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Atencion en urgencias de los trastornos de
la personalidad
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Para muchos de los que nos dedicamos a la clinica psiquiatrica, las clasificaciones sobre los
distintos trastornos de la personalidad a las que estamos acostumbrados nos han parecido
habitualmente poco precisas o dificiles de ajustar a la practica clinica real.

Diez trastornos de la personalidad divididos en tres clusters (excéntricos, inmaduros y temero-
s0s), con problemas para los clinicos a la hora de poder encuadrar a un paciente grave en uno
solo de esos trastornos.

De hecho, cuando intentamos pasar cuestionarios de personalidad validados a pacientes con
trastornos de personalidad graves (IPDE, SCID, MCMI), no es extrano encontrarnos con que el
paciente cumple criterios para varios trastornos de la personalidad de distintos clusters.

Poco a poco, en nuestra practica clinica habitual, hemos ido dando por hecho que cuando nos
derivan o cuando tratamos un paciente con marcados rasgos disfuncionales en su personali-
dad, el diagnostico final sera de trastorno limite de la personalidad, de trastorno antisocial de
personalidad, de trastorno mixto de la personalidad cuando apreciamos en el paciente varios
rasgos de distintos clusters, o bien de trastorno de la personalidad no especificado cuando no
nos encaja claramente en ninguna de las categorias anteriores.

Es por ello, que cuando en 2010 se convoco a los colaboradores encargados de confeccionar
la CIE-11 en materia de personalidad, dichos autores coincidian en su descontento con las
clasificaciones existentes hasta ese momento. Al igual que los encargados de este tema en el
DMS-5, los autores de la CIE-11 estaban cansados de un modelo categorial que se apartaba
de la realidad clinica. Decidieron eliminar las categorias existentes sobre trastornos de perso-
nalidad, pasando a un modelo dimensional en el que el diagnostico general de trastorno de la
personalidad se matizaria en funcion de su gravedad (leve, moderado o grave) y del predomi-
nio de alguno de los 5 rasgos de personalidad que describen (afectividad negativa, desapego,
desinhibicion, comportamiento disocial o anancastia).
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Algunos autores echaron en falta la categoria limite en esos rasgos de personalidad, por lo
que se incluyo la posibilidad de senalar ademas la existencia de un patron limite de persona-
lidad. Para otros autores' de ese grupo este sefialamiento de patron limite no era necesario
al estar ya cubierto en la descripcion de un trastorno de la personalidad grave con una com-
binacion determinada de los rasgos de personalidad que exponen en el nuevo modelo de la
CIE-11.

Cabe senalar que el Modelo alternativo del DSM-5 en materia de trastornos de la personalidad
tiene importantes similitudes con el propuesto por la CIE-11, como se puede observar en la
siguiente tabla:

Similitudes entrela CIE-11y el modelo alternativo DSM-5 para los trastornos de la personalidad.

Ninguno 0) Sin deterioro (Funcionamiento saludable)

Dificultad de personalidad
Trastorno leve de la personalidad
Trastorno moderado de la personalidad

Trastorno grave de la personalidad

Afectividad negativa
Desapego

Desinhibicion
Comportamiento disocial
Anancastia

(Trastorno esquizotipico)

Calificador de patron limite

1) Algun impedimento
2) Deterioro moderado
3) Deterioro grave

4) Deterioro extremo

Afectividad negativa
Desapego
Desinhibicion
Antagonismo
(Perfeccionismo rigido)

Psicoticismo

Antisocial, Evitativo, Limitrofe, Narcisista, Obsesivo-
Compulsivo, Esquizotipico, Rasgo Especificado

Tomado de: Mulder R. T. (2021). ICD-11 Personality Disorders: Utility and Implications of the New Model. Frontiers in psy-
chiatry, 12, 6565548. https://doi.org/10.3389/fpsyt.2021.655548
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Lo que sitenemos todos mas o menos claro, es que los pacientes a quienes acabamos diagnos-
ticando como trastornos graves de la personalidad son personas con un marcado sufrimiento
en ocasiones continuo pero mas habitualmente episodico, que se desbordan emocionalmente
ante estimulos aparentemente tolerables para la poblacion general, hipersensibles en contex-
tos interpersonales, con regresiones a funcionamientos mentales infantiles cuando se activan
a nivel emocional, pasando a presentar actitudes demandantes, egocéntricas, distorsionando
su percepcion acerca de las intenciones de los demas, siendo incapaces de ser conscientes de
su responsabilidad en las situaciones de conflicto.

Estados mentales como el que acabamos de describir llevan al entorno del paciente a recha-
zarlo. Bien es cierto que tras mucho tiempo de preocupacion hacia ély de intentos por poder
ayudarlo, en la mayor parte de los casos.

La angustia intolerable que llegan a padecer estos pacientes, intensificada por un sentimien-
to de incomprension por parte de su entorno, acaban abocandolos hacia las alteraciones de
conducta en forma de descontrol de impulsos (autolesiones, sobreingestas medicamentosas
con finalidad ansiolitica, intentos autoliticos, heteroagresividad, conductas temerarias, alte-
racion de la conducta alimentaria, consumo de toxicos, etc.) con la finalidad de poder parar
el sufrimiento.

Estas conductas empeoran aun mas su relacion con el entorno, dada la impotencia y el dolor
que experimentan las familias y allegados de estos pacientes.

Por otro lado, el propio paciente que alterna estos estados alterados que ni él mismo es capaz
de comprender, con otros en los que se encuentra mas estable como consecuencia de una
activacion emocional escasa, se siente confuso respecto a su propia identidad. No acaba de
saber realmente quien es. Es facil escuchar a estos pacientes autodefinirse como “bipolar” o
con “personalidad multiple”.

Peter Fonagy y colaboradores publican en 2017 un articulo*3en el que describen la pa-
tologia de estos pacientes como producto de una escasa resiliencia, entendida como la
ausencia de patologia mental ante situaciones adversas, asi como también producto de
una falta de confianza epistémica hacia el entorno. Aclaran que tal y como se va demos-
trando en estudios de los ultimos anos, no todas las personas sometidas a crianzas inse-
guras y factores ambientales desfavorables o incluso traumaticos acaban desarrollando
patologias mentales, lo cual nos lleva a pensar que existen factores biologicos, incluidos
factores genéticos, que predisponen a algunos individuos hacia la patologia mental en
general. Si a esta vulnerabilidad, que denominan como “factor P”, le anadimos apegos
inseguros en la infancia (fundamentalmente apegos inseguros desorganizados), una es-
pecularizacion inadecuado por parte de cuidadores con baja capacidad de mentaliza-
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cion que no refleja al nino representaciones tolerables de las experiencias emocionales
desreguladas que en ocasiones presentan, obtendremos como producto personas con
gran dificultad para mantener una atencion implicita a los estados mentales propios y
ajenos (mentalizacion), con una gran impermeabilidad de sus canales de aprendizaje
social (hipervigilancia epistémica) que los llevara a una gran rigidez en sus relaciones
interpersonales y una incapacidad de adaptacion a nuevas circunstancias, asi como a
una escasa resiliencia, entendida como la capacidad metacognitiva que permite clasifi-
car situaciones nuevas, hacer una reevaluacion retrospectiva de la amenaza e inhibir las
sensaciones retraumatizantes.

Por otro lado, como explican Paola Bozzatello y colaboradores en su revision* publicada
en 2021, la interaccion entre determinadas caracteristicas geneticas y experiencias trau-
maticas como el abuso sexual, el abuso fisico o la negligencia extrema, termina por afectar
sistemas bioldgicos como el eje hipotalamo-hipofisis-adrenal, mecanismos de neurotrans-
mision, sistemas opioides endogenos, volumen de materia gris y conectividad de sustancia
blanca cerebral.

La afectacion de estos sistemas biolégicos podria explicar la refractariedad en el tratamien-
to de pacientes con trastornos graves de la personalidad, asi como la gran comorbilidad que
observamos en ellos (trastornos del estado de animo, ansiedad, sintomatologia obsesivo-com-
pulsiva, alteracion de la conducta alimentaria, clinica disociativa, adicciones, sintomatologia
psicosomatica e incluso clinica cognitivo-perceptiva prepsicotica).

Nos encontramos por tanto ante un tipo de pacientes con una psicopatologia grave, de muy
dificil tratamiento, con caracteristicas que generan una pésima contratransferencia en los tera-
peutas que los atienden. Es por ello que el diagnostico de trastorno grave de la personalidad
efectivamente esta muy estigmatizado. Al paciente le cuesta adherirse a un tratamiento am-
bulatorio y solo acude de urgencia a su centro ambulatorio o a las Urgencias de su Hospital
General cuando la desregulacion emocional los lleva a una angustia intolerable, encontrando
en el descontrol de impulsos la Unica salida a su sufrimiento.

Ante una situacion como ésta, el terapeuta de Urgencias suele experimentar él mismo una
gran activacion emocional con el consiguiente descenso en su propia capacidad de men-
talizar, lo cual es facil que lo lleve a rechazar al paciente, a sobreactuar en sus decisiones
respecto a su tratamiento, a acelerar en exceso el alta del paciente o incluso a transmitir duros
juicios hacia él®.

Autores noruegos como Ekeberg, defienden en su articulo de 2019 que se hace necesaria
una formacion adecuada acerca de los trastornos de la personalidad por parte de los tera-
peutas que los van a atender, no solo por ser algunas terapias regladas el tratamiento nuclear
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mas eficaz para ayudar a estos pacientes, sino porque la formacion es también imprescin-
dible para poder ayudar adecuadamente a estos pacientes en los frecuentes contextos de
urgencia en los que los vamos a encontrar. Estos autores describen en su articulo programas
noruegos Y suizos de contencion en crisis, cuando medidas ambulatorias no estan resultan-
do eficaces, mediante ingresos cortos en unidades psiquiatricas de entre 3y 5 dias con bue-
nos resultados tras el alta®.

En la misma linea de lo que acabamos de comentar, autores franceses realizan en 2020 una
revision acerca de la consistencia de las actuaciones realizadas en servicios de urgencia hacia
pacientes con trastornos graves de la personalidad. Su conclusion fue que, en una tercera parte
de las ocasiones, la actuacion no fue la idonea’.

También en 2020 se pasaron cuestionarios a médicos de urgencia de la ciudad de Nueva York
acerca de sus sensaciones a la hora de tratar pacientes con abuso de sustancias y pacientes
con trastornos graves de la personalidad. Cabe destacar que estas dos patologias co-ocurren
en un 53,2% de los casos. Dos tercios de médicos encuestados se sentian insuficientemente
capacitados para el manejo de estas patologiasé.

Con el fin de explicar pautas de manejo adecuadas para estos pacientes en los servicios de
Urgencias, utilizaré el modelo de la mentalizacion, que como sabemos se trata de uno de los
modelos mas contrastados en cuanto a su eficacia en el tratamiento de los trastornos graves
de la personalidad.

Tanto Bowlby como Ainsworth no tenian duda sobre la importancia del vinculo entre nifo y
cuidador a la hora de facilitar un desarrollo psiquico adecuado en el infante. Si el vinculo lle-
gaba a ser solido y adecuado, facilitariamos que el nino llegara a internalizar un sentimiento
de seguridad que le permitiria separarse del cuidador, explorar el entorno y relacionarse con
pares. Es a lo que llamaron Apego Seguro. Pero, ¢cudl es el mecanismo o la estrategia que
permite conseguir este Apego Seguro?

Para responder a esta pregunta, Mary Ainsworth describio la Respuesta Sensible ( )
por parte del cuidador. Dicha respuesta consiste en un cuidador capaz de detectar las senales
instintivas emitidas por el nifio (llanto, sonrisa, aferramiento, seguimiento visual, etc.) y respon-
der a ellas en funcion de las necesidades que presenta el nirno en ese momento.
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Imaginemos a un bebé de 6 meses que llora porque tiene hambre. Un cuidador adecuado
detecta el llanto del nino, intuye en él una necesidad, acude en su ayuda, indaga para llegar
a determinar cual es realmente la necesidad del nino (sueno, dolor, hambre, frio, calor, panal
mojado, etc.), soluciona dicha necesidad y realiza todo ello generando un clima de carino y
entrega. El nino recupera la tranquilidad gracias a su cuidador.

Figura 1: Respuesta Sensible.

Respuesta Sensible

Senales del nino m

—

Apego seguro

Fuente: Elaboracion propia.

Cuando esta se convierte en la interaccion habitual entre nino y cuidador, el nino acaba iden-
tificando al cuidador como una fuente de alivio y seguridad. Su experiencia es que cuando se
ha sentido mal o ha necesitado algo, el cuidador (habitualmente la madre) ha abandonado
cualquier otra ocupacion para acudir en su ayuda, de forma generosa, con el unico interés de
terminar con su malestar. En su mente el cuidador se convierte en alguien imprescindible para
su bienestar. Alguien que antepone su satisfaccion de nino a la suya propia. ijMientras exista mi
cuidador no hay nada que temer!

Esta sensacion de seguridad en presencia del cuidador es a lo que llamamos Apego Seguro
y es el producto de la interaccion habitual del nino con un cuidador que ejerce el tipo de Res-
puesta Sensible que acabamos de describir.
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Con eltiempo, la sensacion de seguridad se acabard introyectando, pudiendo el nino ser capaz
de regular sus emociones aun alejado de la presencia de su cuidador.

Cabe destacar que el mundo interpersonal del bebé y del nino muy pequeno suele estar redu-
cido a sus cuidadores principales. Por este motivo, en esas etapas tempranas del desarrollo, la
imagen que generara el nino sobre si mismo sera un reflejo de la imagen que le han devuelto
esos cuidadores. El nino se sentira importante, valorado, querido, tenido en cuenta, respetado.
Los autores del Apego llamaron a esto Modelos Operativos Internos o Modelos Internos de
Trabajo, respecto a uno mismo.

Por otro lado, el mismo nino desarrollara una imagen acerca de los demas como personas fiables,
que estan cuando las necesitas. A esto lo llamaron Modelos Operativos Internos respecto a los
demas.

Los autores de la Teoria del Apego defienden que estos Modelos Operativos Internos o Mo-
delos Internos de Trabajo, respecto a uno mismo y respecto a los demas, se mantienen en el
tiempo e influyen de manera importante en nuestras relaciones a lo largo de la vida adulta®.

La Respuesta Sensible, descrita por Mary Ainsworth, se considerd durante muchos anos la
clave para la génesis de un Apego Seguro y por tanto para un desarrollo psiquico adecuado.

En el ano 96, dos autores llamados Gergely y Watson publicaron un articulo en el que descri-
bian una teoria de retroalimentacion social a través del reflejo afectivo realizado por los cuida-
dores hacia los ninos. Este reflejo permitiria al nino llegar a desarrollar la atencion hacia sus
propias emociones pudiendo asi conseguir controlarlas™.

Dicho de otra manera, para estos autores la Respuesta Sensible de Mary Ainsworth es fundamen-
tal para el desarrollo psiquico, al ser el camino hacia el desarrollo del Apego Seguro, pero no es
suficiente.

En realidad, un robot bien disenado podria detectar las sefales emitidas por un nifo, acercarse,
“diagnosticar” el problema que tiene y solucionarlo. El nino llegaria a generar un vinculo solido
con este robot al ser el artifice de su bienestar. Pero, irealmente este robot generaria una evolu-
cion optima en la mente del nino?

Todos pensamos que no, pero jcual es la razon?

Imaginemos al mismo nino de 6 meses que llora porque tiene hambre. Su vivencia es intole-
rable. Siente una necesidad que aun no sabe lo que es y no es capaz de satisfacerla por sus
propios medios. No sabe hasta donde llegara su angustia ni si acabara algun dia.

Como deciamos, el que su cuidador acuda a solucionar el problema de forma sensible no es
suficiente.
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Figura 2. Marcado Contingente.

Marcado Contingente

Cuidador Experiencia del nino m

Especularizacion
adecuada

deesa
Repraesentacion del representacion Self Estable
Estado mental
Del nino

Fuente: Elaboracion propia

Un cuidador con buena capacidad de mentalizacion, que por definicion tiene las mentes en
mente, al escuchar llorar a su nino generara en su propia mente una representacion secundaria
de lo que estd siendo la vivencia del nino. Acudira en su ayuda, detectara y solucionara el pro-
blema, como defendia Mary Ainsworth, pero ademas reflejara o especularizara hacia el nifo la
representacion secundaria que tiene en su mente. Una representacion secundaria mucho mas
tolerable que la vivencia primaria intolerable que experimentaba el nino hasta ese momento.
El nino introyectara esta representacion secundaria y tolerable en su mente, “etiquetandola”
como una vivencia que tiene nombre y puede solucionarse.

El cuidador refleja esta representacion secundaria de una forma “marcada”, lo cual significa
que muestra mediante su lenguaje no verbal que él mismo no esta teniendo la misma vivencia
que el nino. El se encuentra tranquilo. Pero es consciente de lo que el nino esta sintiendo. Le
devuelve de una forma teatralizada y desdramatizadora la emocion que hasta ese momento el
nino no ha sido capaz de catalogar.

La respuesta del cuidador esta claramente relacionada con la vivencia del nino. A eso nos re-
ferimos con “contingente” (teniendo en cuenta la acepcion inglesa de “contingent” como “de-
pendiente de”).
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Gracias a la especularizacion marcada y contingente llevada a cabo por el buen mentalizador
cuidador, este bebe ira introyectando en su mente que lo que sentia se llama “hambre”, que no
es un drama, que se soluciona tomado el biberodn. A los 3 afnos, cuando experimente esa sensa-
cion ya no llorara presa del panico, sino que pedira una galleta con una sonrisa.

Ademas, va tomando conciencia de que cuando él se ve en apuros, su estado mental alterado no
altera el estado mental de su cuidador, quien es capaz de ayudarlo sin perder su propia tranquilidad.

Si esta es la relacion habitual entre ellos, ademas de desarrollar un Apego Seguro, el nifno gene-
rara un “Self Estable”, producto de la introyeccion de multiples representaciones secundarias
tolerables reflejadas por su cuidador, que vinieron a sustituir a sus vivencias primarias intolera-
bles.

La estabilidad mental que ira generando este afortunado nifo le permitira, no solo explorar
su entorno fisico, sino también el mundo mental. Sera capaz de prestar atencion a sus propias
emociones, ya especularizadas de forma tolerable por su cuidador. Podra pararse a pensar en
las emociones de los demas. No tendra miedo de la exploracion del mundo emocional propioy
ajeno, desarrollando de este modo su futura capacidad de mentalizar.

Para llegar a comprender uno de los hitos mas importantes en el desarrollo del aparato psi-
quico, descrito en los ultimos anos y llamado “Confianza Epistémica”, explicaré brevemente la
Teoria de la Pedagogia Natural' desarrollada por Csibra y Gergely, en la que explican como
gracias a “senales ostensivas” el humano hace saber al nino que la informacion transmitida es
importante para los miembros de su cultura y generalizable a circunstancias similares. Esta en-
sefnanza activa hacia los ninos, caracteristica de la especie humana, les permite asimilar en un
corto espacio de tiempo la tremenda cantidad de informacion abstracta y simbolica necesaria
para poder sobreviviry avanzar en su contexto cultural.

El nino pequeno no nace predispuesto a introducir en su mente la informacion que proviene
del exterior. A esto lo llamamos “desconfianza epistémica” y es gracias al desarrollo de un vin-
culo seguro con el cuidador, que el nino es capaz de ir abriendo progresivamente sus canales
de aprendizaje social. Poco a poco, el nino que se siente seguro va generando una “confianza
epistémica” con su cuidador, permitiéndole que lo instruya y tomando muy en serio sus ense-
nanzas precedidas de las mencionadas senales ostensivas™

Volviendo a la descripcion que veniamos haciendo del bebé que tiene hambre, podriamos decir que
gracias a la respuesta sensible del cuidador, el nino va generando un apego seguro con él, pudiendo
abrir paulatinamente sus canales de aprendizaje social que permitiran la entrada, no solo de informa-
cion relevante, sino también de las especularizaciones marcadas descritas por Gergely y Watson'®,
devoluciones hechas al nino por parte del cuidador de representaciones secundarias tolerables que
vienen a sustituir los estados emocionales primarios e intolerables que experimenta el nino.

Atencion en urgencias de los trastornos de la personalidad
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Cabe destacar que la forma marcada o teatralizada en que el cuidador refleja al nino estas re-
presentaciones secundarias tolerables, no es otra cosa que un ejemplo de senales ostensivas
con las que el cuidador pone al nino en alerta para recibir informacion relevante.

Figura 3. Confianza Epistémica.

Confianza Epistémica

Experiencia del nino
R ]

Especularizacion
adecuada
de esa
Representacion del representacion Self Estable
Estado mental
Del nino Apego seguro

Fuente: Elaboracion propia.

Pero, ¢cudles son las consecuencias de haber desarrollado un apego seguro gracias a la respuesta
sensible del cuidador, lo cual ha permitido vencer la desconfianza epistémica y abrir los canales
de aprendizaje social, que a su vez facilitara la formacion de un self estable al ser el nifo capaz de
introyectar los reflejos marcados hechos por el cuidador en relacion a sus estados emocionales?

Pues la consecuencia sera que ese nino internalizara un sentimiento de seguridad propio que
le permitira explorar el entorno, relacionarse con pares e ir independizandose de sus cuida-
dores. La vivencia que tendra sobre si mismo sera la de ser una persona querida y tenida en
cuenta. Vera a los demas como personas flables. Habiendo generado una confianza epistémica
tendra abiertos sus canales de aprendizaje social, lo cual lo hara permeable a multiples infor-
maciones y puntos de vista en el futuro, con lo que su pensamiento no sera rigido y dogmatico
sino relativista y dinamico. Podra adaptarse a las nuevas circunstancias y contextos vitales gra-
cias a su capacidad de estar abierto al descubrimiento de nuevas perspectivas.

La introyeccion de representaciones secundarias tolerables especularizadas por sus cuidadores
le permitira llegar a tener un self estable, que conocera sus emociones, que no tendra miedo de
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explorarlas, al igual que no temera la exploracion de las mentes ajenas. De este modo ir4 desarro-
llando una solida capacidad de mentalizacion, o lo que es lo mismo, una atencion implicita en el
aquiy ahora tanto a su estado mental como al de los demas aun en momentos de gran activacion
emocional, lo que le proporcionara un mayor control emocional y conductual, una fluiday empética
relacion con los demas, una mayor asertividad, una narrativa autobiografica coherente, una percep-
cion de los sucesos del entorno mas ajustada a la realidad, una manera proporcionada de expresar
las emociones, una mayor estabilidad yoica sin cambios bruscos y frecuentes en su estado mental.

En ocasiones, el cuidador no responde a estas senales o responde de una manera inapropiada.

Figura 4. Falta de Respuesta Sensible.

Falta de Respuesta Sensible

Senales instintivas del nino m

<
ot

El cuidador no responde o lo
hace de manera inapropiada

Apego Inseguro

Fuente: Elaboracion propia.

Imaginaos un cuidador que esta enfermo y no puede acudir a las llamadas del nino, o que ni
siquiera esta, o que esta borracho o drogado, o que presenta un episodio depresivo o psicoticoy
No es capaz de prestar atencion a las necesidades del pequeno, o que considera mas importan-
tes sus quehaceres de ese momento como para interrumpirlos simplemente porque llore su hijo.

Existe incluso la posibilidad, defendida hasta por algunos terapeutas, de ignorar las llamadas
de socorro del nino con el fin de que se haga mas duro, de que duerma mejor, de educarlo para
que no moleste a sus mayores, consiguiendo con este método, alejado de nuestro modelo, que

Capitulo 10
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el nino acabe por dejar de emitir esas senales instintivas que no buscaban otra cosa que recu-
perar su seguridad interna a través del contacto con su cuidador.

Volviendo a nuestro ejemplo del nino de 6 meses que llora porque tiene hambre, es posible
que su cuidador, por alguna de las causas mencionadas, no acuda a resolver la necesidad que
presenta su hijo. Pero también es posible que acuda y solo lo acune compulsivamente, sin ser
capaz de explorar realmente cual es la necesidad que presenta el nino. Otra posibilidad erronea
es que el cuidador acuda a solucionar el problema, le dé un biberon al bebé, pero lo haga como
una obligacion desagradable, deseando que se acabe la leche cuanto antes, mirando el movil
para que esa tediosa espera termine cuanto antes.

Ninguna de las respuestas descritas por parte del cuidador se podrian considerar respuestas
sensibles.

Si estas respuestas insuficientes son las habituales del cuidador hacia el nino, no se generaran
lazos de seguridad entre ellos. Se ira desarrollando un apego inseguro en el nino. No conse-
guira un nivel de seguridad interna que le permita sentirse confiado para explorar el entorno, le
costara relacionarse con paresy sera complicada su independencia.

En cuanto a sus modelos internos de trabajo respecto a si mismo, probablemente su autoper-
cepcion no sea muy optimista. Sentira que es un individuo a quien no se presta atencion, a
quien no se tiene en cuenta, un individuo que sobra, que frecuentemente molesta, que consi-
gue mayor refuerzo y aparentemente afecto cuando pasa desapercibido. Para su entorno pare-
Ce que es mejor que no esté 0 que parezca no estar.

Sus modelos operativos internos respecto a los demas, es probable que no lo lleven a ser
una persona muy confiada. Cuando él sufre o siente alguna necesidad, los demas parecen
molestarse, no lo tranquilizan, no son individuos en quienes pueda confiar. En realidad,
es mejor que no lo vean sufrir. Cuando él tiene algun problema, es mejor que lo resuelva
discretamente, ya que, si los demas entran en escena, acaban siendo un problema anadido
ellos mismos.

Podemos intuir que no se esté facilitando en este nino la apertura de sus canales de aprendiza-
je al no conseguir salir de su desconfianza epistémica innata.

Pero en ocasiones, la respuesta del cuidador no es s6lo inadecuada sino traumatica.

Imaginemos un cuidador que, al escuchar el llanto de su hijo, se acerca a ély le da una paliza,
devolviendole su propio estado mental patologicamente alterado.

Los ninos que reciben esta especularizacion inadecuada, no sustituyen su vivencia primaria intole-
rable por una representacion tolerable, etiquetada, devuelta por un cuidador mentalizador. Lo que
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introducen en su mente es una representacion aun mas intolerable que la que estaban viviendo.
Introducen representaciones aterradoras de un entorno caoético que no van a ser facilmente dige-
ridas por su psique, desarrollando una inestabilidad yoica producida precisamente por esas viven-
cias intolerables procedentes del entorno, que, al no poder ser digeridas, etiquetadas o elaboradas,
pasan a “enquistarse” en su aparato mental. A estas partes disociadas de su mente las podriamos
denominar partes ajenas del yo (“alien self” en la teoria de la mentalizacion inglesa).

Figura 5. Especularizacion Patologica.

Especularizacion patologica

Cuidador Experiencia del nino m

El cuidador refleja su
propio estado mental

Self Inestable

Representacion del :
Estado mental (Partes ajenas)
del cuidador Inhibicion de la reflexion acerca de Estados Mentales

Fuente: Elaboracion propia.

Un aparato psiquico inestable, por la presencia de estos “quistes traumaticos” disociados, no
tendra la calma necesaria para la exploracion en mindfulness de su entorno fisico, inhibira de
forma defensiva la exploracion de sus propias emociones (emociones que, por otro lado, nadie
le ayudo a reconocer y etiquetar), inhibira también de forma defensiva la exploracion de las
mentes ajenas, necesitara recompensas inmediatas e hiperactividad para mantener su mente
en el aquiy ahora (ya que la quietud mental te hace sentir mas proxima la amenaza y el acecho
de esas partes traumaticas disociadas que no queremos revivir).

La mente que acabamos de describir corresponde a un nifo con un apego inseguro desorga-
nizado, producto del maltrato fisico, psicologico, abusos sexuales o negligencia extrema por
parte de su entorno.
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No lo tendra facil para relacionarse con pares, no desarrollara correctamente su capacidad de
mentalizar al inhibirla de manera defensiva, sera presa facil de adicciones incluida la adiccion a
los vinculos afectivos y no generara una confianza epistémica hacia su entorno.

La percepcion que tendra de si mismo sera inestable, minusvalorada y autopunitiva. La percep-
cion que tendra de los demas es que no son fiables, que son potenciales amenazas que hay
que vigilar estrechamente, pero que, por otro lado, son necesarios para no caer en el aislamien-
to aterrador que los acerca a conectar con sus experiencias traumaticas.

Podemos imaginar que, en el caso de un apego inseguro desorganizado, producto del mal-
trato o la negligencia extrema, el nino no podra relajar su desconfianza epistémica innata.
Mas bien al contrario. Aumentara su desconfianza no solo hacia la informacion que provie-
ne de su agresivo cuidador, sino a toda informacion que provenga del exterior. Cerrara de
manera poderosa sus canales de aprendizaje social, quedando en un estado de aislamien-
to y rigidez mental que no le facilitard nada la adaptacion a los diferentes contextos por
los que vaya transcurriendo su vida. A esta gran desconfianza la llamamos hipervigilancia
epistemica.

Figura 6. Hipervigilancia Epistemica.

Hipervigilancia Epistémica

Cuidador -
Senales

Ostensivas

Conocimiento

Apego Inseguro Desorganizado

Fuente: Elaboracion propia.

Recordemos que el camino para poder evolucionar adecuadamente a nivel mental requiere de
la apertura de esos canales de aprendizaje social, lo cual nos permitira estar conectados a una
red de mentes externas con las cuales intercambiaremos informacion de forma continua, avan-
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zando de forma congruente y adaptativa en la linea de los cambios que se vayan produciendo
en nuestro entorno cultural.

Sin embargo, en el caso de la hipervigilancia epistémica no se da esa capacidad de adapta-
cion. No se esta conectado a una red de mentes con la que nutrirse mutuamente. Se vive en
el aislamiento mental. Los constructos en nuestra mente estan cristalizados, no son flexibles,
dinamicos ni modificables. Este aislamiento y rigidez nos hara sentir solos, incomprendidos,
excluidos, amenazados por el entorno.

Los ninos victimas de maltrato en la crianza desarrollaran probablemente un apego inseguro
desorganizado, una hipervigilancia epistémica, una inhibicion defensiva de la atencion hacia
los estados mentales propios y ajenos, quedando en una situacion de aislamiento mental con
importante tendencia hacia la disociacion, hiperactividad y adicciones como defensa ante la
continua amenaza de la “sombra” de sus experiencias traumaticas.

Cabe senalar aqui, que el sistema de recompensa meso-limbico, dirigido a la busqueda del
vinculo, es a lo que llamamos “sistema de apego cerebral”. Sabemos que en las adicciones el
sistema de recompensa esta hiperactivado como consecuencia del refuerzo intermitente que
genera la droga, el juego, etc.

Figura 7. Hiperactivacion del Sistema de Apego.

Hiperactivacion del Sistema de Apego

Maltrato Estrésenel
o] Nino y
Negligencia separacion

Necesidad Activacion
de del Sistema
proteccion de Apego

Fuente: Elaboracion propia.

Cuando un nino recibe maltrato o negligencia grave, el nino, como es logico, se separa de su cuida-
dor. Pero al separarse y sentirse solo, como nos pasaria a todos, se despierta su estrés y necesidad
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de vincularse para conseguir seguridad. Se activa su sistema de recompensa vincular o sistema de
apego, predisponiendo al nino a buscar la compania y proteccion de su cuidador. Sin embargo, en
algunos casos, su cuidador es quien lo acaba de maltratar. Entonces, ¢por qué vuelve el nino hacia
€él? Larespuesta es sencilla. Es un juego de azar. A veces el nino vuelve tras el maltrato y su cuidador
se disculpay lo premia para compensarlo. En otras ocasiones, al volver, el mismo cuidador lo vuelve
a maltratar. El nino nunca sabe cual sera el desenlace. Pero si sabe que cuando se siente mal, solo,
inseguro y necesitado de proteccion, a veces su cuidador es capaz de transmitirle la paz y tranquili-
dad que necesita, sintiendo en esos momentos un tremendo alivio y bienestar.

Este juego azaroso, en el que puedo ganary sentir ese alivio, o bien perdery recibir una nueva ex-
periencia de maltrato, iré hiperactivando mi sistema de recompensa vincular (sistema de apego),
como ocurre con otros refuerzos intermitentes relacionados con otros agentes adictivos.

Podriamos decir que el nino que sufre este proceso, se vuelve un “adicto” a los vinculos, ex-
perimentando sintomas de abstinencia e incluso “craving” ante la separacion o el abandono
real o imaginario.

Incluso en personalidades estables, cuando se produce una activacion emocional a nivel limbi-
co, se inhibe parcialmente la capacidad de mentalizacion prefrontal.

En personalidades que han sufrido un inadecuado desarrollo cerebral, como las descritas en
este capitulo (falta de respuesta sensible por parte del cuidador, desconfianza epistémica, es-
pecularizacion del estado mental alterado del cuidador hacia el nino llegando incluso al maltra-
to), ante una activacion emocional se va a hiperactivar su sistema de apego hasta el punto de
llegar a colapsar su ya deficiente capacidad de mentalizacion prefrontal.

Este desequilibrio provocado por una hiperactivacion del sistema de recompensa vinculary un
colapso subsecuente de la capacidad de mentalizar prefrontal, parece ser el responsable de los
sintomas que aparecen en las personas aquejadas de un trastorno grave de la personalidad.

Estos sintomas se podrian resumir como una desregulacion emocional (producto de una gran
activacion emocional sin el contrapeso de una corteza prefrontal que mantenga la capacidad
de reflexion), un descontrol de los impulsos (que busca la descarga dopaminérgica en el nu-
cleo accumbens para, a traves del sistema gabaérgico, conseguir paliar la intolerable activa-
cion emocional) y sintomatologia disociativa (producto de la reactivacion en primer plano de
la mente de las experiencias traumaticas no “digeridas” y enquistadas habitualmente en un
segundo plano mental).
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Figura 8. Consecuencias de la Hiperactivacion del Apego.

ﬁ Sistema de Apego ﬁ
Fallo en la Mentalizacion

Desregularizacion Descontrol de Clinica
Emocional Impulsos Disociativa

Fuente: Elaboracion propia.

¢COMO DEBEMOS ABORDAR LA URGENCIA PSIQUIATRICA EN ES-
TOS PACIENTES?

Este modelo psicoterapéutico considera que el objetivo fundamental es descubrir el desequili-
brio interno en la persona que trae como consecuencia esos sintomas, para conseguir reequi-
librarlo.

Ese desequilibrio entre sistema limbico hiperactivado y corteza prefrontal colapsada puede co-
rregirse. Ver figura 9.

A lo largo de un tratamiento basado en la mentalizacion para pacientes con trastornos graves
de la personalidad, mediante un vinculo estable y seguro con el terapeuta o con el medio te-
rapeutico conseguiremos desactivar ese sistema de apego hiperactivado. Reduciremos asi su
hipervigilancia epistémica consiguiendo, a través del vinculo, una apertura progresiva de sus
canales de aprendizaje social. Gracias a ello, las técnicas de la terapia basada en la mentali-
zacion, dirigidas a reactivar una corteza prefrontal colapsada, podran ser introyectadas por la
mente del paciente, quien ya es capaz de dejar entrar la informacion proveniente del terapeuta
con quien va afianzando un vinculo seguro.

Al recuperar el equilibrio entre sistema limbico y corteza prefrontal, los sintomas se iran
difuminando.
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Figura 9. Camino a Seguir.

Camino a seguir en Urgencias

ﬁ Sistema de Apego ﬁ
Fallo en la Mentalizacion

Clinica
Disociativa

Descontrol de
Impulsos

Desregularizacion
Emocional

Fuente: Elaboracion propia

La experiencia emocional correctiva que supondra para el paciente la relacion terapéutica con
un vinculo sano y seguro, la experiencia de poder abrir los canales de aprendizaje social sin
salirdanado, la experiencia de poder pensar acerca de los estados metales propios y ajenos sin
temor a revivir experiencias traumaticas, supone la base de la recuperacion de estos pacientes,
quienes, a través de estos aprendizajes, seran capaces de adaptarse a su entorno cultural a
partir de ahora sin colapsar su capacidad de mentalizacion prefrontal ante situaciones que ge-
neren en ellos una activacion emocional.

En el caso de la Urgencia, deberiamos intentar reproducir este camino de una forma ultra-
condensada, dado el escaso tiempo del que dispondremos para conseguir en el paciente
la desactivacion de su sistema de apego hiperactivo y la reactivacion de su capacidad de
mentalizar.

Para ello, tendremos que generar una relacion segura con el paciente durante el tiempo de su
estancia en Urgencias.

Utilizaremos una técnica que consiste simplemente en escuchar la vivencia del paciente, sin
juzgarla, sin interrumpirlo, manteniendo nuestra propia capacidad de mentalizar a pesar de la
activacion emocional que nos pueda generar el discurso del paciente (amenazas de suicidio,
descalificaciones hacia nosotros, etc.).
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Intentaremos descubrir qué es lo que hay realmente en su mente a través de preguntas abier-
tas, que demostraran al paciente nuestro genuino interés hacia él.

Cada cierto tiempo, devolveremos al paciente nuestra comprension acerca de su discurso,
para, de alguna manera, comprobar si estamos entendiendo correctamente lo que siente y nos
quiere transmitir.

Con esta técnica, en un porcentaje muy elevado de los casos, conseguiremos que se restablez-
ca la capacidad de mentalizar en el paciente.

Si nos fijamos bien, esta técnica no es otra cosa que la replicacion de la crianza correcta que
hemos descrito anteriormente, aportando al paciente una respuesta sensible por parte del cui-
dador que hara sentir al paciente una seguridad en el vinculo con el terapeuta durante su es-
tancia en Urgencias, consiguiéndose de este modo que relaje su hipervigilancia epistémica,
permitiendo de este modo introyectar las devoluciones mas ordenadas y tolerables que le ire-
mos haciendo acerca de su estado mental.

En algunos casos, esta técnica debera ir acompanada de un apoyo psicofarmacolégico cuan-
do la activacion emocional del paciente sea tan grande que lo lleve a cuadros de angustia
intolerable o incluso episodios de agitacion.

En 2017, Shaikh y colaboradores realizan una revision exhaustiva sobre tratamiento y manejo
de pacientes con trastornos graves de la personalidad en Unidades de Urgencia. En su estudio
senalan los antipsicoticos atipicos como el tratamiento farmacologico de eleccion para pacien-
tes diagnosticados de trastorno grave de la personalidad con crisis de agitacion. En concreto
senalan la olanzapina, la ziprasidona y la loxapina como los mas adecuados®.
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