” territorial de un lugar
conocido (sudespacho) aotronuevo (el laboratorio). Lasituacion decontactosocial
gue le busca € amigo, en realidad activa en é una fuerte emocion de embarazo,
sensaciones de activacion neurovegtativa, rozando la dismorfofobia (se le hincha
el rostros) un sentido de inadecuacién socia y una evitacion activa, [levado por €
temor gue los demas puedan notar las modificaciones corporales de su rostro y su
estado de animo. Esta situacion se presentaba sisteméaticamente cadavez quetenia
gue establecer unarelacion nueva.

Los evitantes prefieren un espacio solitario donde poder” cultivar” los peque-
fios placeres personales, vividos en un estado (el segundo descrito en laclasifica
cién) de gratificacion solitaria:

T.: ¢Qué eslo que hace cuando estd en casa?

P.: Como en casa de mi madre; después me voy a mi casa, pongo la
televison. En esta época echanlos partidosdelaligaeuropeadefatbol. No
me pierdo ni uno; los comentarios deportivos, las entrevistas. Me paso
todo el tiempo delante el televisor.

T.: ¢Pero, no se siente solo?

P.: Estoy solo; pero qué otra cosa puedo hacer. Sempre me ha gustado €l
fltbol, ya desde nifio, soy un seguidor delaLazio, peronoacudo al estadio
desde hace afios. Me lleno de fltboal, leo los periédicos deportivos; 1o sé
todo sobre los jugadores, me alimento de esto.

Las actividades de gratificacién personal constituyen generalmente un buen
antidoto para la soledad para no caer en profundos estados de depresion. De lo
contrario el evitante no puede hacer otra cosa que constatar el contraste que hay
entre llevar una vida socialmente pobre respecto alos demasy esto lo lleva a caer
en un estado depresivo con el consiguiente derrumbe de |a autoestima, como en el
gjemplo siguente;

P.: no, que me saludara antes deirse me ha gustado. Aquella noche daban
lasemifinal delosmundiales, hevisto €l partido contodalafamilia, hemos
guedado cuartos, pero después del intervalo he notado un nudo en la
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garganta..., un sentido de autodestr uccion, unamania de autoeliminacién,
deseosde desaparecer, deirmea otra parte, manias suicidas, de hacerme
dafio, de autolesionarme. Se han dado cuenta incluo mis padres después
de comer me ha cambiado la cara 'y me ha cogido un retoricmiento en €l
estbmago, una cosa alucinante, una pesadilla. Le hedicho a mi madre que
me encontraba muy mal.

T.: ¢Seacuerdaquéeslo quelepasaba por la cabeza en aquell os precisos
instantes?

P.. Pensaba en desparecer, en desintegrarme, en escapar a COrrer;
pensaba con lucidez puesto que era capaz deresponder ami madrequeme
preguntaba qué eslo que me pasaba. No he consguido ver la continuacion
del partido. Mis padres se han llegado a espantar y el lunes mi padre me
ha llevado a una psiquiatra en un hospital donde él se habia ingresado
hace seis 0 siete meses. He explicado a la doctora lo mismo que le dije a
usted al principio, pero ellame ha dado psi cofarmacos que estoy tomando
todavia.

El paciente se dacuentade que laausenciade un contexto social, al que habia
intentado pertenecer con grandes esfuerzos, le produce sensaciones de malestar
fisico. Sentido de deseperacidny angustia, queinducen asuspadres, habitualmente
acostumbrados a sus comportamientos, a llevarlo de urgencias a psiquiatra.

Otros pacientesmuestran en unasituaci 6n deexposicidn social el tercer estado
mental, caracterizado por emociones de miedo ligados a pensamientos de pérdida
de control sobre e contexto y sentimiento de amenaza.

T.: El hecho esquelo hacia, ¢por qué lo hacia?

P.: Porque no queria que mis padres|legaran a saber que no habiaido al
colegio.

T.: Paraevitar quedescubrieran ¢qué? ¢Quenoibaal colegio? S al final
han terminado por descubrirlo igualmente.

P.: Para gue no llegaran a saber que no iba al colegio por determinados
motivos que estaban relacionados con dificutlades de no encontrarme
bien.

T.: De sentirse retrtaido?

P.: S de sentirmeretraido y de tener un miedo tremendo de atravesar €l
cancel dela puerta del colegioy entrar enla clase.

T.: ¢Para que no notaran nada de particular en usted?.

P.: No, me sentia exactamente como un alienigena porque aungue por
gjemplo entrara en la clase y aungue no hubiera chicos, sino que todo
fueran chicas, me desmontaba un poco &l miedo..., en fin las chicas son
algo menos..., esdecir son algo mas sensiblesen esta edad queloschicos...
T.: O sea que usted tenia miedo de las bromas pesadas tipicas de los
chicos?
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P.: 9, si... No sblo a cuesta mia sino también demispadres..., habia chicos
gue gastaban bromas pesadas incluso de los padres de |os demas...

En este caso € paciente percibe el contexto del liceo como extrafio u hostil; le
produce miedo y un sentimiento de amenaza haciasi mismo y hacialos suyos. La
casapropiaes € lugar fuente de seguridad de |la que depender:

P.: Si; me encontraba mejor en casa con la clueca de mi madre que en un
ambiente como la escuela donde podia reirse, bromear, dejar ir un
chascarrillo, enfin que me encontraba mejor en casaqueenlaescuela. S,
afectaba un punto débil de mi personalidad por aquel entonces...

El fuerte sentimiento de pertenenciay de dependenciadelafamiliade origen
de estos pacientes, contrapuesto en el episodio de la hostilidad de los comparieros
de clase, se ha descrito freucentemente en la literatura grupoanalitica (Pontalti y
Menarini, 1993). Estos pacientes, en efecto, se circumscriben aun espacio familar
fuertemente endogamico; la familia es €l territorio de seguridad, mientras que €l
territorio externo es concebido como peligroso. Esto |os aproxima a las personas
con trastorno de personalidad por dependenciay es frecuente la comorbilidad de
ambostrastornos. Pero unadiferencia sustancial |os separa, relativaal sentimiento
de pertenencia o comparticién, cuya ausencia es tipica de los evitantes.
Contrarimaente alos dependientes que emplean afondo 1o mejor de sus recursos
psicol 6gicos para coordinarse con los demés o para sentirse en el interior de un
grupo con el queidentificarse, conlaamenzade disgregacion personal si sefallaen
esta estrategia (Carcione et al. en este nUmero), los evitantes son especialmente
sensibles a las sefiales de comunicacion preverbal que captan en los demas,
predisponiendo su actitud frecuentemente de acuerdo con ellas. La mirada de
amenaza, el reproche de intencionalidad maligna que “leen” en los demas consti-
tuye un giemplo claro de ello. Con frecuenica su actitud de evitacion les hace
caminar por lacallesin mirar alos ojosdelasotras personas. Cuando se cruzan con
alguien por la calle unas fracciones de segundo mas tarde: estas fracciones de
segundo son suficientes paraimaginar un actitud negativaen los demas“ me estaba
mirando, por lo tanto se habiadado cuentayade mi ineptitud”. Cuando el terapeuta
les hace caer en la cuenta de estos particulares recibe con frecuencia unarespuesta
de sorpresay, mastarde, de alivio.

Aparece otro estado mental, el cuarto, en las situaciones en que se percibe a
otro como constrictivo, generando pensamientosdeinjusticiay emocionesderabia,
como en las situaciones en se halla en juego €l rango jerarquico:

P.: Rabia, seguroquehay; nolosétal vezsetratadeunaidea equivocada,
pero yo no considero alaspersonas por sustitul0so suscargos, Sino como
seres humanos; hay un jefe de oficina, que la dirige. Pero yo no le doy
importancia si tengo la mesa mas grande que € jefe.., daigual la que me
den, basta con que secree un climade... cada uno enlaoficina; al finy al
cabo todos estamos alli por el mismo motivo, cobrar a final de mes...
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T.. Por lo tanto, los problemas empiezan a producir se cuando empezamos
a hablar de jerarquia.

P.: Justo, perono si mereprochan alguna cosa que haya hechomal, porque
Sl me equivoco, me equivoco, s me dicen “ has hecho esta tonteria” nome
enfado.

T.: ¢Asl, cuando se enfada? Porque si usted reconoce que la responsabi-
lidad essuya, no seenfada; peroencambio s usted notienelaculpaobien
no toman en cuenta sus opiniones, entonces se enfada.

P.: Seguramente es este hecho, €l que no me tengan en cuenta.

T.. ¢Se enfada o0 se averglienza?

P.: ... quisiera volverme revolucionario..., ponerles una bomba en €
edificio y hacerlo saltar por los aires; aungue desde luego no lo haré.
T.: Desde luego

P.: Estsa misma mafiana le hedicho ami padre: lespondria unabombaen
€ edificio, porquedehecho hago siempre un gesto cuando entro..., encima
hay un observatorio astronémico y hago siempre un gesto como diciendo:
“hola estoy aqui abajo, pero me gustaria estar ahi arriba” , como tipo de
trabajo, como diciendo“ desgraciadamente metoca metermeahi dentro” ;
lo hago casi todos los dias; |a gente que me ve debe pensar” estetio esta
loco saludando al observatorio astronémico” (serie), pero cuando entro
tengo esta rabia itnensa” .

Al describir el contexto detrabajo vemosaparecer en el pacientelafuerterabia
acompanadadetemasdeexclusi6n, injusticia, impotenciay constriccion. Posterior-
mente define el problema de | as reglas sociales en términos constrictivos, que hay
que aceptar por miedo o con rabia (como en este caso), pero no ciertamente porque
las comparta.

P.: Pero esto sucede en muchas situaciones de mi vida. Reacciono de
manera muy timida o aveces demasiado furiosa..., la palabra exacta son
“lasreglassociales’ . Lo queno consigo aceptar en el fondo sonlasrelgas
social es, quizaspor que me siento excesi vamente aplastado u oprimido por
ciertasreglas.

T.: ¢Aquéreglas sociales serefiere?

P.: A la autoridad. Yo vivo muy mal la autoridad, las relaciones con la
autoridad. Un amigo mio me dice “ tu problema no es un problema de
trabajo; el trabajo puede ser pesado, pero aungue cambies mil veces de
trabajo, ser& 1o mismo, porgue tu problema es con la autoridad” .

Lavivenciainterna de estos estados mental es intensos refuerza el comporta-
miento de evitacion, pero sobre todo hace mas intenso € sentimiento de no
comparticion delos evitantes (los otros dominan) y de no pertenencia (la sociedad
se considera un régimen mas que una democracia). El retiro social o €l vivir
marginalmente a ella se convierte en la modalidad principal de su vida.
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Existen situaciones opuestas, sin embargo, en las que la entrada en un grupo

se convierte en una experiencia“facil” y “exultante”, donde se produce un quinto
estado mental prevalente, de “revancha narcicistica’:

P.: He cambiado también yo. Me lo han dicho: ¢Qué has hecho este
verano? Los antiguos amigos del trabajo me han dicho que €l afio pasado
no eraasi. He experimentado esta metamorfosis: € verano que he pasado
me ha cambiado positivamente...

T.: Desde e verano has puesto una marcha de mas, un cambio de
marchas...

P.: ... Este afio si no se rompe €l hielo, lo rompo yo, busco excusas para
empezar. Estoy viendo las peliculas de Verdone y les hago las bromas de
Verdone a todas las chicas del trabajo..., lo encuentro muy divertido. Le
puedo decir todavia mas, €l otro dia estaba resfriado y me doliala
garganta, peroheidoigual atrabajar, aunquetuvierafiebreiriaigual, me
lopasoengrande, escomoir al LunaPark; tedoy 5000Pts. yvamosal Luna
Park, ¢quién noiria?

Esata sensacion de bienestar, capacidad de integrarse en los grupos, sefial de

“metamorfosis’, va acompafada, sin embargo, de una verdadera y auténtica
revancha sobre los demés:

P.: He crecido mucho; los otros me ven a quil0metros de distancia; ahora
saben con quién tiene que habérselas.

T.: ¢Aquién serefiere?

P.: Alosotroschicosdel trabajo. Mebuscan, meadmiran, enfin... unajoya

Este estado que recuerda la grandiosidad de los narcisistas (Dimaggio y

Semerari, en este nimero) es frecuentemente diametralmente opuesto a estado
mental de embarazo, inadecuaciény temor al juicio negativo. Pero incluso en este
estado agradable el sujeto no comparte su experiencia con los demas:

T.: Me parece gue con las chicas también te va mejor

P.: S, soy uno delos mas activos... El afio pasado yo decia que hay chicos
gue prueban con todas: este afio yo soy uno de ellos. Antes me precupaba
guealguien pensara: “ Mira, esta intentando” , pero ahora no meimporta
uncomino. Lo probariaaunqueestuviera delantedeun estadiolleno, si me
quiero declarar a un chica lo hago igual sin avergonzarme para nada.
T.: ¢Quéeslo quete parece quete ayuda en todo esto, que te ha dado una
mayor tranquilidad?

P.: El hecho que cada vez mas siento una mayor confianza en mi mismo.
Ademaslosotrostambién meinspiran una mayor confianza. Endefinitiva,
Si una persona te considera, te sientes mejor que con una persona gue no
te toma en consideracion.

T.. ¢ Te sientes ahora mas considerado?

P.: S, mucho mas, diez veces mas.
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Este estado mental representa para el evitante un buen modo de evitar las
situaciones de aburrimiento, depresion que el aislamiento excesivo delosdemasle
provoca. El paciente describe como ha utilizado | as capaci dades descubiertas para
tomar larevancha de los demasy para alcanzar un estado de exaltacion en € que
la autoestima positiva se asocia con una sensacion de grandioso bienestar.

Si los estados mental es descritos nos muestran los contenidos con que lavida
mental y relacional de los evitantes se hace problemética, éstos se relacionan con
otros aspectos de la psicopatologia. Para € evitante es relevante el problema de
poder comunicar 10s propios estados mentalesy poder confrontarlos con losdelos
demas. De qué modo se establece el sentimiento de no comparticion delaexperien-
cia? Lahispotesis que proponemos debe relacionarse con el déficit delas habilida
des metacognitivas, tal como intentaremos describir en los parrafos siguientes.

L a sensacién de no comparticion y de no pertenencia

Antesdeentrar en contacto conlosdemas, € evitantetienequesostener el peso
psi col 6gico que la sensacion de extrafiamiento del otro (alteridad) y de exclusién
de los grupos (marginacion) le provocan. Al entrar en relacion con otra persona
cada uno de nosotros debe enfrentar dificultades para adquirir una“competencia’
relacional. Debe estar en condiciones de hacerse una idea del propio estado
psicol égico, formular hipétesis sobreel del otroy después confrontarloy descubrir
los eventual es puntos en comin. Cuantas veces un buen encuentro con unachicase
ve favorecido por la capacidad de “escuchar” los propios estados mentales y de
“leer” los de lainterlocutora. Mientras se desarrollan estas operaciones técitas en
las mentes respectivas (piénsese en las peliculas, como latitulada“ Cuando Harry
encontrd a Sally” en las que los interlocutores hablan mientras el director hace
escuchar, aparte, suscomentarios sobrelo que esta sucediendo) conviene encontrar
buenos argumentos para romper €l hielo. Si esto no sucede, u otro, tal vez dotado
de una el eocuencia méas brillante, toma la inciativa mas rapidamente, perderemos
repentinamentedevistaalachicamasatractivadel grupo. Si lapersonaexperiemnta
repetidamente esta situaci 6n terminara por imaginarse como el “chivo expiatorio”
del grupoy empezaraaprotegersedelasbromasy lasburlasdelosamigos (quecon
el tiempo seiran convirtiendo cada vez més en enemigos). Quedarse en casa aver
unapeliculao un partido de futbol en latelevisién terminara por ser su pasatiempo
preferido.

Procacci y Semerari (1998) han definido la sensacion de comparticion y de
pertenenciacomo “lapercepcidn de compartir 1os contenidos mental es tales como
valores, creencias, experiencias, afectos, habilidades, intereses, caracteristicas que
definen un determinado grupo; mientras que por comparticion entendemos €l
analogo ala pertenenciareferidaa unarelacion dual en lugar de grupal”.

Como hemos visto en el gjemplo inicial, deben describirse a menos tres
componentes en la organi zacién de esta construccion compleja: @) las habilidades
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metacognitivas, b) las habilidades sociales; c) las costrucciones de creencias
especificas sobre si mismo y € otro.

Un paciente evitante definia de este modo su sensacion de no pertenencia a
proposito de unafiesta de fin de afio:

T.. Aver un momento. Usted estaba en casa de esta persona

P.: No, estaba en una mansién en la que no conocia a nadie, solo a este
amigodelaescuela... eralaprimeravez que no mehabia quedado en casa,
aunque en mi interior seformaba emocional mente una madeja de fuer zas
contrarias. una parte me tiraba para casa, mientras que la otra no. Una
auténtica madeja de fuerzas terrorificas. Después he podido gozar de la
situacién cuando alassitee delamafiana ya habiaterminado todo, porque
mientras estaba en la situacion durante varias horas, las diez, lasonce, la
medianoche, la una, lasdos, lastres, estaba como si no estuviera, no digo
ausente, pero con un miedo tan grande, con tal ansiedad, no sé, la
ansisedad es decir toda una serie de emociones que bullian dentro de mi
gueni siquierayo..., ahi estalo que quiero decir, larazon por laque decia
el otro dia que“ yo soy un poco autista” porque cuando tengo que entrar
en las situaciones es como s no estuviera...”

Ladificultad reside en la sensacion de extrafiamiento del contexto que evoca
en el paciente emociones que le cuesta definir. Las describe como fuerzas contra-
puestas con un intenso contraste entre una ebullicién interior y una calma y
distanciamiento aparente en el exterior, como si estuviera “ausente” de lafiesta

P.: Mesucede siempre, no sési es un problema mio o delosotros. Cuando
se ven pasar chicas uno se las mira ¢no? A lo mgjor van vestidas de un
cierto modo y resultan atractivas; pero ¢qué sucede?En mi interior me
digo* s total entreyoy aquellapersona...” , enseguida medigo: “ escomo
si hubiera un muro de Berlin”, por tanto alo mejor me doy la vueltay me
lasmiro, peroesindtil; puede ser unareaccion emocional, por asi decirlo,
normal; pero al final ella va por alli y yo me quedo por aqui como s
habitaramos en dos mundos separados.

La sensacion de exclusion de los grupos sociaes del primer ggemplo nos
muestra un fuerte atencion en e evitante a los estados mentales propios (en €l
gemplo, poco identificados por €l paciente) y una sensacion de exclusion de una
situacién en la que queria participar (el fin de afio fuera de casa). En el segundo
gemplo, € evitante muestraigual mente una percepcion de extrafiamiento entre si
y la otra persona, fundada en la incapacidad de leer €l estado mental del otro, de
formular unavariedad de hipétesis sobre él. El sentido de diversidad, psicoldgica
antes gque de género, contribuye a una vivencia de separacion, casi como un
extraterrestre, que se hace imposible de enfrentar: a falta de conocimiento de la
mente del otro, ¢cdmo se puede establecer unainteraccién? Estos ejemplos ponen
derelieve laimportancia de las deficiencias metacognitivas en la construccién de
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la percepcidn de no pertenenciay de no comparticién. En otros casos, €l problema
parece deberse, sobre todo, a la falta de las habilidades conversacionales mas
elementales.
P.: Ayer estaba sentado a la mesa con algunos colegas del trabajo. Ellos
hablaban de |os temas de siempre, € trabajo, los resultados obtenidos...
Yo estaba alli, pero no sabia cémo intervenir en la conversaciéon, no
encontraba las palabras adecuadas...
T.: ¢Qué ha hecho, entonces?
P.: Mientras pensaba qué podia decir, hemos terminado la comida,
entoncesme hedicho ami mismo, lespago el café, peronolohedicho. Los
otros continuaban hablando entre si, me sentia mal, queria pagar € café,
pero me he puesto en la cola detrasy cuando hellegado ya habian pagado
elos.

Lasensacion dederrotaque el paciente experimentapor no haber tenido éxito
en su intento contribuye amarcar la sensacion de inadecuadion social con estados
emocionales que del embarazo inicial derivan posteriomente hacia la depresion.

Otro componente importante es € relativo al desarrollo de creencias sobre si
mismo y sobre los demas en que |a sensacién de no pertenencia o no comparticion
se construye sobre |a base de representaciones de enfrentamiento negativo con los
otrosy deextrafiamiento bésico, casi esquizoide. Enlasnarracionesdelospacientes
evitantes ests experiencias se describen generalmente en términos de rechazo y de
juicio negativo temido por parte de los demés (Millon, 1981). Pero, con una
observacién mas atenta se puede detectar laprimaciadelaexclusion/extrafiamiento
del contexto de pertenencia sobre el que se construyen las representaciones de
inadecuacion.

T.: Seacuerda de sus compafier os de Instituto ¢coémo se sentia entonces?
P.: Fatal; fue un periodo horrible. Eran unos “ hipécritas’, fingian, tan
formalitos. S hablabamosde chicas, decian maravillasde suscabellos, su
altura, sus 0jos, sus boquitas... ami me gustaban los detalles, los pies. Me
sentiadistinto delosdemas, anémal o, ¢sedice perverso?Podian hablar de
todo esto, selasingeniaban para salir con chicas, pero yo, en cambio, no.

Debemos considerar, por tanto, una variedad de situaciones en que los tres
componentes (déficit metacognitivo, falta de habilidades sociales, creencias pato-
|6gicas) se articulan en cada caso para construir la percepcién compleja de lano
pertenenciay la no comparticion. Podemos suponer que |os evitantes con mayor
capacidad metacognitiva, al construir suscreenciaspatol 6gi cas seran massenshiles
alasinvalidaciones procedentes del contexto: en lainfancia sobre todo, derivadas
delahumillacion y del rechazo por parte de los padres; o bien, en laadolescencia,
por parte de los comparieros (Procacci, Magnolfi, 1996). En €l caso del evitantela
percepcion de no pertenencial no comparticion constituye un elemento importante
en la determinacién de la organizacion de los contenidos mentales emergentes en
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laclinica, y se hallainfluenciada por € grado de capacidades metacognitivas que
posee, sobre cuya consideracién nos detendremos en €l apartado siguiente.

L as disfunciones metacognitivas

En el Trastorno de Personalidad por Evitacién las personas presentan dificul-
tades en comprender los estados mentales propios y genos a partir de una
incapacidad de identificar y distinguir los estados emocionaes y las operaciones
cognitivas.

P.: Hoy heido ala universidad parahablar con mi profesor sobremi tesis,
pero lo he encontrado reunido con otras pesonas.

T.: ¢COmo se ha sentido?

P.: Me he sentido molesto..., queria volverme a casa

T.: ¢Pero, por qué?¢;Qué ha pensado en este momento?

P.: Mhmm.. Nada, me ha molestado... tanta gente, no podia hablarle
personal mente.

Aungue € paciente explica a terapeuta sus dificultades para establecer
contacto social, el terapeuta experimentala enorme dificultad de llegar adescifrar
como havivido € paciente internamente aquellaexperiencia. Viveladificultad de
la entrevista con €l evitante, le parece tener que habérselas con un “muro” de
silenciosoverglienza, confrecuenciatienelasensacion deestar perdiendo el tiempo
o deestar ante unapersonafueradelo comin. Tendera, en consecuencia, adejar de
Ilevar atérmino unainvestigacion cognitiva cuidadosa o, peor todavia, a proponer
al paciente inferencias arbitrarias sobre su estado psicol égico con laintencion de
provocar una respuesta o de abrir una brecha en el muro (Dimaggio, Procacci y
Semerari, 1999).

Las dificultades que presenta el paciente tienen que ver, en cambio, con
disfunciones metacognitivas. Es sabido que la metacognicién es una forma de
conaocimiento quesedesarrollaenlasrelacionessignificativas, influyendo, asuvez,
sobre su desarrollo; Fonagy (1996) afirma que la metacognicion “es una adquisi-
cion intrapsiquica e interpersona que aparece plenamente solo en un contexto de
apego seguro”. Fonagy afirma que la metacognicién es una predisposicion biol 6-
gicaque aparece espontaneamente ano ser que seveainhibidapor dos factores: 1)
la ausencia de un apego seguro; 2) experiencias de maltrato en el seno de las
relaciones intimas. Para Fonagy “la capacidad metacognitiva de la madre, su
capacidad de interpretar las sefides del nifio de forma sensible y coherente, la
comprension de sus estados mental es, constituye un marco de significadosen cuyo
contexto el nifio puede, a su vez, y sobre la base de una coherencia y seguridad
relacionales, adquirir y desarrollar el propio conocimiento metacognitivo”.

Laposibilidad de crecer en ambitos relacional es que protejan de situaciones
de ruptura aumenta la probabilidad de constituir |as capacidades metacognitivas
adecuadas. Millon pone de manifiesto quel os padresde pacientesquedesarrollaran
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mastardeuntrastorno delapersonalidad por evitacion son humillantes, despectivos
y rechazantes. Los pacientes son mas sensibles a la angustia de separacion,
recuerdan la atmaosfera doméstica de forma poco positiva, tienden a describir las
relaciones de familia como tensas, friasy poco comunicativas.

Los pacientes desarrollan un modelo de sus padres como rechazantes e
incapaces de amarles, al mismo tiempo que desarrollan un imagen de si como
indignos de afecto. En consecuencia son timidos con los demas y estan atentos a
cualquier sefial que pueda constituir un indicio de resultar poco gratos para los
demas, que es |0 que estan anticipando continuamente.

La importancia de la metacognicion reside igualmente en la posibilidad de
favorecer el desarrollo del conocimiento socia (Falvell, 1993). Una adecuada
capacidad de autorreflexion y de comprension, en efecto, de la mente ajena nos
permite leer sus intenciones comunicativasy asociarlas a esquemas de significado
personal, en términos de reglas o normas sociales compartidas. Un déficit de la
funcién metacognitiva de regulacion, en cambio, limita en estas personas la
capacidad de conciencia de sus propios estados internos, o bien ofusca su mente
impidiéndoles relacionarse favorablemente con los demas, excepto en un sentido
instrumental con comportamientos aprendidos por la necesidad de moverse en
contextos interpersonal es.

P.: Me encontraba en aquella fiesta y habia conseguido ir con Gino,
aunque atrancasy barrancas...

T.: ¢Qué sensaciones tenia?

P.: Eran como dos sogas, dos fuerzas que tiraban en direcciones contra-
rias; unamedecia: “ quédate” ylaotra“ véteacasa; tlno pintasnadaaqui
dentro” ... Al final me quedé, pero esta tensién en mi interior, con las
personasa mi alrededor que estaban dejuerga, lamisica, lasbebidas, los
brindis, mesentiamal.. despuéshacialascinco, cuando la gente empezaba
airse de la fiesta empezaba a sentirme menos tenso, mas tranquilo...

T.: ¢Y con qué relaciona este cambio?

P.: Parami era el primer fin deafio fuera decasa; yaséqueesnormal, era
la primera vez que lo pasaba fuera, fuera de casa.

Al describir lasituacion defiestael evitante experimentadificultadesen poner
de manifiesto el conflicto entre deseo y miedo, como manifestacién clara de su
déficit deautorregulacion; pero, paraagravar lasituacion, cuando del estadointerno
demiedo pasaal detranquilidad nolo asociaal hecho dequelapresenciadelosotros
en lafiesta se ha reducido con €l paso del tiempo, lo cual gerce una indudable
influencia sobre su estado emocional: hay un déficit en la capacidad de captar €l
nexo entre las variables ambientales y el estado interno. En otros pacientes las
capacidadesautorreflexivas semuestran disfuncional esen otrosnivel es: seobserva
un déficit en la capacidad de distinguir entre el propio funcionamiento y € delos
deméas que influye negativamente sobre |as operaciones de descentramiento.

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD 107



P.: Me he acercado hasta casa de Maria, la queria ver de todas todas, no
podia pasar sinhablar conella, laquierocomo no hequerido anadie mas.
T.: Pero me habia dicho que acaban de hablar por teléfono; ¢quéle habia
dicho Maria?

P.: Se habia mostrado fria, respondia con monosilabos... Yo la quiero, le
traia un precioso ramo de rosas.

T.: Y ¢consigui6 hablarle?

P.: iNo! SAlo através del portero electronico, me ha dicho que no podia
verme, que estaba estudiando, que tenia cosas por hacer ...

T.: Y ¢usted qué ha hecho?

P.: Hevuelto a casa, estaba desesperado..., me he puesto a escribirle una
carta larguisima..., tiene que entender 1o que siento por €ela.

El evitante provienedeunaserie de experienciasrel acional esnegativasen que
el otro se harevelado desapegado o inclinado al rechazo. Este jemplo puedeleerse
como un caso “normal” de un enamorado desesperado, como un caballero que para
conquistar el corazdn delaamadaestariadispuesto asuperar cual quier obstaculo...,
cuando de hecho €l estado de enamoramiento entre nuestro “inexperto” cabalero
y la chica no es compartido, |astima que éste no se dé cuenta.

Otro aspecto deficitarioimportante hacereferenciaalasfuncionesde mastery,
0 bien la capacidad de definir los problemas en términos psi col gicos, de formul ar
adecuadamente y poner en marcha estrategias adecuadas para su solucién o para
hacer frente al sufrimiento psicolégico derivado (Carcione, Falcone, Magnolfi,
Manaresi, 1997). Dado que €l evitante, sobre todo antes de una psicoterapia, tiene
dificultades en percibir los propios estados mentales y asociarlos a las relaciones
variables 0 en representarse correctamente el funcionamiento mental gjeno, s
experimentaunmal estar psi col 6gico (vago), reaccionacon estrategiasconductual es,
naturalmente de evitacion.

P.: Me habiaido con Slvia al restaurante, no habia muchos clientes, todo
bien, pero el camarero, por desgracia, me dio una mesa central en el
comedor .

T.: &Y qué le paso por la cabeza en aquel momento?

P.: Tenia que huir, dar un pretexto a Slvia, estabamos en el centro, todos
me podian estar mirando, sentia malestar.

T.: ¢Y que ha hecho?

P.: Hefingidounallamada, lehedichoa Slviaquemi madreseencontraba
mal, nos hemosido y yo me he vuelto a casa.

Enlasituaciontemidael pacientesienteel malestar deser € centrodeatencion
de los demaés; no la analiza de ninglin modo, sino gque sblo busca una excusa para
algjarsedelasituacion. Sélo cuando en €l transcurso delaterapi ase haceconsciente
de sus problemas psicol 6gicos, aumentan | as estregias mas sofisticadas de mastery
como se puede ver en el parrafo siguiente:
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P.: Estaba dirigiéndome a una cita con los amigos parair a la discoteca,
me sentia contento..., pero a medida que me acercaba empecé a notar €
problema de costumbre, el miedo a imaginarmelos ya reunidos y yo que
tenia que llegar...

T.: Y en este caso, ¢qué ha hecho?

P.: En contra de lo acostumbrado, me he dicho: “ Venga, no te desinfles,
ya casi hasllegado” vy, en efecto, a penas he visto al grupo, Mario me ha
saludado, yo he saludado a Gino y después hemos ido con mi coche a la
discoteca.

Al acercarse a grupo el paciente notael miedo de integracién que nace dela
perspectiva de no pertenencia; pero reconoce € estado mental problemético como
propio y tipico: por tanto, a través de una autoinyuccién positiva (“ Venga, no te
desinfles, ya casi hasllegado” ), superael pensamiento negativo, continlahaciala
destinacion previstay se insertaen el grupo sin notar ningun malestar.

L a disfuncién metacognitiva tipica de estos pacientes puede resumirse asi:

a) Existeun déficit enlaidentificacion delos componentes (pensamientosy

emociones) de los propios estados mental es.

b) Existe un déficit en asociar las variables del propio estado mental y

ponerlas en relacion con otras variables, contextual es o ambientales.

c) Existe un déficit en las funciones de mastery, es decir, de control de la

experiencia problematica.

Estos resultados concuerdan con nuestras observacionesclinicas. Estedato de
base, aun siendo caracteristico del Trastorno de Personalidad por Evitacién, puede
variar en mediday grado segiin €l caso presentado; de este modo, alos mayores
déficits de autorreflexividad les pueden corresponder situaciones clinicas mas
proximasalaesquizoide, mientrasqueenloscasosmenosgravesestamosmascerca
delas conceptualizaciones actual esdel trastorno (Millon, 1999), masproximasala
caracterizacion fobica de la personalidad.

L osestadosprobleméti cos, el sentido depertenencia, losdéficitsmetacognitivos
son aspectos peculiares del modelo propuesto, pero ¢de qué modo interactlian?y,
ante todo, ¢qué es lo que los hace estables en & tiempo? En las relaciones
interpersonalesy sociales, €l evitante, como sucede en otrostrastornos de persona-
lidad, construye ciclos interpersonales disfuncional es que garantizan el manteni-
miento de las dimensiones patol dgicas.

Ciclos inter per sonales probleméticos

El individuo desea construir un modo de establecer relaciones que tiende a
mantener en el tiempo, a hacer esto anticipa la vision del otro, la manera como
piensay actla, y a partir de ahi se dispone arelacionarse. En lainteraccion con €l
otro, €l paciente, a partir de determinadas creencias y temores, elicita en el otro
respuestas especificas, querefuerzan las creenciasiniciales, empeorandolacalidad
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delarelacion (Safran, 1984; Safrany Segal, 1990; Safrany Muran, 2000; Dimaggio
y otros, en este monogréafico). En el trastorno por evitacion podemos identificar
algunos ciclos interpersonal es tipicos:

1) El ciclo Extrafiamiento/Desapego

2) El ciclo Constriccién/Evitacion

3) El ciclo Inadecuacion/Rechazo

End primer caso, € pacienteevitanteserepresentacomo extrafioalarelacion,
revelando su diferencialanomaliarespecto al otro. El otro permanece distante, ala
espera de sefiales de aproximacion: e sujeto interpreta esta distancia como
confirmacion de su diferencia de base (extrafio a la relacion).

En un gemplo, visto con precedencia, €l evitante describe su relacion con las
mujeres; mas que sefialar su diversidad, subraya el extrafiamiento y la absoluta
imposibilidad del didlogo (“de todos modos, entre yo y esa persona es como si
hubieraun muro de Berlin”). El otro percibe esta distancia como unadificultad del
sujeto y, aveces, se queda en su sitio, aguzando la sensacion de imposibilidad de
larelacion que tan bien expresa la metéfora del muro de Berlin.

Enel ciclodelaconstriccién/evitacion, €l sujetosienteal otro cercano perocon
una sensacion de opresion, leyendo el interés del otro ante suyo como cohercién y
tendiendo a evitar la intimidad relacional. El otro interpreta esto como fata de
interés y compromiso en la relacion y gerce presién para evocar un mayor
compromiso en larelacién, para obligar a sujeto a asumir responsabilidades. El
sujeto evitante percibe esto como juicio negativo que empeora la autoestima
negativa y refuerza la tendencia a la evitacion de la relacion, percibida también
como opresiva (obligado a la relacion). Un egjemplo tipico se describe en las
relaciones de pareja:

P.: EnlaépocadeCristina, saliamosjuntosamenudo. Ellasiempreestaba
con vestidos, cine, teatro... jyo no podia mas! Cuanto mas intentaba
“ desvincularme”, mas me reprochaba el hecho de que no mostraba
interés. Y asi seguia haciéndome salir y hacer muchas cosas; me sentia
realmente mal, jmenos mal que luego se terming!

El extrafiamiento del otro, que a paciente le parece demasiado absorto por
intereses, gustos, que él padece sin compartir, vuelve a otro perjudicial porque
aterasu“tranquilidad” y lo poneenun estado deconstricciény rabiadel queintenta
desvincularse. El otro, asu vez, no entiende las motivaciones del comportamiento
vacilante y se enfada, intenta implicarlo como sea. La ruptura inevitable de la
relacion es vivida por nuestro paciente jcomo el final de unatortural

Finalmente, en € ciclo de la Inadecuacién/Rechazo, como observo Perris
(1993), e sujeto evitante piensaquedl otro “ I nevitablemente me rechazara cuando
se de cuenta de que no valgo nada’. El otro interpretara la actitud temerosa del
sujeto evitante como el de una persona con dificultades e intentard ayudarlo, pero
éste intentard evitar la relacion, porque percibe el ofrecimiento de ayuda como
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humillante y motivado por sentimiento de pena. El aumento de laintimidad corre
e riesgo de desvelar su inadecuacion (inadecuado a la relacion). Por otro lado,
mostrarse temeroso induce a menudo alos demas a pensarnos como inadecuados.
Percibir esto aumenta el sentimiento de inadecuacion.

P.: Enlarelacion conlas mujeres siempre he estado limitado por el miedo

de no gustar. Muchas veces, al no conseguir entenderlas bien, temia sus

comportamientos.

T.: ¢Por qué?

P.: Pensaba que no me querian, que solo era (til para salir, sacarlas de

paseo, parair al restaurante.

T.: Pero usted, ¢c6mo se sentia con ellas?

P.: Incomodo, tenso, al contrario que por teléfono donde consigo hablar

unpoco, conellasestabataciturno, si al principiodelaveladaestabatenso

intentaba participar en la conversacion, hacia €l final de la noche me

volvia taciturno, jsolo tenia en la cabeza la idea de regresar a casal

Laactitud cohibiday temerosadel evitante en estas situaciones coincideen su
menteconlaactitud criticadel otro. Enrealidad, |aspersonasperciben lavergiienza
y el miedo del evitantey, contrariamente alo que él piensa, intentan ser amables,
pero ciertamente no por piedad o para ahorrarles la verglienza de desvelar su
inadecuaci 6n. Esto estodaviamasevidenteen situacionessocia esdondeel evitante
logra ser “transparente” y que los deméas no o noten, o tienen dificultades en
llamarle por su nombre si casualmente se ve implicado en una conversacion. Esto
acentlael sentimiento de no pertenenciay leimpide confrontarse psicol 6gicamen-
te. Le obliga en cambio a adherirse a estereotipos de comportamiento social.
Estos ciclos refuerzan el sentimiento de extrafiamiento del sujeto. Veamos,

paraterminar, lasrepercusi onesde estos procesos sobrelaautoestimay larepresen-
tacion de los objetivos.

Laregulacion dela autoestimay delas elecciones
En el Trastorno de Personalidad por Evitacion se ha subrayado a menudo el

sentimiento de inadecuacién personal que las situaciones relacionales y/o sociales
ponen de manifiesto en estos individuos, cuya autoestima es negativa (Horney,
1945; Beck & Freeman, 1990; Perris, 1993). El individuo, que vive extensa e
intensivamente la dificultad de entrar en relacion con los demas, deduce ser
socialmente incompetente, aungue tenga el deseo de relacion como cualquier otro
individuo (Millon, 1969). Por cuanto se desprende de nuestros ejemplos clinicos,
existe siempre un dolor evocado por un sentimiento primario de no comparticion
(Procacci, Semerari, 1998) que contribuye a volver negativa la autoestima:

P.: Sempre he tenido miedo de dejar embarazada a mi pareja.

T.: ¢Esto hainfluido su relacién con las mujeres?

P.: S, les quiero, pero vivo este miedo como una manera de enredarme.
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Incluso algunas veces ellas han tenido que abortar.

T.: Parece que no logra vivir profundamente las relaciones...

P.: S, al principio va bien, luego surgen estos miedos. La idea de que
pueden engendrar unser queesmio... conlasnoviasguapastenia el miedo
dequeundiamedejarian por otro masguapo, fascinante... jesto mehacia
sentir muy mal!

T.: ¢Qué piensa en estos momentos?

P.: iNo melo pregunte! Estoy mal, me siento como un enano, jun cero a
laizquierda!

Enlassituaciones sociales, lapérdidadel sentimiento de pertenencialeslleva
avivir situaciones en las que el self es desvalorizado, inferior:

P.: Enlaépocadel instituto, no conseguia estar bien con nadie. Me sentia
deforme, no tan timido. S hubiera sido como los demas, hablando de
chicas como los demas, tal vez... pero me sentia excluido a causa de mi
aspecto fisico: Intentarlo con una chica sin el miedo al rechazo, es decir,
del oir decir “ pero tu enano, cabezon, narizotas con dientes de conejo,
¢como pretendes que yo salga contigo” ? Claro esta que en lasfiestas del
instituto nada de nada: ninguna aventura, ningin magreo.

La construccion de una sensacion de anomalia, diversidad de los demés,
enfocada en aspectos fisicos que no se corresponden con larealidad, hallevado a
paciente a sentirse no perteneciente al grupo de los semejantes y a evitar la
proximidad con las chicas, movido por el miedo al rechazo. Esto es leido como
confirmacion delainadecuacion, y vivido con autoestimanegativay emocionesde
tristezay desesperacion.

En estos pacientes, |a percepcion de alteridad de los demés es fundamental :
algunos la hacen derivar de su apariencia fisica, atribuyendo exclusivamente a
cuerpo el componente psi col 6gi co delainadecuaci 6n personal ; pero, contrariamen-
te aquien, como en €l trastorno alimentario, intenta, actuando instrumental mente
sobre el cuerpo, recuperarse también psicol 6gicamente, el evitantelo convierte en
unasefial inmutabledel “ destino” quelo separadelasotraspersonasy limitasu éxito
en lasrelaciones, en particular las afectivas.

Otro punto relevante concierne al modo como € evitante representa sus
objetivosy, en este sentido, toma decisiones sobre su propia vida. La afirmacion
principal que hay que hacer en este punto es que en las situaciones sociales €l
evitante se basa en la hetero-regul acién de los objetivos, adheriéndose alo que los
otros hacen, pero lo hace de modo instrumental y defensivo respecto al miedo de
exclusion/rechazo del contexto en el que se encuentra:

P.: Cuando volvi aqui, salia con € grupo de Andrea que eran todos
vegetarianos e iban a casas sin retretes y sin electricidad en medio del
campo, eran* sucios’ y alternativos. Frecuentarloseratan extrafioquemi
tiale preguntabaami madre* ;quétienequever tu hijo con estos?” . Pero
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al no tener otra alternativa, lo aceptaba.

Laadhesion al grupo, entendido como la tinica posibilidad de no permanecer
marginado socialmente, es puramente formal, respectuosa de las normas mas
explicitas. Pero faltalacapacidad de captar |0s el ementos de unacomparticion mas
profunda. Esto confirmael sentimiento de inadecuacién personal, y llevaal sujeto
atener unamala estimacion de si.

En las situaciones duales, laregulacion de | as €l ecciones se hace todavia mas
dificil y a menudo es abandonada para dar lugar a elecciones solitarias pero més
gratificantes:

P.: Cuando estaba con Maria, ella queria salir; yo, a veces le ponia
excusas, que no me encontraba bien o que tenia cosas que hacer y luego
me quedaba en casa a ver €l partido o salia solo a ver librerias...

Resumiendo: las representaciones de la autoestima y de los objetivos se
resienten del grado de solucidon del problema de la no comparticién y la no
pertenencia. Cuando més logra € individuo compartir o pertenecer, tanto mas
obtiene una mejor valoracion de si y hala la posibilidad de realizar elecciones
compartidas con los demas. Respecto al dependiente, més que la presencia o
cercaniadel otro, el evitantebuscasu capacidad derel acionarsecon el otro, cosaque
el dependiente norma mente siente poseer.

El modelo general de mantenimiento

Los puntos hasta ahora descritos estan registrados en el modelo general de
mantenimiento de la patol ogia evitante (Véase Fig. 1 en pag. 97).

El evitante hallasus mayoresdificultadesen larelacion dual y grupal. Cuanto
maésdificil leresultarepresentarsecorrectamenteel propio estado mental, reconocer
gue esto esta ligado a contextos, tanto mas se agudiza el sentimiento de alteridad
personal y de extrafiamiento del otro. El déficit de descentramiento no le permite
comprender lasintencionesdel otro, hipotetizar que € otro no seajuez o quetenga
puntos en comin. Durante la relacion, este déficit, unido a los esgquemas de
significado dominantes, inadecuacion, verglienza, lo lleva a experimentar estados
mentales tipicos y dolorosos. El paciente puede sentirse cohibido e inadecuado s
larelacion esvistaa margen de su capacidad. O bien puede sentir lapresenciadel
otro como invasiva o constrictiva: esto generaen é miedo o rabia. Lanegatividad
de estos estados mentales solo se rompe en aquellas situaciones de desquite
narcisista, en las que ponerse por encima de los demas le reporta un alivio
momentaneo, o en €l sustraersedelamismarel acién. Losesguemasderel acion self-
con el otro (self inadecuado, otro juez) y el déficit metacognitivo, que impide
construir hipétesis alternativas sobre la marchade | as rel aciones activan los ciclos
interpersonales tipicos. De este modo, si €l evitante espera ser considerado por €l
otro como inadecuado y, consiguientemente, evita el contacto interpersonal mas
implicado, esto acentlia su estado mental de verglienza einadecuacién personal. El
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otro permaneceradistante, cohibido aveces, verdaderamentejuzganteotras, lo cual
confirmard la hipétesis inicial. El sujeto, al percibir la reaccion del otro, vera
acrecentado su sentimiento de embarazo y verglienza, el estado mental negativo se
acentuaray latendenciaasalir delarelacion seharairreprimible. Sin embargo, con
el tiempo, la repeticion de este circulo disfuncional sostiene y alimenta los
problemasdeincapacidad por compartir y/o pertenecer queleson propios. Y luego,
comosi no bastara, laevitacion delasrel acionesno permitemejorar |as capaci dades
metacognitivas, entrenandolas en lainteraccion. En consecuencia, éstas permane-
cen disfuncionales.

De todos modos, € evitante, encerrado como esta en la “jaula’ relacional
intentara desvincularse, cerrandose en unajaula mas pequefia, ladelasoledad y el
retiro social. Esto le consentiradedicarse aactividades solitarias pero gratificantes,
de modo que € exilio parecerd mejor que la realidad externa evitada; pero s €l
estado de retiro socia perdura, entonces el evitante podra caer en un estado de
depresi6n queacenttael sentimiento deextrafiamientoy exclusiondelasrelaciones
conlosdeméas. Algunospacientes, parasostener estemal estar prefieren” anestesiarse”
con acohol o “estimularse” con el uso de substancias.

Detodos modos, € evitante intentarano caer en ladepresion de la soledad y
buscarael contacto. Pero, como hemosilustrado, nohadesarrollado enlainteraccion
la capacidad de percibir comparticion y comunién: la capacidad de reconocer
adecuadamente el propio estado mental, de comprender el del otro (al cual atribuye
pensamientos negativos sobre si mismo de modo egocéntrico), la entrega al
conformismo social, esperando complacer a otro, no le permitiran establecer
formas de relaciones basadas en la percepcion de lo semejante y € trato con las
diferencias. El reingreso en lasrel aciones seguira, en consecuencia, € mismo curso
de siempre, que llevara nuevamente ala busqueda del aislamiento.

Notas sobre la terapia

La intervencion terapéutica debera intentar producir cambios a partir de los
elementos psicopatol 6gicosrelevantes. Antetodo, intentara sefialar el problemade
la carencia de comparticion y de no pertenenciacomo niicleo central de patologia

Sin duda, no lo hara explicitandolo sino poniéndolo de relieve mediante
técnicas de comparticion del problema (Semerari, 2000). Los pacientes més
dotados de funciones autorreflexivas |ograran mas claramente explicitar ladificul -
tad, mientras que los otros la expresaran en formade fuerte cohibicidn o miedo. El
trabaj o sobre el reconocimiento delas propias variabl es psicol 6gicas esimportante
paralos pacientesal exitimicos, mientras que paraotrosseran mastileslastécnicas
de incremento de lectura de la mente gjena (Procacci, Dimaggio, Semerari, 1999;
Semerari, 2000). Consiguientemente, se lograra, en €l interior de |as situaciones
relacionales, identificar aquellos estados mentales més tipicos para e individuo
afectado y que contribuyen aladificultad de establecer relaciones interpersonales
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y sociales vdlidas, con la finalidad de reducir las conductas de evitacion o de
limitacion social. La percepciéon de un grado de comparticion en las relaciones
duales y de pertenencia a los grupos permitirda a evitante mejorar el sentido de
adecuacion personal y articular |os objetivos buscando comunicarl os paracompar-
tirlos con los demés, o para perseverar en ellosincluso en ausencia de aprobacion
social. La identificacion de procedimientos y lineas de guia clinicas permitira
formalizar la intervencion, con la finalidad de meorar la valoracion de los
resultados.

El evitante se describe como el trastorno de personalidad mas sensible al fracaso
en el establecimiento de relaciones. A partir de las dimensiones mentales que lo
componen (déficits metacognitivos, sentido de no pertenencia, estados mentales
disfuncionales) seintenta proponer un model o psicopatol 6gico quevayamasalladela
mera descripcion de sintomas propuesta por e DSM 1V. Asimismo, se plantea la
posibilidad de que existan mecanismos que favorezcan el mantenimiento delas partes
basicas del trastorno. En este sentido, la descripcion de los ciclos interpersonales
disfuncional esmascar acter isti costambién aporta el ementosque per miten comprender
las dificultades relacionales que se presentan al iniciar una psicoterapia con estos
individuos. Finalmente, se proponeun modelo circular del trastorno Gtil para poner en
marcha estrategias especificas en €l tratamiento cognitivista del Trastorno de Perso-
nalidad por Evitacion.

Palabras clave: Trastorno de Personalidad por Evitacion; déficit metacognitivo;
sensacion de no pertenencia; estados mentales disfuncionales; modelos circulares.
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METACOGNICION Y TRASTORNO PARAONOIDE
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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.

Key words: Paranoid Personality Disorder; metacognition; problematic mental
states; interpersonal cycles; therapeutic relationships.

“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
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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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EL NUCLEO DEL TRASTORNO LIMITE DE
PERSONALIDAD: UNAHIPOTES SINTEGRADORA

Giovanni Liotti
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Viale Castro Pretorio, 116. 00189 — Roma (Italia)

E-mail: liotti @apc.it

In this article two different approaches to borderline personality disorder are
considered. Thefirst comesfrompsychonalytical tradition (Otto Kernberg), thesecond
oneisinscribedinthecognitive-behavioural context (MarshaLinehan). Theintegration
of booth is atteined by the author through theoretical explanations and clinical
observations. The main concept to explain the characteristics of the borderline
personality disorder is the disorganization of attachment in early chilhood, derived
from Bowlby' s theory of attachment.

Key words: Attachment, personality disorders, borderline, psychoanalysis,
cognitive-behavioural therapies.

El Trastorno Limite de Personalidad ha sido objeto de mucha atencién y de
muchas controversias en lanosografia psiquiatricay en la psicoterapia contempo-
ranea(Paris, 1993). Laatencion sedebealael evadafrecuenciacon quesepresentan
enlaobservacion clinicalos sufrimientosatribuidosal trastorno. Las controversias
se deben a los problemas diagnosticos y etiopatogénicos que el estudio del
Trastorno Limite de Personalidad conlleva.

Parahacer el diagndstico de Trastorno Limite de Personalidad seginel DSM-
IV (American Psychiatric Association, 1994) tienen que darse, simultaneamente, al
menoscinco delosnueve criterios diagndsticos siguientes, relativosalosestilosde
comportamiento y alas actitudes emaocionales habituales del paciente:

1) fuertes sentimientos de inestabilidad e incertidumbre sobre la propia

identidad,

2) miedo cronico a ser abandonado,

3) dramaéticainestabilidad en las relaciones afectivas,

4) marcada reactividad del humor (rapidas oscilaciones del tono emotivo

entre depresion, euforia, irritabilidad y ansiedad),

5) frecuentes experiencias de colerainmotivada,
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6) sentimientos crénicos de vacio interior,

7) sintomas disociativos transitorios, pero recurrentes (despersonalizacion,

amnesias lacunares, estados oniroides) o bien ideacion paranoide,

8) comportamientos autolesivos impulsivos o incontrolables (atracones

compulsivos, promiscuidad sexual sin atender alosriesgosdeinfecciones
o de embarazos no deseados, cleptomania, abuso del alcohol o drogas,
heridas autoinfligidas),

9) amenazas 0 intentos recurrentes de suicidio.

La complejidad de la evaluacion diagndstica necesaria para identificar, més
gue sintomas psiquiétricos bien definidos (como sucede en la ansiedad, la depre-
sion, lafobia, las conductas alimentarias anormales, |as obsesiones o el delirio),
estilos de comportamiento emocional es— os cual esinevitablemente se desdibujan,
entre los diferentes candidatos al diagndstico, de los limites de lanormalidad ala
patologia evidente- contribuye a las dudas sobre la legitimidad de elevar €
Trastorno Limite de Personalidad a rango de categorianosograficadistintay bien
definida. En efecto, basandonosenloscriteriosdel DSM-1V, esamenudoimposible
distinguir claramente el Trastorno Limite de Personalidad de |os demas trastornos
de personalidad, sobre todo los del espectro impulsivo (Paris. 1993, 1996). Otros
motivos de duda sobre |a existencia de una categoria nosogréfica propiay distinta
gue seaposibledenonimar Trastorno Limitede Personalidad provienendel estudio
de la etiopatogénesis.

El desarrollo del Trastorno Limite de Personalidad ha sido atribuido a la
coincidencia de numerosos factores de riesgo. En especial, el modelo bio-psico-
social (Paris, 1996) sostiene que factores biol 6gicos (ligados al aspecto hereditario
del temperamento o a disfunciones neuropsi col 6gi cas especificas), factores psico-
l6gicos (ligados a experiencias trauméticas o0 a estilos anormales de cuidado y
comunicacion en el seno delafamilia) y afactoressociales (ligadosalaanomia, es
decir, a la disgregacion de los valores tradicionales, tipica de las sociedades
occidentales contemporéneas) intervienen en variadas combinaciones en la
etiopatogénesis del Trastorno Limite de Personalidad. La complejidad de los
itinerarios etiopatogénicos que, en € curso del desarrollo, deberian llevar a
trastorno contribuye a desdibujar la fisionomia. Y ta fisionomia indefinida se
refleja, por otra parte, en la elevada frecuencia de comorbilidad existente entre el
Trastorno Limite de Personalidad y |os otrostrastornos psiquiatricos (Paris, 1993).

Quienes afirman laexistenciade unaespecifica organizaci 6n de personalidad
—gue, en situaciones de descompensacin clinica, se manifiestacontodoso muchos
de los nueve criterios diagndsticos enumerados en e DSM-IV- han intentado
responder alas dudas sobre lalegitimidad del diagnéstico de Trastorno Limite de
Personalidad a través de la identificacion de un anico nucleo, bien definido, del
trastorno. De este Unico problema nuclear emergerian las actitudes y los estilos
desregulados de conducta y de experiencia emocional que componen el cuadro
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clinico del trastorno. Dicho cuadro clinico podria, pues, ser reconocido como una
categorianosogréficadistintaapesar delamultiformidad de los criterios diagnos-
ticos propuestos para identificarlo. Si existe dicho problema central, podriamos
ademés estudiar como los varios factores de riesgo convergen y concurren a
constituirloy reforzarlo en el curso del desarrollo, hasta que resulta tan imponente
einsoluble para el paciente como paradar lugar alosvarios signosy sintomas del
Trastorno Limite de Personalidad: podria de este modo reconducirse, apesar de su
multiforme etiopatogénesis, a un itinerario bien definido de desarrollo anormal.
Sobre €l problema nuclear del Trastorno Limite de Personalidad se han
propuesto diferentes model os tedricos, tanto en el ambito psicoandlitico como en
el ambito cognitivo-comportamental. El hecho que dichos model os aparezcan (a
menos a primeravista) en fuerte contraposicion entre si pareceria que dificultala
arduatarea de atribuir una dignidad nosogréfica distintivaal Trastorno Limite de
Personalidad a través de la identificacion de su nucleo. En este articul o, sostengo
gue este contraste entre los diferentes model os del nlcleo del Trastorno Limite de
Personalidad es mas aparente que real: en otras palabras, es posible entrever un
modelo unitario e integrado del nucleo del Trastorno Limite de Personalidad,
considerando lasdiferentesdescripcionesquelospsicoanalistasy cognitivistashan
dado sobredicho nlcleo como diver sosaspectosdeun Gnico proceso dedesarrollo
morboso. Hay que afadir que, si |a hipétesis formulada en este articulo fuera
correcta, contribuiria a identificar un grupo de procesos psicopatol 6gicos de los
cuales forman parte, ademés del Trastorno Limite de Personalidad, también otros
desarrollos morbosos. Sobre este grupo de procesos psi copatol 6gicos proximos al
Trastorno Limitede Personalidad seharamenciénen el pendltimo apartado deeste
articulo. En cambio, ahora, es necesario iniciar nuestra reflexién recordando los
diferentes model os del nucleo central del Trastorno Limite de Personalidad .

1. El nlcleo central del Trastorno Limite dePersonalidad: Teorias
psicoanaliticasy cognitivistas

Lateoria psicoanaliticadominante concibe el niicleo del Trastorno Limite de
Personalidad como un conflicto entre pulsioneslibidinosasy agresivas, surgido en
la etapa pre-edipica, que es afrontado con un mecanismo de defensa primitivo, la
escision (splitting). La escision impide confrontar entre si, en la conciencia, las
representaci onespositivasy negativasdesi mismoy delasotraspersonas(K ernberg,
1975). Otras teorias psicoanaliticas sostienen que € trastorno central de la perso-
nalidad limite deriva no de un conflicto, sino de un déficit en la representacion
interna (introyeccion) delapersonacuidadora, causado por lagraveincapacidad de
dicha persona (en general, lamadre) de sintonizar con las necesidades de apoyo y
proteccion del nifio. A causa de este déficit, en momentos de estrés emocional, €l
paciente no tiene la capacidad de evocar mental mente iméagenes tranquilizadoras:
de ello deriva la extrema vulnerabilidad a las experiencias dolorosas de miedo,
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verguenza, soledady abandono (Adler, 1985). También otrasteoriaspsicoanaliticas
subrayan el papel del déficit en las capacidades metacognitivas (capacidad de
distinguir aparienciay realidad, de pensar sobreel propio pensamiento, deformarse
una “teoria de la mente”’: Fonagy et al., 1995; Maffei, 1998). Otras teorias psico-
analiticassesitan enunaposiciondeequilibrioentrelastesisopuestasdel conflicto
y del déficit. Estasteorias postulan un déficit en laatencion, por parte de lamadre,
de las necesidades de autonomia e individuacion (méas que de cuidado y de apoyo)
gue € nifio manifiesta alrededor de los dos afios, pero también un consiguiente
conflicto entre la necesidad de autonomiay de proteccion (Masterson, 1972).

En el ambito delaspsicoterapias cognitivas, se han propuesto dosmodel osdel
problema nuclear del que emerge e Trastorno Limite de Personalidad: el modelo
de Aaron Beck y e de MarshaLinehan. Segin Beck y sus colaboradores, €l nlcleo
de la patologia limite esta constituido por la concurrenciay concatenacion de tres
temas fundamentales sobre el Si mismo y & mundo, de los cuales emergen las
creencias patdgenas correspondientes: la creencia que el mundo es peligroso y
malo, la creencia de ser especiamente fragil y vulnerable, y la creencia de ser
intrinsecamenteinaceptabley, por tanto, destinado aser abandonado por |losdeméas.
Delaprimeracreenciaderivan el miedo y las fobias pero también la propensiéon a
lacélerainmotivadaeintensa. Delasegunda, derivan laincapacidad deimplicarse
en proyectos coherentes de viday también las fuertes reacciones emocionales ante
el abandono en las relaciones interpersonales. De la tercera creencia derivan el
sentimiento de vacio y los comportamientos autolesivos (Pretzer y Beck, 1995).

En cambio, el modelo de Marsha Linehan del Trastorno Limite de Personali-
dad afirma que €l nicleo del trastorno consiste en un grave déficit del sistemade
regulacion de las emociones. A causa detal déficit, todas las emociones tienden a
manifestarse con excesivaintensidad, tanto en |a experiencia subjetivacomo en €l
comportamiento y en lacomunicacién. De este modo se explican, segiin el modelo
de Linehan, la rabia inmotivada e intensa, las oscilaciones rapidas del humor o
estado de animo, la intensidad cadtica de las relaciones afectivas, € miedo
exagerado ante laposibilidad de ser abandonado, y laincapacidad de controlar los
impulsos emocionales que pueden llegar a convertirse en comportamientos
autolesivos. En €l intento dereducir laexperienciadol orosamenteintensay cadtica
de lasemociones, € paciente limite puede hacer uso delas drogas, €l acohol olos
atracones de comida, o bien puede conseguir inhibir totalmente, en algunos
momentos, la experiencia emociona completa, 1o cua le lleva a experimentar
inqui etantes sensacionesde vacio y anihilamiento (Linehan, 1993). Segun lateoria
de Linehan, el déficit del sistema de regulacién de las emociones deriva de la
interacion entre variables ligadas al temperamento, que comportan una respuesta
emocional especialmente intensay répida (vulnerabilidad emocional), y variables
ligadas a aprendizaje social del valor y significado de las emociones. Estas
variables aprendidas se resumen en el concepto de “invalidacion de laexperiencia
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emocional”: e d&mbiente interpersonal dentro del cual el paciente desarrolla el
conocimiento desi mismoy delosotroslellevariaaquitar significadoy valor alas
emociones que percibe en si mismo y que observa en los demas (Linehan, 1993).
Y finalmente podemos apuntar, entre los model os cognitivistasdel Trastorno
Limite de Personalidad, algunas aportaciones recientes que, como sucede con los
psicoanaliticos de Fonagy y de Maffei citados anteriormente, subrayan el papel
central del déficit metacognitivo (Cotugno, 1995; Liotti e Intreccialagli, 1998).

2. ¢Es posible integrar los diferentes modelos del Trastorno Limite de
Personalidad?

L os diversos model os propuestos paraidentificar € nicleo central del Tras-
torno Limite de Personalidad insisten, aungue con lenguajes tedricos diferentes,
sobre tres problemas fundamentales:

1) larespuestaemocional anormal ante aconteci mientosrealesoimaginarios

de abandono, separacionesy soledad (Adler, Beck, Materson);

2) ladificultad de modular las reacciones emocional es a causa de un déficit
de procesos mental es superiores destinados atal funcion (Adler, Fonagy,
Linehan);

3) larepresentacion multiple, contradictoriay no integrada que el paciente
tienedesi mismoy delosdemas(puestaenrelieve sobretodo enel modelo
de Kernberg).

Al clinico que lleva en psicoterapia pacientes limite, estos tres problemas le
pareceran razonables candidatos a ocupar el centro o nlcleo del trastorno. En €l
trabaj 0 psicoterapéutico concreto, amenudo no parece necesario escoger uno solo
entrelostres problemasanteriorescomo centro alrededor del cual giranlasdiversas
disfunciones del paciente (Maffel, 1997). En otras pal abras, parael psicoterapeuta
amenudo es ventaj0so escuchar al propio paciente limite teniendo presente que el
nacleo central de su trastorno es tanto una representacion contradictoria y no
integrada de si mismo y de los demés, como una especia reactividad ante el
abandonoy, alavez, unadificultad de modular y regular laexperienciaemaocional .
Desde esta perspectiva, evidentemente seria muy deseable un modelo tedrico
unitario eintegrado delapatol ogialimite, que describasu nlcleo detal maneraque
tanto las representaciones disociadas de si mismo como la sensibilidad ante €l
abandonoy laregulacién anormal delasemociones aparezcan como aspectosdeun
anico proceso patolégico del desarrollo mental.

En la perspectiva de la investigacién sobre la etiopatogénesis del Trastorno
Limite de Personalidad, y, por tanto, sobre los factores de riesgo que facilitan su
aparicién, un modelo integrado y unitario del trastorno nuclear que esta en labase
delapatologialimite seriatan importante como desde la perspectivadd tratamien-
to. Si pudiéramosidentificar un proceso unitario que determinaratanto lamultipli-
cidad representacional disociada como lareactividad ante el abandono y la escasa
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regulacion de las emociones, seriamésféacil reflexionar sobre el peso relativo que,
enlapatogénesisdel Trastorno Limite de Personalidad. tienenlosdiversosfactores
de riesgo hasta el momento conocidos 0 supuestos (rasgos de personalidad
géneticamente determinados, disfunciones en la comunicacion familiar, traumas
psicol égicos, factores sociaes de riesgo: Paris, 1996).

Latesis centra de este articulo es la siguiente: en la actualidad es posible
identificar un proceso mental e interpersonal unitario, que se desarrolla en €
contexto de las relaciones de apego (que implica, por tanto, directamente las
dinadmicas de separacion), y del cual emergen tanto una representacion miltipley
disociada del Si mismo como una dificultad de reconocer y regular los estados
mental es (incluidaslasemociones). Este proceso unitario se conoce como “ Desor -
ganizacion del Apego” (Main, 1995; Mainy Hesse, 1990, 1992; Mainy Solomon,
1990; Solomon y George, en prensa). Si esto es cierto, resulta interesante no solo
investigar en gqué medida la Desorganizacion del Apego puede considerarse tanto
un factor de riesgo en la génesis del Trastorno Limite de Personalidad, como
reflexionar sobrela posibilidad de que ésta constituya, en su desplegarse dinamico
alolargo detodo el desarrollo y después en edad adulta, un model o adecuado del
nucleo central de la patologia limite.

3. La Desorganizacion del Apego

Lainvestigacion sobre el apego durante el primer afio de vidademuestraque,
en lasfamilias de bajo riesgo de trastornos psi copatol gicos, lamayor parte delos
nifios consigue organizar su comportamiento de apego hacia cada uno de sus
progenitores. L os nifios organizan su comportamiento de apego hacia cada uno de
susprogenitoressegiinunamodalidad o patrén (pattern) quereflejael estiloconque
el progenitor los cuida (revisiones de las investigaciones sobre e tema se han
publicado alolargo delosafios, confirmando siempre dichas conclusiones: Ainsworth
etal., 1978; Bretherton, 1985, 1990; Main, 1995; Meins, 1997). Han sidoidentificados
trespatronesorgani zados de apego, llamados segur o, insegur o-evitanteeinseguro-
resistente. Alrededor del 80% de los nifios en las muestras de bajo riesgo consigue
organizar €l propio comportamiento de apego segln alguno de estos tres patrones.
Entre el 15% y €l 20% de los nifios de estas muestras, en cambio, no consigue
realizar estatareaorganizativa: el comportamiento de apego de estos nifios aparece
desorganizado (Mainy Morgan, 1996; Solomony George, en prensa). Si posterior-
mente se estudiael comportamiento de apego, a final del primer afio devida, enlos
nifios provenientesde familias dealto riesgo (hijos con madres solteras, adol escen-
tesy condificultadesecondmicas; nifiosquecrecen enfamiliascadticasy dondehay
maltratos; o bien hijos de madres gravemente deprimidas o alcéholicas), se
encuentra que lamayoria o casi la mayoria (alrededor del 40% al 80%, segun las
muestras estudiadas) muestra desorganizacion en el apego (Carlson et al., 1989;
Lyons-Ruth, 1996; O’ Connor, Sigmany Brill, 1987; Radke-Y arrow et al., 1995).
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Podemos comprender el constructo tedrico “ Desorganizacién del Apego” en
contraste con lastres estrategi as organi zadas basi cas del apego. Como esconocido,
estasestrategiasorgani zadas (pattern) han sidoidentificadas, al final del primer afio
de vida, mediante una secuencia estandarizada de breves episodios de separacion
y reencuentro entre nifios y progenitores u otras figuras de apego estables. Esta
secuencia se conoce como “Situacién de Extafiamiento” (Strange Stuation)
(Ainsworhet al., 1978). En el patron de apego seguro (observado en casi el 50-60%
de los nifios en las muestras de bajo riesgo), los nifios protestan en la fase de
separacion, y se calman rapidamente en el momento de reencuentro conlafigurade
apego. En el patron inseguro-resistente (relativo al 5-10% de las muestras de bajo
riesgo), en cambio, losnifios seresisten al consuel o que selesofreceen el momento
del reencuentro y continGan protestando, aunque se encuentren en brazos de la
figura de apego. Y finamente, en el patrén inseguro-evitante (observado en €
restante 15-20%) |os nifios no protestan en e momento de la separacion; y ademéas
evitan el contacto con lafigurade apego en el momento del reencuentro. Estostres
patrones estan correlacionados con € tipo de respuesta que |os nifios han obtenido
de la figura de apego alo largo del primer afio de vida. El patron seguro es la
consecuencia de respuestas rdpidas y eficaces ante las demandas de cuidado,
consueloy protecciondel nifio. El patron evitante secorrel acionacon unainvitacion
coherente a la autosuficiencia emocional que la figura de apego dirige al nifio, a
travésdeunaactitud establ ede no estar di sponibleantelasdemandas de proximidad
gue €l nifio hace con su llanto. El patrén resistente deriva de respuestas del adulto
anteel llanto de separacion del nifio que sonimprevisibleseinconstantes oscilando
entrelaaproximacién y ladesatencion. Facilmente se puedeinferir como el patrén
deapego queel nifio muestraen la Situaci 6n de Extafiami ento esunaestrategiabien
organizada que se corresponde al modo con el cual e progenitor le ha cuidado. En
€l patron seguro €l nifio expresaen su comportamiento el recuerdo y expectativade
unarespuestarapidaasu llanto. En cambio, en e patron evitante expresalaintencion
de no molestar indtilmente ala figura de apego con demandas de proximidad que
en laexperienciadel nifio no han sido ni bien recibidas ni bien acogidas. El patrén
resistente evidencia la memoria de la imprevisibilidad en perder y obtener la
proximidad de la figura de apego (el nifio continda llorando aungque esté en los
brazosdel progenitor, como si temieraun nuevoy repentino alejamiento eintentase
prevenirlo oimpedirlo). Enlostrescasos, |os nifios saben bien qué se puede esperar
delafigurade apego, y organizan coherentemente su comportamiento basandose
ental expectativa (paramasinformacién sobre|os tres patrones de apego organiza-
do, ver: Ainsworth et al., 1978; Bretherton, 1985; Liotti, 1994; Meins, 1997).

Como queda dicho, un porcentaje considerable de nifios en las muestras de
bajo riesgo, y la mayoria de los de las muestras de ato riesgo, no consiguen
organizar el comportamiento de apego, a final del primer afio de vida, de ningdn
modo coherente (es decir, ni en e sentido de una demanda segura de proximidad,
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ni en el de una demanda persistente aunque la proximidad se haya conseguido, ni
en e de una actitud autosuficiente o bien evitativa de cualquier demanda de
proximidad). Por definicion, el comportamiento de apego no organizado se mani-
fiestaconmodalidades que pueden ser diferentesentresi, pero quetienentodasellas
en comun lapresenciasimultanea, o en rdpidasucesi6n, de accionesincompatibles
entresi o dotadasdefinalidadesirreconciliables, o bien delapérdidade orientacion
y finalidad de laconducta(Main y Solomon, 1990). Se clasifican como apego des-
organizado casos en que, en la Situacién de Extrafiamiento, 1os nifios buscan la
proximidad delafiguradeapego durantelaseparacion, paradespuésevitarlaactiva-
mente durante el reencuentro. También se consideran casos de apego desorganizado
aquellosen quelosnifios se dirigen hacialafigurade apego conlacabezagiradahacia
otro lado, evitando € contacto ocular, 0 aquellos en que después de la demanda de
proximidad, siguen claras manifestaciones de miedo, de inmovilidad repentina o de
fuga. Muy a menudo, durante la realizacién de acciones en las que coexisten la
tendencia a aproximarse y la tendencia a agjarse, también se manifiestan en los
nifios con apego desorganizado expresiones del rostro o posturas que sugieren la
existencia de alteraciones funcionales de la atencién y de la conciencia, parecidas
alas que se observan en los estados de trance (Main, 1995; Main y Hesse, 1992;
Mainy Morgan, 1996): miradafijaenel vacio, pérdidadelaexpresividad del rostro,
posturas corporales extrafias, movimientos especialmente enlentecidos, tonos de
voz insdlitos que resulta dificil atribuir a un estado emociona experimentado
comunmente en la Situacién de Extrafiamiento (miedo, cOlera, tristeza, interés).

L asinvestigaciones que han intentado definir |os antecedentes de laDesorga-
nizacion del Apego en el primer afio de vidahan identificado hastael momento una
fuerte correlacion con la existencia de duelos u otros traumas no elaborados e
irresueltos en el progenitor hacia el cua e comportamiento de apego del nifio
resulta desorganizado (los nifios con apego desorganizado hacia un progenitor
muestran amenudo una suficiente organi zacion del apego haciael otro progenitor,
lo cua excluye la hipotesis de que la Desorganizacion del Apego dependa de
variables de temperamento o de disfunciones neurol égicas primarias). Lacorrela
cion entre Desorganizacion del Apego en los nifios y traumas no resueltos en los
padres fue observada por primeravez por Main y Hesse (1990, 1992). Posterior-
mente, dichaobservacién hasido replicadadiversas veces por gruposdeinvestiga-
cion independientes (Ainsworth y Echberg, 1991; Benoit y Parker, 1994; Lyons-
Ruth y Block, 1996; Ward y Carlson, 1995).

Para explicar la asociacion entre duelo o trauma no resuelto en los progeni-
toresy laDesorgani zacion del Apego enlosnifios, Mainy Hesse (1990, 1992) han
planteado lasiguiente hipétesis. El recuerdo del traumano resuelto tiende aaflorar
en la conciencia de un modo compulsivo, fragmentario eimprevisible (Horowitz,
1986). Cuando esto sucedeenlamentedeun progenitor que estacuidando aun nifio
pequerio, se producen expresiones de miedo en el rostro del progenitor, y el nifio
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seasustaal percibirlas (latendenciainnata de |os nifios pequefios a reaccionar con
miedo ante el miedo percibido en €l rostro del adulto quelo cuidaesbien conocida:
Fieldsy Fox, 1985). Se creade este modo en el nifiosun conflicto irresoluble entre
dos sistemas motivacionales innatos’ el sistema de apego, que lo obliga a buscar
laproximidad protectoradel progenitor cadavez que se encuentraen peligro, y €
sistema defensivo mas arcaico, que lo obliga a huir 0 ainmovilizarse frente aun
estimulo que le provoca miedo (Main y Hesse, 1990, 1992). Naturalmente este
conflicto insoluble entre necesidad de proximidad protectora y necesidad de
aegjarsedel progenitor convertido en fuente de miedo o de peligro sedaigualmente
aunqueel progenitor con un traumano resuelto se muestre repentinamenteviol ento
haciael nifio mientras!o cuida(laposibilidad dequepadrestraumatizadosy asustados
se vuelvan repentinamente violentos hacia sus propios hijos ha sido magistramente
examinada por Bowlby, 1988, Capitulo 5). De todas formas, para que se produzcala
Desorganizacion del Apego, no es necesario que d padre provogue miedo d nifio
mediantelaviolencia: € simple hecho de mostrar miedo hace que e progenitor mismo
seconviertaen unafuente de miedo parad nifio, activando de este modo el conflicto
entre sistema de apego y otros sistemas motivacionales defensivos. Mainy Hesse
(1990, 1992) han llamado frightened/frightening (asustado / inductor de miedo) al
progenitor responsable de la desorganizacion del apego del nifio.

4. Desorganizacion del apego y multiplicidad de las representaciones del si
mismo

La teoria del apego (Bowlby, 1969/1982, 1988) afirma que la experiencia
realizadapor el nifio durante las primeras experiencias de apego queda grabada en
determinadas estructuras de la memoria implicita (Amini et al., 1996), |lamadas
Internal Working Models (M odel os Operativos|nternos). Los M odel os Operativos
Internos contienen representaciones del Si mismo y del progenitor dentro de las
relaciones de apego, y guian por consiguiente e comportamiento de apego
(Bowlby, 1973, 1988; Bretherton, 1985, 1990). Esgraciasalaaccioéndelosdiversos
Model os Operativos Internos que €l comportamiento de apego, de por si innato, se
va diferenciando en funcion de la experiencia 'y se organiza en uno de los tres
patrones (seguro, evitante o resistente), o bien resulta desorganizado.

En el patron seguro, €l Model o Operativo I nterno contiene unarepresentacion
unitaria, coherente y organizada del si mismo o self y de lafigura de apego, en la
cual las emociones experimentadas por €l self son valoradas positivamente porque
son validadas por unafigurade apego disponibley fiable. En el patron evitante, las
emociones de vulnerabilidad del self son inversamente representadas como una
fuente de mol estias paralafigura de apego, y por tanto como algo cuya expresion
hay queevitar. A pesar delarepresentaci 6n negativade las emociones de apego, €
Modelo Operativo Interno del patrén evitante conserva suficientes caracteristicas
de unidad, coherenciay organizacién. También el Modelo Operativo Interno del
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patrén resistente permite una suficiente coherencia representacional: lafigura de
apego resultaimprevisible en sus respuestas, mientras que el self es representado,
aln unitariamente, como dispuesto amanifestar con especia energiay continuidad
|as propias emociones de apego, en modo de poder controlar |os movimientos (de
otraforma serian imprevisibles) de alejamiento de la otra persona. En cambio, en
e Modelo Operativo Interno correspondiente a la Desorganizacion del Apego,
cualquier unidad y coherenciarepresentacional, por débil que sea, seveinexorable
y gravemente dafiada (Hesse y Main, en prensa; Liotti, 1992, 1995; Main, 1991).
La naturaleza multiple, incoherente y fragmentaria del Modelo Operativo
I nterno correspondiente alaDesorganizacion del Apego puede ser captadacon una
simpleinferencia: ¢qué contenidos representacionales explicitos correspondrian a
laexperienciagrabadaenlamemoriaimplicita® delos nifios cuidados por progeni-
tores frightened/frightening? El nifio, a partir de lamemoriaimplicitadelafigura
de apego que lo acoge con la expresion de miedo, puede construir una representa-
cion de si mismo como la causa del miedo que ve en € rostro del otro (Self
“perseguidor”, Otro “victima’), pero también, y simultaneamente, unarepresenta-
cion del otro como malo, y como responsable del miedo que experimenta uno
mismo (Self “victima’ , Otro “ perseguidor”). Ademés, €l nifio, apartir delamisma
secuencia registrada en la memoria implicita, puede representar el Self como
“victima’ y al Otro como “salvador” (lafigurade apego acoge al nifio, aunque sea
conlaexpresionde miedo), y también el Self como“salvador” y el progenitor como
“victima” (el progenitor traumatizado, que acoge al nifio mientrasevocacon miedo
un traumano elaborado, serafacilmente consolado por laternuragque normalmente
induce el contacto conunnifio). Y finalmente, & nifio podrarepresentar tanto el self
como la figura de apego como vulnerables, asustados e impotentes frente a algo
invisible, y por eso mismo alin més amenazador y peligroso (Self “victima’, Otro
“victima”). En resumen, se puede inferir que la experiencia de ser cuidado por un
progenitor frightened/frightening queda reflejada en la tendencia a construir
representaciones del Si mismo-con-el Otro en e apego que son multiples y
reciprocamente incompatibles, mutando continuamente entre las polaridades
representacional es draméticas del “salvador”, del “perseguidor” y dela“victima’
(Liotti, 1995, en prensa). Estainferencia es avalada por una serie de estudios sobre
larepresentacion del self en nifios en edad escolar y en adolescentes que han sido
desorganizados en su apego precoz (para una revision de estos estudios, pueden
verse Hessey Main, en prensa; Liotti, 1999, en prensa; Main y Morgan, 1996).
Es evidente la semejanza entre el estilo representacional fragmentario y
contradictorio que emerge del Modelo Operativo Interno del Apego Desorganiza
do, y €l que corresponde a los efectos de la“escision” (splitting) segiin Kernberg
(1975). Se podriaobjetar que en lateoriade Kernberg la escision es un mecanismo
dedefensaintrapsiquico, mientrasque el M odel o Operativo I nterno Desorganizado
debe la multiplicidad disociada de sus representaciones a dindmicas cognitivas
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(traducci6n del oselementosdelamemoriai mplicitaen conocimientosdecl arativas)
que se basan, a su vez, en caracteristicas de unarelacion real. Sin embargo, las
diferenciasen lateoriaexplicativade base (teoriapulsional clasicaen el modelo de
K ernberg; epistemol ogiaevolucionistay neuropsicologiacognitivistaen el caso de
lateoriadel apego) no anulan el hecho que se pone el mismo acento sobre €l estilo
representacional multiple, contradictorioy sobretodo nointegrado, que caracteriza
tanto al paciente limite segin Kernberg como al apego desorganizado.

5. Desorganizacion del apego y déficit en € desarrollo metacognitivo

Una linea de investigacion de gran interés tedrico y clinico relaciona la
inseguridad del apego engeneral, y laDesorganizacion del Apego en particular, con
un déficit en el desarrollo y en las funciones metacognitivas (Flavell, 1979).

Un grave déficit en € monitoraje metacognitivo (es decir, en lacapacidad de
observar las operaciones mentales del pensamiento y de laafectividad en curso, de
tal maneraque seaposiblecontrolar su desarroll0) escaracteristico delasrelaciones
en cuyo interior aparece la Desorganizacion del Apego (Main, 1991; Main, 1995;
Mainy Hesse, 1992; Mainy Morgan, 1996). También otrafuncion dependiente de
la metacognicidn, la capacidad del Self de reflexionar sobre |os estados mentales
(pensamientos, emociones, creencias, recuerdos) como entidades discretas, relati-
vasy subjetivas, parece estar especiamente afectada en las relaciones de apego
inseguro, y, por tanto, también de apego desorganizado (Fonagy et al., 1995).
Ciertamente, laseguridad del apego enel primer afio devidasecorrelacionaconuna
mayor capacidad desuperar, entrelostresy cinco afios, |astareasdelafal sacreencia
gue demuestran que los nifios han construido una “Teoria de la Mente” (Meins,
1997). Por tanto, los nifios con un apego seguro muestran, respecto alos nifios con
apego inseguro o desorgani zado, unafacilitacion de las funciones metacognitivas
implicadas en la distincion entre aparienciay realidad (sobre la cua se basan las
tareasdelafalsacreencia Flavell, Flavell y Green, 1983; Wimmer y Perner, 1983).
Adolescentes con historias de Desorganizacion del Apego muestran una menor
capacidad de pensamiento |6gico-formal respecto a sus coetaneos de igual inteli-
genciapero con historias de apego seguro o inseguro-resi stente 0 inseguro-evitante
(Jacobsen, Edelstein y Hoffman, 1994)*. En un estudio reciente, adolescentes que
habian sido desorgani zados en su apego precoz (a un afio de edad) eran considera-
dos por sus profesores como inclinados a “ ausentarse mentalmente”, es decir, a
entrar en un estado de atencidn y conciencia parecido a un trance espontaneo
(Carlson, 1997): tal tendencia alos estados disociativos de la concienciaindicaun
uso reducido y disfuncional de las capacidades metacognitivas.

Es evidente que el monitoraje metacognitivo y la capacidad de reflexionar
sobre los estados mentales propios y aenos son pre-condiciones esenciales para
regular y modular la experiencia emocional tanto cuando uno esta solo como
cuando interacttia con los demés. Por tanto, la metacognicion y la“Teoria de la
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Mente” constituyen € centro del sistema mental de regulacion de la experiencia
emocional que Linehan (1993) considera deficitario en su modelo del Trastorno
Limite de Personalidad. Sdlo gracias a un eficiente monitoraje metacognitivo es
posible, alo largo del desarrollo cognitivo-afectivo: (1) comprender la naturaleza
contextual, relacional y transitoriade las emociones (asi como también detodoslos
estados mentales); (2) construir una“teoria’ eficiente de larelacion entre emocio-
nesy determinados acontecimientas ambientales; (3) asignar a cada emocién un
nombre apropiado. En pocas palabras, solamente gracias a las capacidades
metacognitivasesposibledisponer, end cursodd desarrollo, deinstrumentosmentales
gue, seguin Linehan, constituyen e sistema de regulacion de las emociones.

Natural mente, laideaquedeunarel acién deapego perturbadase puedaderivar
un déficit de las funciones mental es (metacognicién) que intervienen en lamodu-
lacién de la experiencia emocional esta totalmente de acuerdo con latesis central
delosmodel ospsicoanaliticosvinculadosalaPsicologiadel Y o. Dichatesisafirma
que las funciones del objeto-yo (de crucial importancia parala capacidad de auto-
consuel0) resultan deficitarias debido a determinados trastornos en las primeras
relaciones de objeto. Gracias a esta similitud, un modelo de la patologia limite
derivado delaDesorganizacion del Apego resultacompatibleno solo conel modelo
cognitivo-comportamental de Linehan, sino también con modelos psicoanaliticos
del Trastorno Limite de Personalidad como el de Adler (1985).

6. Desorganizacion del Apego y respuestas a traumas

La teoria del apego postula que, en el curso de la vida, las respuestas mas
funcionales ala separacion, ala pérdida, al abandonoy en general alos aconteci-
mientos trauméti cos estan rel acionadas con laexperienciapreviade (al menosun)
apego seguro, Yy por tanto, ala existencia de un Modelo Operativo Interno seguro
en & momento de la separacion, de la pérdida o del trauma (Bowlby, 1969/1982,
1973, 1080). Los datos provenientes de investigaciones disponibles hasta el
momento avalan y confirman esta hipétesis, pero solo en parte. En particular, un
estudi o sugi ere que la dimensi 6n organi zaci dn-desorgani zaci 6n es masimportante
gue la dimensién seguridad-inseguridad en la medida en que permite prever, en
funciéndel apego, respuestasnegativasatraumasde separaciony pérdidas(Adams,
Keller y West, 1995). En otras pal abras, seria la desorganizacién previa—maés que
lasimple inseguridad- del apego lo que llevaria a anticipar respuestas claramente
patol 6gi cas a aconteci mientos trauméticos o de pérdida.

Visto e papel que los traumas parecen gjercer en la génesis del Trastorno
Limite de Personalidad —un rol central aungue controvertido (Paris, 1996)- €l tema
de la Desorganizaciéon del Apego como factor predisponente a los trastornos
afectivos post-trauméticos merece una digresiéon y algunas reflexiones.

Ser victima de un acontecimiento psicolégico potencialmente traumético
comporta, por definicion, laactivacion del sistemamotivacional deapego (parauna
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profundizacién sobre este tema, véase Liotti, en prensa (1y 2)). El dolor fisicoy
psiquico, unido a la percepcion de la propia vulnerabilidad, constituye € mas
potente activador de la necesidad humana innata de ayuda, consuelo, proteccién
(apego). Por tanto, larespuestaal traumapsi col 6gico comportalaactivaciénno sélo
delanecesidad innata de apego, sino también del Modelo Operativo Interno quelo
regula, esdecir, delasexpectativas sobrelarespuestaquelosotrosdaran alapropia
demanda de cuidado y €l significado y valor atribuido alas propias emaociones de
apego. Las expectativas de respuestas positivas de los demas y € significado
positivo atribuido a la propias emociones (expectativas vinculadas al Modelo
Operativo Interno del Apego seguro) reducen, en el plano intrapsiquico, los efectos
dolorososdel trauma, y guian eficazmenteel comportamiento, enel planorelacional,
haciainteracciones interpersonal es real es intrinsecamente capaces de dar ayuday
consuelo. Asi pues, el Model o Operativo Interno del Apego Seguro constituiriaun
factor de proteccion decaraal Trastorno por Estrés Postraumético. Y viceversa, los
Model os Operativos | nternos de | os diferentes tipos de apego inseguro, y aliin més
losM odel os Operativos| nternosdel A pego Desorgani zado, conllevan expectativas
de rechazo, de intrusividad o (en € caso del apego desorganizado) de posteriores
peligros conectados alas propias demandas de apego, y, por tanto, no protegen de
los efectos psicolégicos de los acontecimientos traumaticos, bien al contrario,
incluso los amplifican (Liotti, en prensa(1y 2)). En & caso del Modelo Operativo
Interno Desorganizado, su activacion ademas acarrea, de por si, una experiencia
disociativa. Efectivamente, un Modelo Operativo Interno de este tipo vehicula
representaciones no integradas, contradictorias y dramaticas del Si mismo y del
Otro aquien se pide ayuda. A los bien conocidos efectos disociantes del traumase
suma de este modo la disociacion en larepresentacion del Si Mismo-con-el Otro,
derivada de la Desorganizacién del Apego. De este modo, resultan comprensibles
los datos aportados por investigaciones, como lacitadade Adamset al., (1995): la
Desorganizacion del Apego es un factor deriesgo para el desarrollo del Trastorno
por Estrés Postraumatico.

Si tenemos presente que las familias donde se da més facilmente la Desorga-
nizaciéon del Apego son también familias donde el riesgo de abuso (maltratos o
violencia) esmésalto (Carlson et al., 1989), podemos entender por quédosfactores
deriesgo parael desarrollo del Trastorno Limite de Personalidad - aDesorganiza
cion del Apego precoz y la exposicion atraumas psicol 0gicos durante € desarrollo-
estan frecuentemente interconectados en la aparicion de la disociacion o escision
que caracterizaestetrastorno. Ademas, el hecho quelaDesorgani zacion del Apego
seayade por si un factor de disociacion de las representaciénes del Si mismo-con-
€l Otro, puede ayudar acomprender |os casos de Trastorno Limite de Personalidad
en cuya historia de desarrollo no encontramos ninguna experiencia traumatica en
particular. Y finalmente, €l valor protector de los M odel os Operativos Internos de
apego seguro puedecontribuir aexplicar por quéno siemprelaexposiciénatraumas
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durante el desarrollo dalugar ala aparicién de patol ogias disociativas en general y
alaLimite en particular (ver Paris, 1996, para unareflexién critica sobre el papel
de los traumas en la patogénesis del Trastorno Limite de Personalidad).

7. Una hipdtesis sobre el desarrollo del Trastorno Limite de Personalidad a
partir de la Desorganizacion del Apego

Todo lo expuesto permite entender de qué manera la Desorganizacién del
Apego proporcionaun modelo unitario de los dos principal es trastornos nucleares
hi potetizadosparalapatol ogialimite por losmodel ospsicoanaliticos(en particul ar,
el de Kernberg) y los model os cognitivo-comportamentales (en particular, € de
Linehan). Lamultiplicidad representacional del Si mismoy el déficit enlafuncion
de regulacion de las emociones dolorosas (conectada a déficit metacognitivo)
aparecen como dos aspectos de un mismo desarrollo (intrapsiquico y relacional al
mismo tiempo) que es la Desorganizacion del Apego. Ademas, un modelo de la
patologia limite centrado en la Desorganizacion del Apego permite comprender
otros dos aspectos cruciaes en el desarrollo y en la expresion clinica de estos
trastornos: la respuesta a los traumas y la reaccion anormamente intensa a la
separacion (el sistema de apego media tanto las respuestas a los traumas como la
reaccion ala separacion).

L osmodel os psicoanal iticosy cognitivo-comportamental es (basados sobrela
multiplicidad disociaday dramaticadelarepresentacion del Si mismo-con-el Otro,
sobre la escasa regulacion de la experiencia emocional y sobre los déficits de la
metacognicion) explican bien, a partir del trastorno nuclear hipotetizado, los
aspectosclinicosdel Trastorno Limite de Personalidad: impulsividad, oscilaciones
entreidealizacién y desval orizacién de uno mismo 'y de los demas, sentimiento de
vacio, colerainmotivada e intensa, comportamientos autolesivos, relacionesines-
tables eintensas. Asi pues, e modelo basado sobre la Desorganizacion del Apego
es capaz de explicar dichos aspectos clinicos, ya que unifica en un Unico proceso
mental einterpersonal lostrastornos nucleares hipotetizados por [os otros model os.
El modelo de la Desorganizacion del Apego explica mejor, ademas, la dinamica
interpersonal quepodriaestar alabasedelasexperienciasy delasconductastipicas
de los pacientes limite. Esta dinamica interpersonal puede relacionarse con la
activacion del sistema motivacional de apego.

El nifio con apego desorganizado tenderd a tener representaciones mentales
dramaticas, disociadas, no integradas de si mismo y de los demés cada vez que se
active en € e sistema motivacional de apego. Dicha activacion: (1) se produce
inevitablemente cada vez que se experimenta mal estar o vulnerabilidad personal®;
(2) comporta, en la medida en que es mediado por el Modelo Operativo Interno
Desorgani zado, interacciones emocionalmente muy intensas, y también dolorosas
de los demés a quienes se pide ayuda (recuérdese la representacion del Si mismo-
con-el Otro oscilante entre los roles de perseguidor, de salvador y de victima); (3)
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implicatambién el riesgo de terrorificas experiencias disociativas (sensaciones de
anihilamiento, estados alterados de conciencia) conectadas con laimposibilidad de
gestion, por parte delasfuncionesintegradoras de laconciencia, delasrepresenta
ciones incompatibles simultéaneas del Si mismo y del Otro vehiculadas por €
M odel o Operativo | nterno Desorganizado. Ademéasdedesarrollar unestilorel acional
inestable y emocionalmente intenso, quien viva repetidas veces esta dolorosa
experiencia inherente a la activaciéon del sistema de apego, tendera con toda
probabilidad a inhibir defensivamente dicho sistema. Para hacerlo, existen dos
posibilidades: (1) esforzarse para conseguir un distanciamiento emocional, o bien
(2) activar subrepticiamente otras modalidades de relacion, distintas del apego,
cuando se adviertelapropiavulnerabilidad (por €jemplo, modalidades seductoras-
sexuales, modalidades competitivas: Gilbert, 1989; Liotti, 1994)8. De este manera,
pueden darse, en el contexto de activacion del sistema de apego, experiencias de
distanciamiento emocional (el sentimiento de vacio del cual frecuentemente los
pacientes se lamentan) o bien tendencias a comportamientos sexual es promiscuos
oderiesgo, oincluso explosionesinmotivadasde coleracompetitiva. En el esfuerzo
aal canzar un distanciamiento emocional que proteja de ladolorosaexperienciade
la desorganizacién durante interacciones de apego, es posible también que €
paciente aprenda a utilizar estimulos que lo “distraigan” de la desesperada y
desesperante necesi dad de un consuel o que nuncallega(abusando delacomida, del
alcohol y de las drogas, o lanzandose a conductas de riesgo que por otra parte
corresponden con las dos representaciones negativas del Self —perseguidor o
victimaimpotente- que forman parte del Modelo Operativo Interno Desorganiza-
do). La deficitaria capacidad metacognitiva impide, durante dicho proceso de
desarrollo anormal, la reflexion critica sobre la propia conducta y de sus propios
estados mental es que sola—en ausencia de importantes experiencias relacionales
correctivas del apego desorganizado- podria dar lugar a diferentes tipos de
conductas interpersonales y explorar diversas modalidades de gestion de las
emociones dolorosas.

Subrayamaosquelahipétesis presentadaen estearticulo identificaen el Apego
Desorganizado el trastorno nuclear delapatol ogialimite, pero no afirmaen ningin
momento que la Desorgani zacion del Apego sea el Unico factor deriesgo. Diferen-
tes factores pueden converger junto con los efectos de la Desorganizacion del
Apegoenlagénesisdel Trastorno Limitede Personalidad. Esprobablequeninguno
de dichos factores produzca, por si solo, el trastorno que como la mayor parte de
lostrastornos psiquiatricos, tiene unagénesis multifactorial o bien bio-psico-social
(Paris, 1996). Experiencias trauméticas, posteriores a una Desorganizacion del
Apego precoz, contribuyen ciertamente, en modo notable, adirigir el desarrollo de
la personalidad hacia una condicién limite. Rasgos de personalidad determinados
por variables genéticas o constitucionales (por ejemplo, la impulsividad y la
especia reactividad del sistemaneurovegetativo alos estimul os emocionales) son
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probablemente importantes factores de riesgo afiadidos (Linehan, 1993; Paris,
1996). Anomalias neuropsi col gicas congénitas o adquiridas podrian sumarseala
Desorganizacion del Apego y a los efectos psicoldgicos de los traumas en la
patogénesis del Trastorno Limite de Personalidad (Van Reekum, Linksy Boiago,
1993). Estilos anormal es de comunicacion familiar no directamente implicados en
las interacciones de apego seguramente también tienen un peso en la génesis del
trastorno. Y ademés es absolutamente necesario, al estudiar la patogénesis del
Trastorno Limite de Personalidad, considerar €l rol de losfactores protectores que
pueden, enel curso del desarrollo, neutralizar lainfluenciadel osanterioresfactores
deriesgo. Enestesentido, laexistenciade experienciasposterioresde apego seguro,
gue corrijan las precedentes experiencias de desorganizacion, son obviamente un
importante factor de proteccién.

8. Desorganizacion del Apegoy trastornos psicopatol 6gicos diver sos

El modelo interpretativo que estamos considerando permite estudios empiri-
cos precisos, destinados a verificar o invalidar la hipétesis que afirma que la
Desorganizacion del Apego precoz es un factor de riesgo importante en lagénesis
del Trastorno Limitede Personalidad. Unaposibilidad de contrastar |ahipétesisnos
la ofrece la correlacion hallada entre la Desorganizacion del Apego del nifioy la
faltadeelaboracion deduel osotraumasen quienlocuida, correlacion queyahasido
ampliamente comentada en el apartado 3 de este articulo. Los pacientes limite
tendrian que tener unamayor probabilidad que otros pacientes psiquiatricos de ser
hijos de padres con duelos o traumas no elaborados en el periodo en que los
pacientes desarrollaron |os primeros patrones de apego. Unaampliainvestigacion
epidemiol 6gica destinada a contrastar si esto es cierto se estarealizando en ltalia,
y sus resultados preliminares (Pasquini, 1998) estén afavor de la hip6tesis segln
lacual el apego desorganizado es un factor de riesgo para el Trastorno Limite de
Personalidad.

En interesante subrayar, que se han hallado relaciones entre experiencias de
duelo no resueltas en los padres y riesgo de desarrollos patol 6gicos en 1os hijos
(siendo presumiblemente la Desorganizacion del Apego e mediador entre la
experienciatraumética del progenitor y los trastornos de |os hijos) no solo para el
Trastorno Limite de Personalidad, sino también para los trastornos disociativos
(Liotti, 1992, enprensa(1y 2); Liotti, Intreccialagli y Cecere, 1991) y | ostrastornos
de la conducta alimentaria (Dalle Grave, Olios y Todisco, 1998). Ademés, €
model o delaDesorganizacion del Apego parece estar enlabasedelasexperiencias
disociativas de pacientes victimas de abusos (Anderson y Alexander, 1996; Coe et
al., 1995), independientemene del hecho que € cuadro clinico en el que aparecen
|as experiencias disociativas correspondaaun Trastorno Limite de Personalidad, a
un trastorno disociativo, a un trastorno de ataques de panico con fuertes sintomas
de despersonalizacion, o bien a otro tipo de trastorno. Clinicamente, el modelo de
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la Desorganizacion del Apego ha sido estudiado en € marco de la relacion
terapéutica con pacientes que durante € tratamiento presentaban sintomas de tipo
obsesivo-compulsivo (Liotti, 1993b, 1995; Liotti elntreccialagli, 1998; Monticelli,
comunicacion personal), lo cual recuerda las semejanzas estructurales profundas
observadasentrea gunossubti posde pacientes obsesivosy pacientescontrastornos
disociativos deidentidad (Rossy Anderson, 1988). Y finalmente, el modelo dela
Desorganizacién del Apego ha sido contrastado, clinicamente, en la relacion
terapéutica con pacientes que sufrian otros tipos de trastornos de personalidad.
Estasobservacionesnosllevan a considerar la Desorganizacion del Apego como
un factor de riesgo y como un trastorno nuclear subyacente en un continuum
psi copatol 6gico caracterizado por la experiencia disociativa y por la desorgani-
zacion delos significados personal es (desorgani zacién detipo y de grado distinto
delaque se observaenlostrastornos esqui zofrénicos). Dentro de dicho continuum
se hallarian cuadros actual mente diagnosticados como Trastorno Limite de Perso-
nalidad o como trastornos disociativos, pero también otros cuadros diversos, en los
gueladesorganizacién cognitivay laexperienciadisociativaquedan englobadasen
cuadros sintomatol 6gi cos que los hacen menos evidentes alos ojos del clinico que
no los busca activamente. Disociacién y desorganizacion de los significados
personales pueden observarse en algunos casos de trastorno de personalidad no-
limite o en comorbilidad con el Trastorno Limite de Personalidad (sobre todo en
trastornos del espectro impulsivo), y por otra parte algunos subtipos de trastornos
psi cogenosdelaalimentaci on (dondelaexperienciadisociativageneralmentetoma
forma de una grave ateracién del esquema corporal), de trastornos de ataques de
panico (despersonalizacion), y de trastornos obsesivo-compulsivos (donde la
desorganizacién y disociacion aparecen cuando no pueden realizarse los ritual es).
Asi pues, partiendo de lainvestigacion de un modelo integrado del nlcleo de
la patologia limite, que permite el concepto de Desorganizacion del Apego,
podemos llegar a identificar un grupo de trastornos no psicoticos que tienen en
comun el fracaso, mas o menos evidente, enlaconstruccion deunaorganizacionde
significados personal es (organi zaci én de conocimiento del Si mismo, en €l sentido
que se daaeste término en lapsicopatologia cognitivista: Guidanoy Liotti, 1983).
Este grupo de trastornos, caracterizado por una desorganizacion cognitiva, se
distinguiria, por unaparte, delostrastornosdeansiedad, depresivoso delaconducta
alimentaria ligados a organizaciones cognitivas disfuncionales (Guidano y Liotti,
1983), y por otra parte de los trastornos psicoticos. Si esto corresponde a una
distincion nosol 6gicavalida, entonces quedarian por estudiar losfactoresderiesgo
anadidos que, a partir de la Desorganizacion del Apego, pueden decantar €
desarrollo psicopatol 6gico hacia un tipico Trastorno Limite de Personalidad mas
gue hacia otro trastorno de personalidad, o hacia un trastorno disociativo, o hacia
un trastorno que enmascare ladisociacion bajo la apariencia de unaanorexiao una
bulimia (Vanderlindeny Vanderreycken, 1997), de un trastorno obsesivo-compul -
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sivo(Liotti, 1993b, 1995; Liotti elntreccialagli, 1998), o deuntrastorno agoraf 6bico
con atagues de panico (Liotti, 19933, pag. 31-33).

9. Implicaciones para la psicoterapia

El modelo de la Desorganizacion del Apego permite una aproximacion ala
psi coterapiadelos pacienteslimite queintegratécnicasigual mente (tilesapesar de
estar basadas en modelos considerados reciprocamente incompatibles, como el
psicoanalitico de Kernberg o el cognitivo-comportamental de Linehan. Al partir de
un anico y coherente modelo, € terapeuta puede apuntar tanto al aumento de las
capacidades metacognitivas de su paciente (por €jemplo, realizando unavalidacion
sistemética de laexperienciaemociona como sugiere Linehan), como apuntar ala
integraci on derepresentaci onesescindidasdel Si mismo (como proponeK ernberg).
Un buen gjemplo de este doble foco de tratamiento puede hallarse en € reciente
trabgjo de Cotugno (1997).

Teniendo presente que la mayor parte de las dificultades relacionales y
experiencias anormales del paciente limite se explican, en Ultimo término, por la
activacion del sistema de apego, €l terapeuta puede obtener notables ventajas de
prestar especial atencion alamaneraen queladimensién motivacional de apego es
vividadentro delarelacion terapéutica. Gracias aestaespecial atencién focalizada
en captar los momentos en que el paciente manifiestay dirige sus necesidades de
apego al terapeuta, esposibledar sentido amuchasdificultadestipicasdelarelacion
con €l paciente limite (Cotugno, 1997; Liotti, 1995, en prensa (3); Liotti e
Intreccialagli, 1998). Y tambiénesposible, graciasal model o delaDesorganizacion
del Apego, comprender el valor de las co-terapias de cara a reducir €l riesgo del
abandono (drop-out)” durante e proceso de psicoterapia de los estados limite
(Liotti, en prensa(3)). Un tipo de co-terapia que ha mostrado ser capaz de reducir
&l nimero de abandonos en |a psicoterapia de los pacientes limite es el formato de
doble setting, individual y grupal, con dos terapeutas diferentes, tal como plantea
el modelo deLinehan (1993). Laco-terapia, segin el model o delaDesorganizacion
del Apego, previene el riesgo que €l terapeuta sea percibido exageraday dramati-
camente como peligroso o como impotente. Dicha percepcién esinevitable dentro
del triangulo representaciona “ Salvador-Perseguidor-Victima’, conectado a su
vez con la reactivacion, en la relacion terapéutica, de los Maodelos Operativos
Internos de apego desorganizado. Al poder el paciente dirigir sus necesidades de
apego a dos terapeutas distintos (que, subrayamas, tienen que estar en estrecha
colaboracion y seguir un modelo tedrico comuan), el sistema motivacional no se
activahacianinguno delos dos con aquel grado deintensidad que cabriaesperar en
un pacientequesol o veen un Unicoterapeutal afuente detodaesperanzay consuel o.
Si el sistemade apego no se activatan frecuentemente y con intensidad tan alta, es
més probable que € paciente no experimente estados de desorientacion y las
representaciones mutables y amenazantes de Si mismo y del Otro conectadas al
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Modelo Operativo Interno Desorganizado. Y s estas penosas experiencias no se
repiten dentro de larel acién terapéutica, es mas probable que € paciente limite no
abandone el tratamiento.

Notas

1

2

~

3

4)

5)

6)

Comentarios sobre la hipdtesis de que la desorganizacion del apego precoz pueda contribuir a
desarrollodel Trastorno Limitede Personalidad pueden consultarseenlostrabajosdeLiotti (1993,
1994) y de Cotugno y Monticelli (1995), donde se afirma la existencia de semejanzas y de
continuidad entrel ostrastornosdi soci ativos(quefueron histéricamentel osprimerosenrelacionarse
genéticamente con el apego desorganizado) y los estados limite. En este articulo, dicha hipotesis
sera analizada detalladamente.

La naturaleza innata de |as tendencias en las crias de los mamiferos en general y de los primates
en particular abuscar, cuando sesienten anteel peligro, laproximidad protectoradelosadultosque
habitualmente cuidan de ellos es la tesis de fondo de |a teoria del apego de Bowlby (1969).
Natural mente se activan otros sistemas motivacional esinnatos parahacer frenteal peligroatravés
de lafuga, de la agresion defensiva o de la inmovilidad repentina (LeDoux, 1996) que en los
primates coexisten con el sistema que controla la conducta de apego.

La memoria implicita (Amini et al., 1996) contiene recuerdos que no estan mediados por €l
pensamiento conceptual ni por el lengugj e (esquemasperceptivo-motores, esquemasemocional es).
Debido a su naturaleza, estos recuerdos no tienen, por tanto, la cualidad de ser claramente
conscientes como sucede con los contenidos delamemoriaexplicita (llamadatambién declarativa
obien, a referirsea Si mismo, autobiogréfica: Rubin, 1986). Algunos usan el término “memoria
implicita’ como sinénimo de “memoriainconsciente” (Le Doux, 1996).

La capacidad de redlizar operaciones formales, hipotético-deductivas, del pensamiento en edad
adolescente, tal como ladefine Jean Piaget, se correlaciona con la capacidad de descentramiento,
que a su vez esta ligada ala metacognicion (Flavell, 1963).

Recuérdesequeel sistemadeapego, al ser innato, medial abldsquedade proximidad protectora“de
lacunaalatumba’ (Bowlby, 1988). El sistema es activado por la percepcién de vulnerabilidad
personal.

Diferentes sistemas motivacionales innatos median las relaciones humanas. Dichos sistemas se
activan normal mente ante determinadas condi ciones subjetivas einterpersonal es: lapercepcion de
vulnerabilidad activael sistemade apego; | as sefial esde reto paraconquistar un bien escaso activan
el sistemaagonistico; |as sefiales de cortejo activan el sistemasexual (Gilbert, 1989; Liotti, 1994).
Se afirma que es posible, en presencia de una vulnerabilidad percibida, una activacion vicariae
impropiadeotrossistemasmotivacionales, como €l sexual o €l agonistico-competitivo. Esto puede
suceder siemprey cuando el M odel o Operativo Interno del apego anticipeunfracaso delademanda
directa de proteccidn o consuelo.

El elevado riesgo deinterrupcién prematura de | a psi coterapia es unanimemente reconocido como
uno delos principaes motivos del fracaso en el tratamiento del paciente limite (Gunderson et al .,
1989; Linehan, 1993).
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El autor considera el trastorno limite de personalidad desde dos perspectivas, la
psicoanalitica, con especial referencia a la teoria de Kernberg, y la cognitivo-
conductual, inspirada en € trabajo de Linehan. El articulo plantea la posibilidad de
integrar ambas perspectivas tanto desde el punto de vista tedrico como clinico,
basandose en el concepto de desorganizacion del apego, extraido de los estudios de
Bowlby sobre apego en los primeros afios de vida del nifio y aplicandolo a la
comprension de las caracteristicas del trastorno limite de personalidad.

Palabras clave: apego, trastornos de per sonalidad, personalidad limite, psicoana-
lisis, terapia cognitivo-conducutal.
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