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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.
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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

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD 21



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
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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

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD 29



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
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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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