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			PREFACIO
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			Les presento el cuarto y último volumen de mis Apuntes para una psicopatología basada en la relación, que como ya mencioné en los volúmenes precedentes, consiste en el desarrollo y la aplicación en la psicopatología de un libro anterior que llegó a tener varias ediciones y una cierta difusión académica. Creo sinceramente que, al igual que aquel libro, del cual recoge una parte del título,1 lo que muestro aquí vuelven a ser «tan solo unos “apuntes”», unas ideas generales y esquemáticas acerca de por dónde puede desarrollarse un futuro.2 Además, estas ideas apuntan hacia una perspectiva concreta de ese futuro: la que prima el valor de una psicopatología basada en la relación, es decir, una psicopatología basada en la «psicología basada en la relación». 

			Por otra parte, con ese título limitativo quería también evitar que estos textos pudieran ser tomados como un «tratado acabado»: ni por su integración —aún incipiente, a mi entender—, ni por su longitud, ni por su organización o por la bibliografía científica que lo apoya puedo considerarlo como tal. Convertir estos «apuntes» en un tratado sistematizado significaría trabajarlos y organizarlos más a fondo desde el punto de vista expositivo, bibliográfico y de fundamentación, lo que hubiera dificultado, además, su publicación en un mundo dominado por la comercialización más cortoplacista. No me siento capaz de hacerlo en estos momentos ni en los años que me quedan. Como decía, con este libro tan solo pretendo proporcionar apuntes, orientaciones, un mero señalamiento de por dónde puede ir una posible psicopatología útil para los diversos profesionales y técnicos de los servicios comunitarios y, en especial, de los relacionados con la salud (mental). También, para la intercomunicación entre ellos y con la población, que es el verdadero sujeto de tales servicios. En definitiva, abogo en estas líneas por apoyarnos para la práctica clínica, preventiva y terapéutica, en un modelo que ponga en contacto las investigaciones y desarrollos empíricos de la psico(pato)logía con sus manifestaciones relacionales, con las manifestaciones de la psicopatología en las relaciones clínicas y sociales. Son tan solo unos apuntes iniciales para que ustedes puedan desarrollarlos en los años venideros.

			Por tanto, las propuestas que aquí realizamos habrán de perfilarse en el futuro no solo con otras investigaciones clínicas y psicosociales, sino con métodos científicos más «sólidos» —en el sentido epistemológico—. En particular, con la investigación estadístico-correlacional y observacional y, también, mediante estudios experimentales —bien difíciles de realizar en este campo, de ahí las dificultades para su desarrollo—. Pero, como he tratado de justificar desde el primer volumen, la perspectiva de la psico(pato)logía basada en la relación lleva ya decenios de desarrollo, en diversos ámbitos y temas, y desde paradigmas otrora divergentes. Por eso me atrevo a hacer aquí una presentación organizada.

			En ese sentido, por ejemplo, como pronto quedará claro para el lector atento, al menos dos modelos relacionales a los que me refiero en las presentes páginas —la relación simbiótico-adhesiva y la relación adhesivo-autística— no poseen la misma entidad ni el mismo grado de dominancia en la personalidad en desarrollo que otras relaciones y modelos relacionales. Así, no está claro que puedan calificarse como tales y no como «subvariedades» o «submodelos». En todo caso, las organizaciones (psicopatológicas) de la relación basadas en ellas cuentan con suficiente entidad clínica y relacional como para que hayamos de tenerlas en cuenta en cualquier aproximación a la psicopatología. 

			Pongo en sus manos, pues, el último volumen de estos «meros apuntes» o «variaciones» acerca de una perspectiva de la psicopatología. Y es que, aunque tal vez no exista como entidad independiente,3 el tiempo, ciertamente, pasa y nos limita. Dado lo incipiente de mis aportaciones, ahora quedará claro, pues, por qué he incluido el subtítulo de «Variaciones»: ni mucho menos pienso que se hallen totalmente fundamentadas y definidas y, desde luego, no son la única posibilidad de enfocar una «psicopatología basada en la relación».4 Por eso hablo de «variaciones psicopatológicas», utilizando esa metáfora tomada de la música. En último extremo, se trata de variaciones relacionales sobre psicopatologías previas; pero también son «variaciones» en otro sentido: como una forma de enfocar la psicopatología que, utilizando numerosos elementos o «temas» de esas psicopatologías anteriores, intenta actualizarlos al contexto de una psicopatología basada en el desarrollo epigenético y relacional y en los «sistemas emocionales», y, además, con una perspectiva técnica y pragmática comunitarista, no «profesionalista». 

			Recordemos los diversos apartados tratados en los cuatro volúmenes de esta obra: 

			Vol. 1: Psicopatología general. En él se resumen los que nos han parecido los elementos conceptuales y científicos clave para el replanteamiento global de la psicopatología: objeto de esta, conceptos fundamentales, relación con otras ciencias y técnicas, y algunas de las consecuencias asistenciales y pragmáticas de tales replanteamientos. 

			Vol. 2: Relaciones dramatizadas, atemorizadas y racionalizadoras. Hemos tratado de redefinir esos estilos y organizaciones desde el punto de vista de la relación, centrándonos en los «síndromes» clínicos que tradicionalmente se han entendido como «neuróticos» o «trastornos por ansiedad»: histeria, fobias, trastornos obsesivos.

			Vol. 3: Relaciones emocionalizadas, intrusivas, actuadoras y «operatorias». Hemos tratado de redefinir esos modelos y organizaciones desde el punto de vista de la relación. El volumen se centra en los «síndromes» clínicos que de manera tradicional se han entendido como «trastornos bipolares» —o «psicosis maníaco-depresiva»—, «psicopatía» y «trastornos psicosomáticos». 

			Vol. 4: Las relaciones paranoides, la desintegración psicótica y la inestabilidad emocional «límite». Tratamos de redefinir, desde el punto de vista de la relación, la organización paranoide y la desintegración psicótica, tanto infantil como pospuberal, así como las pautas conductuales que les sirven de base. También intentamos un replanteamiento del mal llamado «trastorno límite de la personalidad» desde esa perspectiva renovadora. 

			Como puede observarse en el índice general de esta obra, los volúmenes 2, 3 y 4 están dedicados a la psicopatología especial, por lo que sus capítulos han seguido una numeración correlativa. 

			* * * 

			«Puesto ya un pie en el estribo», como diría Miguel de Cervantes, en este último volumen sobre psicopatología, tendría que llenar páginas y páginas de agradecimientos. Principalmente porque, como espero que el lector haya podido observar, esta perspectiva es el fruto de múltiples trabajos en equipo, comunitarios y comunitaristas. Tendría que haber nombrado uno por uno a mis maestros y supervisores, a mis compañeros y a muchos de los consultantes que han tenido la confianza y la esperanza suficientes como para confiar en mí y en nosotros. Tendría que haber nombrado uno por uno los equipos en los que he participado a lo largo de más de cincuenta años de vida en la profesión (años ininterrumpidos o precedidos aquí y allá por trabajos en otras varias profesiones: ¡la necesidad obliga, pero también enseña!). 

			Sin embargo, y no solo por la proximidad en el tiempo, hoy deseo hacer patente mi agradecimiento a todo el personal de la Editorial Herder de Barcelona y, en especial, a su director Raimund Herder. Es probable que sin su apoyo, directo y sin fisuras, no me hubiera decidido a lanzarme a esta síntesis de mis perspectivas y experiencias. También especialmente a dos personas de la editorial que han sabido soportar mis insuficiencias lingüísticas, complejidades narrativas y desconocimientos del medio, y además, con paciencia y con humor: Claudia Berdeja y Ángeles Alonso. A todas ellas, y a una legión de amigas y compañeras, de amigos y compañeros, mi agradecimiento desde estas páginas. Cada uno sabe por qué y, si no, me queda la obligación de recordárselo personalmente.

			En definitiva, si estos apuntes pudieran servir para ayudar a reflexionar, discutir o avanzar en el desarrollo de un pensamiento más relacional y solidario, también en nuestras disciplinas de la salud mental, quedaría más que satisfecho por el trabajo realizado y por lo que este ha comportado para mis familiares, allegados, amigos y compañeros. 

			¡Que ustedes lo pasen bien!

			

			
				
					1 Los Apuntes para una psicología basada en la relación —el libro «magenta», según algunos estudiantes— (Barcelona: Hora, Hogar del Libro, Biblària y Selene [séptima edición]: Bilbao, 2019).

				

				
					2 En el caso de este cuarto volumen, uno de sus capítulos, el de la desintegración psicótica, lo he tratado ya con anterioridad, aunque desde una perspectiva clínica, en los libros Entender las psicosis y Familia y psicosis. 

				

				
					3 Como apunta, por ejemplo, Carlo Rovelli y la física «poscuántica»: ¿Y si el tiempo no existiera? Barcelona: Herder, 2019.

				

				
					4 Aparte de los otros modelos u orientaciones de la «Psicopatología basada en la relación» citadas en el volumen 1, en el tiempo en el que hemos ido publicando nuestros Apuntes, la División de Psicología Clínica de la British Psychological Society ha desarrollado y publicado su modelo PTM (Power Threat Meaning), un intento mucho más ambicioso, aunque partiendo de ópticas ideológicas y psicológicas diferentes (cf. Johnstone, L.; Boyle, M.; Cromby, J.; Dillon, J.; Harper, D.; Kinderman, P.; Longden, E.; Pilgrim, D. y Read, J. (2018). The Power Threat Meaning Framework:Overview. Leicester: British Psychological Society. Pueden encontrarse sendas presentaciones en Valverde, M.A. (2018). El marco de Poder, Amenaza y Significado: un modelo alternativo a los sistemas diagnósticos habituales. Infocop83(4):10-12; y en De Vicente, A.; Villamarín, S. y Berdullas, S. (2018). Nuevas propuestas frente a los sistemas diagnósticos. Infocop83(4):4-16.

				

			

		


		
			


			ABREVIATURAS
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			ACTH: Hormona adrenocorticotropa, corticotropina o corticotrofina

			AINE: Anti-inflamatorios no esteroideos

			AMBIT: Adolescent Mentalization-Based Integrative Treatment

			AMHF: American Mental Health Foundation

			APA: American Psychiatric Association

			APS: Atención primaria de salud

			AT: Acompañante terapéutico

			ATD: Antidepresivos

			AVC: Accidente cerebro-vascular o vascular cerebral

			BADDS: Escala dimensional del trastorno afectivo bipolar

			BPS: British Psychological Society

			CBT: Cognitive-Behaviour Therapy 

			CHIME-D: Connectedness, Hope, Identity, Meaning in life, Empowerment and Difficulties

			CIE-OMS: Clasificación internacional de las enfermedades de la Organización Mundial de la Salud

			CRAE: Centro Residencial de Acción Educativa

			CREAN: Cordialidad, responsabilidad, extraversión, apertura a la experiencia y neuroticismo

			CRF: Corticotropin-releasing factor

			DA: Diálogos anticipatorios

			DBL: Desequilibrio borderline

			DC: Duelo complicado

			DGES: Difusión grupal de emociones somatizadas

			DM: Depresión mayor

			DP: Duelo patológico

			dPOA: Área preóptica dorsal

			DSM: Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders

			EAPPP: Equip d’Atenció Precoç als Pacients en Risc de Psciosi, del ICS de Catalunya

			ECA/EAC: Estudios aleatorizados y controlados

			EEG: Electroencefalografía

			EMAR: Estado mental de alto riesgo

			ERH. Estructura relacional histriónica 

			FDA: Food and Drug Administration (USA)

			FFM: Five Factor Model

			FP: Factores de protección

			FR: Factores de riesgo

			GAF: Global Assesment of Functioning

			HD: Hospital de día

			HTA: Hipertensión arterial

			HTL: Hipotálamo

			IPSO: Institut de Psychosomatique Pierre Marty de París

			ISPS: International Society for Psychological and Social Approaches to Psychosis

			ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina

			MOE: Mundo de los objetos externos (ME)

			MOI: Mundo de los objetos internos (MI)

			NAT: Need Adapted Treatment (modelo de tratamiento de Alanen y cols.)

			NEI: Neuro-endocrino-inmunitarias

			NIMH: National Institute of Mental Health

			NLT: Neurolépticos

			OD: Diálogo abierto

			ODR: Organización dramatizadora de la relación

			OFE: Organización fóbico-evitativa

			OFER: Organización fóbico-evitativa de la relación

			OI: Objeto interno

			OIR: Organización incontinente de la relación

			OMS: Organización Mundial de la Salud

			OMM: Organización melancólico-maníaca

			OOC: Organización obsesivo-controladora

			OPaR: Organización paranoide de la relación

			OPD: Diagnóstico psicodinámico operacionalizado

			OPeR: Organización perversa de la relación

			ORH: Organización relacional histriónica

			OTI: Observación terapéutica en la infancia

			PAG: Sustancia gris periacueductal

			PAPPS: Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud

			PBE: Psicoterapias breves y estructuradas

			PD: Procesos de duelo

			PGP: Parálisis general progresiva

			PNEI: Psico-neuro-endocrino-inmunitario

			PNEIeG: Psico-neuro-endocrino-inmunitarias y epigenéticas

			PNV: Núcleo paraventricular del hipotálamo

			POA: Área preóptica cerebral

			PTI: Plan Terapéutico Individualizado

			R A-A: Relación adhesivo-autística (ORAA)

			R S-A: Relación simbiótico-adhesiva (ORSA)

			RN: Recién nacido

			ROC: Relación obsesivo-controladora

			RPA: Reumatismo Poliarticular Agudo

			S-R: Estímulo-respuesta

			SCI-PSY: Structured Clinical Interview for the Psychotic Spectrum

			SEMFyC: Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria

			SGA: Síndrome general de adaptación

			SM: Salud mental

			SNA: Sistema nervioso vegetativo (o «autónomo»)

			SNC: Sistema nervioso central o de la vida de relación

			SNV: Sistema nervioso vegetativo

			SWAP: Shedler-Westen Assessment Procedure

			TAC: Tomografía axial computarizada

			TAG: Trastorno por ansiedad generalizada

			TAN: Tratamiento adaptado a las necesidades

			TBP: Trastorno bipolar

			TCC: Terapia cognitivo-conductual (CBT)

			TCE: Trastornos conversivos epidémicos

			TCI: Temperament and Character Inventory

			TDAH: Trastorno por déficit de atención con hiperactividad 

			TEA: Trastorno del espectro autista

			TPET: Trastornos por estrés postraumático

			TGD: Trastorno generalizado del desarrollo

			TIANC: Tratamiento integral adaptado a las necesidades del paciente y su familia en la comunidad

			TIC: Tecnologías de la información y la comunicación

			TIEL: Trastorno por inestabilidad emocional límite

			TLP: Trastorno límite de personalidad

			TMG: Trastorno mental grave

			TMS: Trastorno mental severo (TMG)

			TOC: Trastorno obsesivo compulsivo

			ToM: Teoría de la mente

			TP: Trastorno de la personalidad

			TPET: Trastorno por estrés postraumático

			TPQ: Tridimensional Personality Questionnaire

			TSE: Trastorno somatomorfo epidémico

			UFAPI: Unidades funcionales de prevención y atención a la primera infancia y a las díadas de riesgo

			VTA: Área ventral tegmental

			WASP: White, Anglo-Saxon, Protestant

			WHODAS: Cuestionario de evaluación de la discapacidad de la OMS

		


		
			


			8. LAS RELACIONES PARANOIDES Y LA ORGANIZACIÓN PARANOIDE DE LA RELACIÓN: LA VIDA DESDE EL BÚNKER5,6
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			8.1. Introducción, presentación y cuadro clínico, según las clasificaciones psiquiátricas

			La relación de persecución o paranoide y la organización psico(pato)lógica paranoide de la relación u organización paranoide son modos o modelos de relación fácilmente observables en la vida cotidiana y, en general, en la psicopatología. Pero la cuestión no es tan sencilla cuando hemos de diagnosticar los trastornos paranoides de la personalidad. Resulta relativamente fácil diferenciar una relación paranoide: la psicopatología clásica (Colina, 2013; Álvarez, 2006) y el psicoanálisis kleiniano (Klein, 1946, 1952, 1957; Rosenfeld, 1963, 1964 a y b) han proporcionado desde hace decenios excelentes instrumentos teóricos para hacerlo. Empero, no es tan sencillo diagnosticar estructuras paranoides de personalidad o, menos aún, captar los momentos de nuestra propia vida mental y relacional externa o interna dominados por tales ansiedades y defensas. Y, en ocasiones, no resulta fácil, sobre todo en niños, diferenciarla de la organización fóbico-evitativa, pues a menudo, la organización psicopatológica paranoide debe hacernos pensar en relaciones evitativas y paranoides muy repetidas, ante persecuciones muy graves y anteriores a la integración de la identidad y la personalidad. 

			Como forma de entrar en el tema, definiré provisionalmente la relación paranoide desde un punto de vista relacional como aquella dominada por la desconfianza extrema y el temor al daño que los demás pueden producir en nuestro self. El miedo al ataque físico y/o el miedo extremo a la ruptura del apego y los cuidados son las emociones que se hallan en su base, al tiempo que se pone en marcha la indagación como vía para intentar evitar esos peligros. Por eso hablaremos de relación perseguida o «paranoide» y de organización paranoide de la relación. Se trata, pues, de una pauta relacional dominada por las ansiedades persecutorias y las defensas «psicóticas», tal como las describió Melanie Klein, o, más exactamente, dominada por las defensas propias de la posición esquizoparanoide (Klein, 1946, 1957; Coderch, 1975; Tizón, 1982). En definitiva, como veremos también más adelante, la organización relacional paranoide es una de las organizaciones o estructuras para la relación en las cuales se manifiesta más directamente la psicopatología de la posición esquizoparanoide. Sin embargo, se apoya en un modelo o pauta relacional básica para la supervivencia del espécimen humano, tanto por peligros procedentes de fuera de la propia especie como por peligros procedentes de los congéneres: es a esa pauta relacional interna y externa a la cual Melanie Klein llamó posición esquizoparanoide. Si no pudiéramos sentirnos perseguidos por los peligros externos, o por el riesgo a quedarnos solos en medio de la sabana, la tundra o la gran ciudad, y conseguir que los congéneres empaticen con nuestros sentimientos y cogniciones, probablemente pereceríamos. Por eso hay que insistir en que la relación paranoide es adaptativa, es un logro adaptativo. Otra cosa diferente es cuando resulta dominante en la personalidad y en la mayor parte de sus relaciones, vivencias o suborganizaciones. Entonces puede hacerse profunda y dolorosamente desadaptativa: en este caso, hablaremos de organización paranoide de la relación (OPaR).

			A nivel psicológico, se trata de una relación que se organiza como un conjunto de interacciones, reales o fantaseadas, entre perseguido y perseguidor internos y/o externos; una relación en la cual el sujeto se siente predominantemente el perseguido (lo cual no obsta para que, tanto en el mundo interno como en el mundo externo, en ocasiones pueda manifestarse o actuar como perseguidor). Desde otros puntos de vista psico(pato)lógicos ha sido estudiada recientemente, por ejemplo, por Jim Geekie, John Read, Anthony Morrison, Joseph Messier, Douglas Turkington, la División de Psicología Clínica de la British Psychological Society (BPS), etc. 

			La entrevista con el sujeto dominado por la relación paranoide, padezca o no un trastorno paranoide de cualquier tipo, será un encuentro difícil en el que el sujeto intentará controlar, investigar e introducirse en el entrevistador ante el peligro de que este lo controle, domine, le haga daño… Intensos momentos de indagación se podrán en marcha ante cada relación, y más en el caso de la relación profesional.

			En la práctica psiquiátrica y psicopatológica, esta estructura, pauta u organización relacional es la que predomina en las personas con un trastorno paranoide de personalidad, con un trastorno delirante paranoide o delusión7 crónica paranoide (erotomaníaco, por celos, grandiosidad, persecución, somático...), en la hipocondría, en las demencias con rasgos paranoides, en los trastornos esquizofreniformes, en los trastornes esquizofrénicos paranoides, en la psicosis reactiva breve, en los trastornos psicóticos inducidos, en algunos trastornos adaptativos y por estrés postraumático... En el caso de los niños, es la organización dominante en algunas formas de trastorno posautístico, trastorno generalizado del desarrollo y trastornos multisistémicos del desarrollo, en los trastornos por evitación infantiles graves o en el trastorno reactivo a la vinculación en la infancia. A nuestro entender, tanto como al entender de Theodore Millon (1999; Millon y Davis, 1996; Millon y Everly, 1985), una buena descripción de las formas de reacción paranoides viene esquematizada por la definición del trastorno paranoide de las dos clasificaciones psiquiátricas dominantes (véase la tabla 8.1). 

			Tabla 8.1. El trastorno paranoide de la personalidad en el DSM y la CIE-10*

			
				
					
					
				
				
					
							
							Trastorno de personalidad paranoide, según el DSM-5: 301.0 (F60.0)

						
							
							F60.0 Trastorno paranoide de la personalidad, según la CIE-10

						
					

					
							
							A. Desconfianza y suspicacia intensa frente a los demás, de tal manera que sus motivos se interpretan como malévolos, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta y está presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cuatro (o más) de los hechos siguientes:

						
							
					

					
							
							1. Sospecha, sin base suficiente, de que los demás explotan, causan daño o decepcionan al individuo.

						
							
							a) Sensibilidad excesiva a los contratiempos y desaires.

						
					

					
							
							2. Preocupación con dudas injustificadas acerca de la lealtad o confianza de los amigos o colegas.

						
							
							b) Incapacidad para perdonar agravios o perjuicios y predisposición a rencores persistentes.

						
					

					
							
							3. Poca disposición a confiar en los demás debido al miedo injustificado a que la información se utilice maliciosamente en su contra.

						
							
							c) Suspicacia y tendencia generalizada a distorsionar las experiencias propias, interpretando las manifestaciones neutrales o amistosas de los demás como hostiles o despectivas.

						
					

					
							
							4. Lectura encubierta de significados denigrantes o amenazadores en comentarios o actos sin malicia.

						
							
							d) Sentido combativo y tenaz de los propios derechos al margen de la realidad. 

						
					

					
							
							5. Rencor persistente (es decir, no olvida los insultos, injurias o desaires).

						
							
							e) Predisposición a los celos patológicos.

						
					

					
							
							6. Percepción de ataque a su carácter o reputación que no es apreciable por los demás y disposición a reaccionar rápidamente con enfado o a contraatacar.

						
							
							f) Predisposición a sentirse excesivamente importante, puesta de manifiesto por una actitud autorreferencial constante.

						
					

					
							
							7. Sospecha recurrente, sin justificación, respecto de la fidelidad del cónyuge o la pareja.

						
							
							g) Preocupación por «conspiraciones» sin fundamento de acontecimientos del entorno inmediato o del mundo en general.

						
					

					
							
							B. No se produce exclusivamente en el curso de la esquizofrenia, un trastorno bipolar o un trastorno depresivo con características psicóticas, u otro trastorno psicótico, y no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de otra afección médica.

						
							
					

					
							
							Nota: Si los criterios se cumplen antes del inicio de la esquizofrenia, se añadirá «previo», es decir, «trastorno de la personalidad paranoide (previo)».

						
							
							Excluye: Esquizofrenia (F20.-). Trastorno de ideas delirantes (F22.-). 

							Incluye: Personalidad expansiva. Personalidad paranoide. Personalidad sensitiva paranoide. Personalidad querulante. Trastorno expansivo de la personalidad. Trastorno sensitivo paranoide de la personalidad. Trastorno querulante de la personalidad. 

						
					

					
							
							* Aparecen en cursiva los criterios que no son exactamente coincidentes entre ambas clasificaciones.

						
							
					

				
			

			


Las relaciones paranoides y la organización paranoide de la relación son, además, uno de los momentos o presentaciones de la psicopatología que más hacen pensar en la necesidad de su replanteamiento. Por ejemplo, mientras perduró el dogma de que el delirio «es inaccesible al razonamiento» o a «ser desafiado», podían mantenerse diferenciaciones tajantes entre delusión paranoide y trastorno de personalidad paranoide (Meissner, 1978, 1986; Green et al., 2018). Sin embargo, la propia psicodinamia de la relación paranoide, e incluso su epidemiología, deben ayudarnos a poner en duda esas perspectivas dicotómicas y categoriales de la psico(pato)logía. Posiblemente, no hay una diferencia tajante entre ideación paranoide y delusión paranoide, ni entre creencias y delusiones: depende del momento evolutivo, de la situación sociocultural concreta, de la tolerancia y/o contención del medio, de la accesibilidad de los servicios, del encuadre profesional con el cual nos aproximamos, etc. (Tizón, 2013b; Martins et al., 2018; Green et al., 2018). Eso permitiría incluso entender por qué la epidemiología de la OPaR y del propio delirio o delusión paranoide muestra tan amplias discrepancias en cuanto a la prevalencia. 

			En efecto, las investigaciones habituales, centradas en los servicios hospitalarios, hablan de una prevalencia de alrededor del 0.03 % y de una incidencia anual de entre el 0.001 y el 0.003 %. Sin embargo, nuestras propias investigaciones (si bien realizadas en uno de los servicios comunitarios que habían mostrado en el mundo «desarrollado» las más altas cifras de incidencia y prevalencia en servicio),8 hallaban una prevalencia entre seis y nueve veces mayor. Según nuestros estudios, la prevalencia en ese servicio comunitario era del 0.18 % en los barrios de clase trabajadora y de 0.27 % en el barrio más marginado de nuestra zona de estudio. Como decíamos, ello representa una prevalencia, si bien baja con respecto al total de trastornos mentales detectados, entre seis y nueve veces mayor que la mostrada en la literatura científica internacional (Tizón et al., 2013b). Las causas de esas discrepancias pueden ser varias: bien los motivos psicopatológicos que acabamos de mencionar, como los referidos a una mayor atención y sensibilidad hacia este tipo de trastornos, o bien la utilización de un umbral de detección-diagnóstico más bajo, incluso partiendo de las definiciones del DSM (Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders) habituales (como se hizo en el estudio). 

			Pero no hemos de olvidar que esa organización relacional es también importante, aunque se encuentre dominada por otras pautas relacionales, en los adultos diagnosticados de trastornos esquizoafectivos, trastorno bipolar, algunos trastornos por ansiedad, trastorno de personalidad por evitación, trastorno por uso de sustancias crónico y grave (alcohol, anfetaminas, cocaína), en muchas parasomnias, en los trastornos por estrés postraumático, en muchos casos de cleptomanía, juego patológico, piromanía… En los niños, esta organización relacional se da de forma frecuente —aunque, en general, resulte dominada por otras pautas relacionales— en los casos de trastorno por déficit de atención con hiperactividad, en muchos trastornos de conducta, en los trastornos por ansiedad excesiva y por estrés postraumático, en los trastornos por anorexia nerviosa, encopresis funcional, parasomnias, etc. 

			Dada la frecuencia psicopatológica y en la vida cotidiana de esta organización o estructura de la relación, es natural que el psicoanálisis, además de otras perspectivas psicológicas anteriores, se haya preocupado por el tema. En el caso del psicoanálisis, en concreto, casi desde los orígenes. Los estudios de Sigmund Freud sobre este modelo relacional —por ejemplo, en el «caso Schreber» y en el de «el hombre de los lobos» (1911, 1918)— constituyeron puntos de partida fundamentales. Y creo que hoy sigue siendo indispensable el auxilio de la perspectiva psicoanalítica para situar en el mundo interno y en la relación (interna y externa) las causas y vicisitudes de la vivencia y la experiencia paranoides, esto es, cómo son las relaciones del paranoide (y de la organización paranoide de la relación) con el cuerpo y el self corporal, su particular balance introyección/proyección, sus emociones, pulsiones y motivaciones fundamentales, la estructura del Yo y las defensas, las características del mundo interno y los objetos internos, su psicogenética, la puesta en marcha de tal modelo relacional, tanto en la relación interna como en la relación externa y tanto ahora como en la infancia y como en la transferencia…

			Es imprescindible recordar aquí el modelo teórico con el que estamos estructurando estos volúmenes. Creo que parte de la discusión acerca del proceso paranoide (Meissner, 1978; Richards, 1982) y otras polémicas sobre el tema (Odham y Bone, 1995; Ferenczi, 1911 a y b) se fundamentan en una cierta confusión entre la psicopatología relacional y la psicopatología descriptiva, así como también en la derivación consecuente de utilizar conceptos de la psicopatología descriptiva como si fueran conceptos psicoanalíticos (tal es el caso de la paranoia o del trastorno límite). La situación ha llegado a ser tan extrema que en la literatura psicoanalítica se confunden, con cierta frecuencia, la paranoia, la delusión paranoide, la esquizofrenia paranoide y la relación paranoide con las ansiedades persecutorias (Meissner, 1978; Ornston, 1980; Richards, 1982; Botella y Botella, 1982; Cooper, 1993) así como con los conceptos dinámicos de posición esquizoparanoide y relación paranoide o perseguida. 

			En parte por ese motivo, «el caso Schreber» puede enfocarse en diversos trabajos psicoanalíticos como un esquizofrénico paranoide, un delirante crónico alucinatorio, un parafrénico, un posautista, etc. (Ferenczi, 1911b; Baumeyer, 1956; White, 1961; Niederland, 1974; Lothane, 1992; Prat, 2000; Schreber, 2008; Colasso, 2008; Kleinman, 2011). Extremos de esa confusión en el tema de la paranoia han sido manifestados por Walter Bonime (1979 a y b) o H. Spencer Bloch (1989): algún autor llega a catalogar las ansiedades persecutorias como núcleo común de la paranoia y la depresión, un viaje para el que, ciertamente, no se necesitan demasiadas alforjas. Pero un viaje posiblemente mal orientado por errores de conceptualización en psicopatología básica y por errores adicionales basados en esa confusión entre psicopatología psicoanalítica y psicopatología descriptiva. Así, a menudo, ansiedades persecutorias y relación paranoide se asimilan a paranoia o a trastorno paranoide de personalidad. 

			Arnold Cooper (1993) llegó a decir que la mezcla de características paranoides, narcisistas, masoquistas y obsesivas constituye una presentación común de pacientes en tratamiento psicoanalítico y que, incluso en los pacientes paranoides, la paranoia no es una «isla patológica» en un mar de funcionamiento sano. John Steiner (1987) propuso hace años un modelo para la interrelación entre las organizaciones patológicas y las posiciones esquizoparanoides y depresiva. Se trata de una perspectiva sumamente sugerente, pero que hoy por hoy adolece de faltas de concreción teórica: en los trabajos de Steiner no queda suficientemente claro qué son las organizaciones patológicas desde el punto de vista teórico, ni tampoco su número, tipos, componentes, etc. 

			Para ilustrar este capítulo vamos a utilizar diversos materiales clínicos. Por un lado, recomiendo releer desde la perspectiva de la relación paranoide la viñeta referida a Matías, el supuesto «psicópata actuador casi homicida» que presenté en el capítulo 5 (vol. 3 de estos Apuntes). Aunque es evidente que lo predominante en él era la Organización Paranoide de la Relación (OPaR), sin embargo, su desbordamiento emocional por descontención fue lo que lo llevó a la tentativa de homicidio, acabando así en prisión durante largos años. 

			Por otro lado, transcribiré algún material del análisis de dos pacientes en los cuales la organización paranoide de la relación era la predominante, pero sin que esta hubiera dado lugar a un delirio o a una delusión paranoide ni estuviese asentada sobre una ruptura esquizofrénica (Tizón, 2013). Llamaré a los pacientes Sr. P. y Sr. B.

			El Sr. P. es un intelectual que comenzó su tratamiento psicoanalítico hacia la treintena, tras haber realizado al menos otros dos tratamientos a lo largo de su vida anterior, siendo uno de ellos una psicoterapia psicoanalítica prolongada. De niño posiblemente también recibió algún tipo de ayuda psicológica o similar, si bien nunca quedó claro el cómo y el porqué de la misma, aunque el Sr. P. padeció una enuresis nocturna hasta la adolescencia. Dicha adolescencia fue tempestuosa. No hay duda de que pasó por situaciones de gran sufrimiento mental, que quiso contrarrestar intentando enrolarse en diversos cuerpos militares, paramilitares y organizaciones de «uniformados». Empero, no pudo continuar en ellas no solo por razones externas, sino también porque se hallaban en excesiva contradicción con sus creencias y sentimientos más profundos. Desde el punto de vista de la psicopatología descriptiva, hay pocas dudas acerca de que su diagnóstico debería haber sido «trastorno paranoide de personalidad», si bien la presentación y la clínica que dominaban durante las crisis podían parecer de «trastorno por ansiedad generalizada» o incluso de «ataques de pánico» o «agorafobia», es decir, por buena parte del «espectro diagnóstico» de los «trastornos por ansiedad excesiva» del DSM-5 —algo, por otra parte, relativamente frecuente en las personas en las cuales predominan las relaciones de persecución o perseguidas. 

			En la triangulación originaria, el padre era vivido como falso y mentiroso, pero muy «aparente»; la madre, como «poco aparente», poco vistosa, dejada de lado, confusa, poco delimitada como persona y como madre, anonadada por la figura del padre.

			En ocasiones, ciertas regiones de su biografía y de su mente ha preferido callarlas «en ese momento» —y ese momento puede que dure años—. Por ejemplo, nunca llegó a quedar claro cuánta información poseía sobre el psicoanálisis, sobre los psicoanalistas y sobre mí. Seguramente era mucha, pero es otro tema de los que prefiere «no hablar por el momento». No fue así como comenzó su análisis, desde luego, pues ello hubiera planteado una situación de indicación más que dudosa. 

			Es un hombre culto. Además de su especialización técnica, ha hecho otras dos carreras. Dotado de una aguda inteligencia, cuando su aislamiento y sus ansiedades paranoides no le impiden participar en la vida social, resulta sumamente ocurrente, demuestra gran ingenio en las conversaciones, e incluso puede exhibir destellos de auténtico sentido del humor, que son muy apreciados por quienes lo rodean.

			Es el cuarto hermano de una fratría de siete, todas mujeres menos él, que «quedó entrizado entremedio». La madre no apareció en las sesiones durante años: parecía profundamente menospreciada por él. El padre, por el contrario, era un ser casi omnipresente en su vida mental: se trata de un hombre brillante, aparentemente exitoso en su trabajo, pero con una actitud y unas opiniones que posiblemente rayan en lo esquizotípico o delirante. Además, el paciente conoce algunas mentiras graves (e inútiles) que se hallan en la base del personaje social del padre. Las hermanas, tanto las mayores como las menores, han tenido un desarrollo desigual: alguna parece mínimamente adaptada, pero la mayoría ha desarrollado trastornos psicopatológicos graves y/o han llegado a situaciones de semimarginalidad social. Varias de ellas «no le hablan ni lo llaman», con gran dolor (¿o resentimiento?) por parte del Sr. P.

			Cuando el paciente acudió a visitarnos, hacía menos de un año que había acabado una psicoterapia de varios años de duración con un profesional de larga experiencia y preparación. Pero a los pocos meses de terminar, se había sentido muy mal, dominado por intensas angustias, que a menudo somatizaba y vivía en el propio cuerpo. También, se sentía asustado ante su gran dificultad para relacionarse. En los meses anteriores al comienzo del tratamiento, había estado tan aislado y paranoide que prácticamente no se relacionaba con nadie, ni en casa ni en el trabajo, salvo con su novia. Vivía en ese grado de aislamiento, dominado por sentimientos de persecución. Cada día acudía a su trabajo, en un departamento técnico de una gran empresa, y se mantenía allí toda la jornada laboral: a pesar de que el trabajo era en equipo, se las arreglaba para realizar el mínimo número posible de interacciones con sus compañeros. Por supuesto, evitaba los cafés, los descansos, las comidas de trabajo... Ello había comenzado a crear «mal ambiente» en su departamento y los compañeros empezaban (realmente) a mirarlo mal, a extrañarse de sus «rarezas»; de hecho, fue despedido a los pocos meses de haber iniciado su tratamiento. No llegué a saber qué papel jugaron en ese despido la tendencia a actuaciones provocativas por parte del paciente (como algunos de sus medios de indagación o seeking del mundo y los otros) ni qué papel, el aislamiento defensivo con el cual se distanciaba del medio. 

			Asimismo, su novia era una mujer muy aislada, fuertemente celotípica, con lo cual la vida social del Sr. P. quedaba reducida a encuentros esporádicos por la calle con antiguos amigos o compañeros. Se casaron, es decir, logró casarse con ella al cabo de unos meses de tratamiento. Durante esos meses el paciente había intentado por todos los medios que le comunicara mi opinión acerca de si debía casarse o no. Al final, lo hizo, y «a lo grande», celebrando una boda tradicional con numerosos invitados. A lo largo de todo ese tiempo intenté que mi contratransferencia no se tradujera en facilitaciones o en discusiones acerca de tal plan. Realmente, era difícil contrarrestar sus intentos de que me pronunciara ante sus dudas, pero creo que ahí mis propios sentimientos me ayudaron: ni siquiera en mi interior tenía claro si era mejor que se casara (para tener luego una vida de pareja tempestuosa y difícil, como era de esperar) o que no lo hiciera (y que ello lo dejara, y nos dejara, con su radical aislamiento). Sin embargo, se casó y tuvo dos hijos, a los que parece amar intensamente, aunque en momentos concretos pueda tratarlos e intentar «educarlos» con gran dureza y rigidez. La vida de pareja, como era de esperar, estuvo y está marcada por las ansiedades paranoides, posiblemente por parte de ambos cónyuges; también por una intensa celotipia proyectada en la esposa —sobreañadida, tal vez, a la real celotipia de la esta—. Una situación sumamente repetida en el análisis consistía en que, si estaba «de buenas» con la esposa, probablemente «por defenderla» se pondría contra mí. Y viceversa.

			La otra persona en la que centraremos las ilustraciones de este capítulo es el Sr. B. Entre otros posibles, lo he escogido porque, al contrario que el Sr. P., se trata de un trabajador no cualificado que, gracias a su viveza e inteligencia, ha podido montar un pequeño negocio, en el que le va económicamente muy bien, pero en el que, a menudo, engaña y/o teme ser engañado. 

			El Sr. B. también acudió a tratamiento por un cuadro aparente de ansiedad generalizada, aunque dominado por ansiedades persecutorias, en este caso menos elaboradas y sujetas a control yoico, que lo llevaban a realizar ataques momentáneos o incluso auténticas persecuciones a los supuestos enemigos, con la consecuencia de que, entonces, podía pasar a ser perseguido en la realidad. Ha tenido varios procesos legales y delitos de faltas (por violencias ocasionales). Probablemente, su diagnóstico descriptivo habría de ser el de «trastorno límite de la personalidad».

			En la triangulación primordial también existía una madre confusa y mentirosa patológica y un padre que acabó por abandonarla, primero mediante continuos engaños e infidelidades y, después, separándose de ella. A partir de entonces (o tal vez ya antes) la actitud de la madre en la triangulación consistió fundamentalmente en azuzar a los hijos contra el marido, instilar en ellos la relación paranoide con respecto al padre, de forma que el paciente no volvió a hablar con él sin pelearse hasta después de la adolescencia, cuando aquel lo ayudó económicamente a comenzar su pequeño negocio. Y, a pesar de todo, seguía teniendo discusiones violentas con él. Durante los años de tratamiento, todas sus aproximaciones reales a su padre, e incluso sus fantasías de aproximación, estuvieron dominadas por la ansiedad persecutoria desbordante, hasta el extremo de que, si podía, evitaba cruzarse con él por la calle. Poco a poco, esa visión de su padre se fue combinando con otra más tolerante o, al menos, ambivalente y, hacia el final del tratamiento, con una cierta pena ante las desviaciones esquizotípicas y la marginalidad progresiva del progenitor.

			Como vemos, la presentación clínica y las entrevistas con los pacientes que se hallan más dominados por las organizaciones paranoides son sumamente características. En efecto, a menudo, ya desde las primeras entrevistas, podemos encontrar indicios o indicadores claros de que la relación que tiende a organizarse en el paciente —y, por tanto, en la transferencia— es de tipo paranoide (McKinnon y Michels, 1971; Rosenfeld, 1964; Kernberg, 1994), es decir, una relación de perseguido/perseguidor dominante. 

			Dejando de lado los aspectos más clásicos del tema, suficientemente desarrollados por la psicopatología descriptiva (cf. por ejemplo, McKinnon y Michels, 1971; OMS, 1996; APA, 2013; Gabbard, 1994), esa forma particular de presentación en la entrevista puede hacerse patente ya en el lenguaje que adopta el paciente que está organizándose según esa pauta: como ejemplificaban Matías o el Sr. P., probablemente se tratará de un lenguaje sumamente controlado, lleno de silencios, con preguntas directas e indirectas dirigidas al terapeuta o entrevistador, con frecuentes alusiones, con sarcasmos no congruentes… En definitiva, más que un lenguaje para comunicar o compartir, es un lenguaje para explorar al otro, defensivo: o investiga u oculta, entre otros motivos, porque en esos momentos el pensamiento se halla dominado por la fantasía inconsciente (y, a menudo, por la cognición consciente) de que algo ocultará (el otro). Es la traducción externa de un pensamiento dominado por las fantasías básicas de desconfianza y odio, que en sus extremos puede llevar al paciente capturado por tal estructura a integrarse en sectas o en grupos extremistas o a defenderse de… o a atacar a amplias «conspiraciones persecutorias». Cualquier cognición queda atrapada por la ansiedad persecutoria, de modo que el pensamiento es puesto al servicio de la racionalización de la desconfianza básica («No me quieren. Me engañan»). 

			Por eso su lenguaje se muestra, como ya mencionamos, muy controlado y con largos y difíciles silencios en la entrevista: son momentos clave en los cuales el entrevistado explora al entrevistador preguntándole directa o indirectamente. El sujeto, que se siente perseguido, controlado, arrinconado, suele realizar en las entrevistas clínicas continuas alusiones, investigaciones, preguntas, sarcasmos e ironías no apropiadas: «Ya se sabe cómo funcionan las cosas… ¡Así es la gente! Ya sabe usted cómo va esto…». Es un lenguaje más destinado a examinar (al entrevistador) que a comunicar, por eso resulta tan defensivo. El sujeto dominado por la relación paranoide investiga u oculta, al tiempo que está convencido de que quien oculta intenciones retorcidas o malévolas es el entrevistador: «Algo ocultarás tú. Algo que va contra mí» es su fantasía relacional dominante. 

			Por ello, el sujeto dominado por tal tipo de organización relacional («el patrón suspicaz» de Millon [1999]) puede presentarse y vivirse a sí mismo como un «sufrido y sacrificado ser humano» que siente que «así es la gente». De ahí que, en la clínica, sea difícil que el paciente capturado por una organización paranoide estructurada acuda voluntariamente al tratamiento. En la medida en que la desconfianza básica (Erikson, 1963; Tizón, 1989) lo domina, no va por propia voluntad al tratamiento, sino que lo llevan, lo obligan, cosa, por cierto, bien difícil de lograr con estas personas. En realidad, suelen pedir consulta por somatizaciones (incluida la «fibromialgia»), crisis de ansiedad, trastornos distímicos, etc; también, por problemas relacionales de los que culpa a los demás (diversos tipos de acoso laboral, acoso escolar de los hijos, celotipias intensas, etc.). A pesar de todo ello, el sujeto intenta dar la impresión de que es capaz e independiente. Además, como suele sentirse dañado y perseguido, puede mostrarse como un justiciero que exhibe sus cualidades morales y lucha contra la inmoralidad que lo rodea. 

			Como explican Theodore Millon y George S. Everly (1985) o Theodore Millon y Roger D. Davis (1998) desde el paradigma cognitivo de la psicopatología especial, en la conducta instrumental el sujeto es fundamentalmente pasivo y en cuanto a la fuente que lo refuerza, hacia la que se orienta, se muestra ya independiente, ya profundamente ambivalente. Su pensamiento se halla dominado por las fantasías de desconfianza, odio y resentimiento y, cuanto más predomine la organización paranoide, más restringido resultará hacia otros intereses (Nolan et al., 2018; Martins et al., 2018). El extremo está constituido por los delirios de persecución o de celos, que, cuando predominan en la personalidad, lo llevan a organizar toda su vida alrededor de esos delirios o delusiones persecutorias, aunque sin una ruptura grave de otras capacidades personales.
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			8.2. Manifestaciones en la Realidad externa, con los Objetos externos. Discurso social

			Ese tipo de sujeto dominado por la OPaR, si la conciencia de sus propios conflictos agresivos (o con la ira y el apego) es mínima, se presentará a menudo como un coleccionista de injusticias y normas (rígidamente seguidas): está «acostumbrado» a la ira de los demás porque no es consciente de la desregulación habitual de su propia ira. En los aspectos emocionales de la relación, tiende a verse dominado por la vergüenza, la humillación y el miedo —como cualquiera de nosotros cuando entramos en relación paranoide—. Sin embargo, como decíamos, a menos que la organización se halle estabilizada en un trastorno paranoide de la personalidad o mediante una delusión paranoide, la entrada en relación paranoide conlleva un aumento del miedo, la ira, el asco… y, por supuesto, de la indagación (seeking). Hay que tenerlo siempre en cuenta, pues a menudo, tal ansiedad (persecutoria) está aparentemente controlada por la persecución y la proyección. Se trata de intentar la instilación en los otros (objetos internos e incluso externos) de esas emociones primitivas, que se han desarrollado en sentimientos básicos de desconfianza, desesperanza, rencor, resentimiento y odio.

			Es como si lo importante fueran sus aspectos sucios, deleznables o perseguidores en los demás, objetivo consciente e inconsciente. Si lo consigue, a menudo ello le hace sentir una emoción hipomaníaca de triunfo («te he jodido»), que puede facilitar organizaciones perversas de la relación. De hecho, el intento de organizar relaciones perversas es una defensa global contra el sufrimiento paranoide. Por eso, muchos de los sujetos más dominados por esa organización de la relación (o todos, cuando entramos en relación de persecución) tienden/tendemos a mostrar inclinaciones sadomasoquistas, defensas fetichistas, abusos perversos… Por ello, organizaciones de cualquier tipo dedicadas a extender el terror o a amenazar con el terror (desde el moderno «terrorismo» ilegal hasta el «terrorismo de Estado») suelen ser un buen y atractivo «caldo de cultivo» para atraer a personas dominadas por la OPaR, en particular si esta se halla entremezclada ya de forma importante con la OPeR (la organización perversa de la relación, en su forma predominantemente sádica o predominantemente masoquista). 

			Numerosas organizaciones y movimientos exaltadores de la guerra, el nacionalismo extremo («Tú no eres nada; tu nación lo es todo»), el supremacismo y el racismo, poseen elementos de la OPaR en su organización, en su ideología y, desde luego, en algunos de sus miembros (Akhtar, 2003; Varvin, 2003, 2005; Koenigsberg, 2009, 2011; Volkan, 2019; Tizón, 2019 a y b). 

			El sujeto paranoide provoca fuertes reacciones en los demás, tanto por su dedicación al control y a evitar ser controlado como por ese triunfalismo maníaco y perverso que no puede dejar de exhibir cuando lo logra. Así, los sujetos más paranoides acaban siendo perseguidos en la realidad, máxime si intentan llevar a cabo seudocontenciones en grupos y en organizaciones sociales sustentadas en ese fundamento ideológico. Con ello, el círculo paranoide acaba por cerrarse. Se trata de un bucle que posee una gran estabilidad relacional, como bien ilustran los pacientes celotípicos y que, a nivel artístico, por ejemplo, dramatizó William Shakespeare en su Otelo, o Peter Weiss con el personaje de Marat (médico y revolucionario) en Persecución y asesinato de Jean-Paul Marat (Weiss, 1964).

			Pero todo ello no debe hacernos olvidar ni impedir que percibamos los momentos en los cuales, desde las primeras entrevistas, se hace patente el anhelo real del paciente de cariño, ternura, honestidad, continuidad en el otro, es decir, su (ambivalente) deseo de confiar en alguien en su desesperada búsqueda de dependencia. Por eso intenta sondear al terapeuta, de quien desconfía profundamente y en quien, al tiempo, desearía confiar. Por eso, estos sujetos realizan investigaciones detectivescas sobre los terapeutas y acaban averiguando nuestros datos demográficos y profesionales, nuestras insuficiencias, nuestra vida social, nuestros errores, nuestro narcisismo, nuestras deshonestidades cuando existen, etc. 

			Se trata de un elemento de fundamental importancia antes de comenzar un tratamiento psicoterapéutico con un paciente de estas características, pues, si encuentra aquellos fallos, inmediatamente tiende a separarse atacando, resentido. Ello puede implicar importantes problemas de todo tipo para el terapeuta (incluidos problemas legales y económicos; cf. Kernberg, 1994). En su mundo interno y en sus relaciones hay una facilitación para que el resentimiento, la desconfianza y la desesperanza predominen sobre sus deseos de contención, confianza, acogimiento, ternura… Máxime porque, debido a su conflicto fundamental, incluso consciente, no puede pedir cariño; solo puede obtenerlo a través del dolor, la autoinmolación, la dominación... Una actitud aparentemente paradójica que es puesta de relieve por el dicho típicamente militar de «Para que se fastidie el capitán, no como rancho» —dicho que, por cierto, nos recuerda otra vez la frecuente coexistencia de elementos paranoides y masoquistas en estos pacientes, destacada entre otros por Freud (1911, 1915, 1922), Ferenczi (1911 a y b), Waelder (1951), Steiner (1987, 2004, 2011) o Cooper (1993).

			El sujeto dominado por la OPaR, como afirma el dicho popular, «no se fía ni de su madre». Y esa es su desgracia: su profunda ambivalencia, dominada por la desconfianza (apego inseguro) hacia la madre, el padre y todos los que representen las funciones mar-parentales (y, tarde o temprano, el terapeuta) (White, 1961; Winnicott, 1967). Por eso vive en un mundo aislado, en una especie de búnker, rodeado por los conflictos y las explosiones más aparatosas con sus familiares, amigos, vecinos, compañeros de trabajo, con los maestros y tutores de sus hijos, etc.

			En nuestra experiencia con equipos comunitarios o de atención integral a las psicosis en diversos barrios de Barcelona (USM —Unitat de Salut Mental— de Sant Martí Nord y EAPPP —Equip d’Atenció Precoç als Pacients en Risc de Psicosi, del ICS de Catalunya—), hemos tenido la frecuente impresión de que pocas veces se hace el diagnóstico de la relación paranoide en mujeres (y, menos aún, del «trastorno de personalidad paranoide» o de la «delusión o delirio paranoide»). Posiblemente, eso se deba a lo que, con cierto humor, llamamos «machismo inverso», así como a la falta de una perspectiva real de género en la práctica psicopatológica actual. Por eso, en nuestro trabajo e investigaciones (Quijada et al., 2015; Tizón et al., 2012b, 2013 , 2014, 2015) solemos subrayar una serie de indicadores que deben inclinarnos a pensar en una OPaR en una mujer: es la típica madre que va una y otra vez a la escuela de sus hijos a protestar por causas diversas, que vigila sus salidas, entradas, los patios del colegio, los bocadillos, recreos y comidas de los niños, que se pelea «por ello» con otros niños y con sus padres… Este tipo de madres (en ocasiones, de padres), que hacen sufrir tanto a los enseñantes (y a sus propios hijos), cuando llegan a la entrevista clínica, a menudo se muestran como paranoides, incluso delirantemente paranoides: la identificación proyectiva en los hijos permite la expresión de la organización perseguida que, de otra manera, no aparecería tan directamente, dada la posición dominada que estas mujeres suelen tener en otros ámbitos sociales. Pero fuera de la clínica, si tenemos noticia de problemas con la justicia o con los vecinos, y/o de cambios de domicilio nada claros, ni motivados por causas económicas, de una identificación excesiva con los hijos y, además, de una infancia de sufrimiento emocional y/o de carencias materiales y afectivas, tenemos configurado un síndrome o varios indicadores de una posible «organización paranoide» en esas mujeres. Se trata tan solo de indicadores estadísticos, de algo que hallamos gracias a la accesibilidad que, para los pacientes con psicosis, conseguimos en los equipos con más alta frecuentación en salud mental que se han mostrado en la literatura científica internacional (Tizón, 2009, 2013; Tizón et al. 2009, 2013 a y b). Y es un dato importante, porque, adecuadamente diagnosticadas y tratadas, no solo mejoran en su adaptación y goce vitales, sino que también el porvenir y el desarrollo psicológico de los hijos cambia de forma notable, así como el bienestar de los docentes que trabajan con esos hijos. 

			Como vemos, en el núcleo familiar, tanto en la familia de origen como en la formada por el sujeto, es frecuente que predominen las funciones emocionales proyectivas sobre las introyectivas (Meltzer et al., 1989): No predominan la contención, el amor, la esperanza y la confianza verdaderos, sino la mentira, la deshonestidad, la persecución, la falta de claridad... Aunque siempre con una cierta coherencia en la falsedad, a diferencia del mundo más caótico del paciente que experimenta una ruptura psicótica, del paciente «esquizofrénico». En los casos en los cuales domina abiertamente la relación paranoide a menudo encontramos una madre muy dominada e incapacitada por un padre deshonesto o violento. Alternativamente, podemos encontrar una madre abandonista, que se esconde, que huye o se disocia pero usando la falsedad, o una madre que, por motivos laborales, eróticos o familiares va y viene sin que el niño pueda percibir una regularidad y una contención emocional en esas idas y venidas. A menudo, el padre es violento, despectivo para con la niña o el niño, deshonesto… Pero, al mismo tiempo, no es infrecuente observar una cierta idealización de ese perseguido/humillador y, por ende, de los cuerpos y fuerzas «de seguridad» y/o de organizaciones violentas. En el apartado 8.9. («Psicogenética en la primera infancia, en la relación y en la transferencia») revelaremos algo más sobre la relación con el padre y con la madre. 

			El resultado de todas esas relaciones externas primigenias es que no existe una triangulación originaria lo suficientemente estable y coherente: «todo son amaños falsos», aunque, como decíamos, con cierta coherencia en la falsedad, como mostraba la infancia tanto del Sr. P. como del Sr. B. En ambos casos, uno de los dos progenitores vivía en y de la mentira casi continuada… pero coherente, no actuadora ni dramatizadora. 

			Por ello, resulta frecuente encontrar familias en las cuales sus miembros, al llegar a la edad adulta, no se hablan entre sí debido a rencores e historias relacionales ignotas, antiguas o fútiles, pero que paranoidemente se mantienen a lo largo de decenios; rencores que, además, se atribuyen a falsedades, deshonestidades, traiciones o mentiras de los otros, nunca de uno mismo.

			El paciente puede presentarse ante nosotros, en un supuesto extremo, con los roles sociales (el prósopon) del justiciero desconfiado (Marat o el Sr. P.) o incluso de un homicida (Matías), pasando por los del querulante habitual o el seductor para controlar (el Sr. B.). Si la organización paranoide no es estable (y suelen desestabilizarla las situaciones externas de ansiedad extrema o los propios núcleos de inestabilidad emocional del paciente), las persecuciones externas, incluso de la familia, son necesarias, pues proporcionan una especie de seudocontención, ya que no ha podido desarrollarse una verdadera contención emocional. De ahí que, a menudo, el paciente dominado por esta organización relacional pueda presentarse como el típico resentido. Su dinámica (grupal) mental está dominada por el supuesto básico de ataque/fuga, lo cual, a nivel colectivo y social, tiende a convertirlos en dominantes líderes de supuesto básico (Bion, 1957, 1959; Tizón, 2018, 2019b). Otro triunfo de la OPaR, pues así la necesidad de dependencia nunca es propia, sino que se proyecta en los otros, incluso a nivel social masivo, en el funcionamiento de determinados grupos grandes (Koenigsberg, 1968, 2017; Volkan, 2013, 2019).

			En la adolescencia, los intentos de integración y reintegración del self, del sí-mismo, suelen llevar al paciente a tantear recursos perversos y recursos sociopáticos, así como a intentar procurarse una segunda piel contenedora. Ello explica parcialmente la afición del adolescente dominado por la organización paranoide por los uniformes, las congregaciones, sectas…, como le ocurría al Sr. P.; o por la proyección delirante en los otros de esas tendencias, como sucedía con Matías. Seguramente, en esta característica también se manifieste la defensa de la «identificación con el agresor». Así, Adolf Eichmann pudo pasar, en unos meses, de solicitar la entrada en una logia masónica a hacer lo mismo en el PPD, el partido nazi (Arendt, 1961; Tizón, 2015). 

			En la adolescencia de estos sujetos, además, suelen ser muy notables las reacciones paranoides directas, aunque pasajeras, así como la puntual eclosión de momentos de predominio de la organización perversa de la relación, como mostraban, también, algunos de los personajes de La naranja mecánica, de Stanley Kubrick (1971).
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			8.3. Relaciones con el cuerpo y self corporal

			En la medida en que el cuerpo y su representación mental son vividos por todos nosotros en tanto que objetos transicionales, es fácil que la persecución en la organización paranoide pueda vivirse en el cuerpo y por el cuerpo. El cuerpo, en tanto que teatro del narcisismo (y algún tipo de narcisismo, como hemos visto, es necesario en todas las organizaciones más graves de la relación), puede llegar a convertirse entonces en el centro de intensos intereses exhibicionistas y de prácticas más o menos perversas. Y decimos perversas en el sentido escoptofílico-exhibicionista, fetichista y/o sadomasoquista, es decir, de prácticas tales como la vigorexia y el body-building (como en el Sr. B.) o, alternativamente, de un cuidado y una afectación extrema por el vestido (como en el Sr. P.). Pero también ese temor al cuerpo dañado —y a la persecución por parte del cuerpo, como equivalente seudosimbólico del otro perseguidor— suele llevar, como luego veremos, a estados hipocondríacos, en el sentido de H. A. Rosenfeld (1964), o a ciertas formas graves de anorexia, que combinan lo sadomasoquista con lo paranoide y con núcleos de delirio corporal. En ese sentido, la hipocondría y los estados hipocondríacos pueden entenderse como organizaciones paranoides de la relación en los cuales el perseguidor no está totalmente proyectado, sino que «habita» en ese espacio transicional entre uno mismo y los otros que es el cuerpo, como hemos explicado de manera más amplia en trabajos anteriores sobre la hipocondría (Tizón, 1999, 2001). 

			Pero cuando predomina la organización paranoide de la relación, también el cuerpo tiende a ser vivido como escenario de autorreferencias y vigilancias de los demás, de esos otros humilladores que buscan indicios o muestras del conflicto homosexual casi siempre presente. Algo que César y Sara Botella (1982) han descrito con maestría al hablar de las tres formas de mirar del paranoide, quien puede ejercer con facilidad la forma activa de mirar, mientras que la forma pasiva (ser mirado) es difícilmente soportable. Pero el modo de mirar hacia el propio cuerpo, y la voz lingüística reflexiva (mirarse), con su mezcla de actividad y pasividad (ser a la vez sujeto y objeto de la mirada), suponen para él o ella una extrema dificultad porque se basa en las raíces mismas de la paranoia. En resumen, el sujeto dominado por la OPaR mira activamente, soporta mal que lo miren y soporta muy mal mirarse (Botella y Botella, 1982; Steiner, 2004, 2011). 

			El cuerpo, pues, es vivido y representado desde el vértice preedípico y, por supuesto, pregenital: son frecuentes las fantasías referidas a bocas devoradoras, primitivamente amenazantes...

			David es un niño que antes de los dos años sufrió un derrumbe autístico gravísimo del que solo se ha llegado a recuperar parcialmente gracias a tratamientos continuados: atención precoz, psicomotricidad, ayudas escolares y reeducativas, psicoterapia madre-hijo, psicoterapia individual... A los siete años, sus dibujos todavía están llenos de monstruos con bocas amenazantes, devoradoras, monstruos «neoformados», idiosincrásicos. Y cuando puede salir de esos monstruos, dibuja sin parar insectos devoradores, dotados de imponentes trompas chupadoras, mandíbulas-tenaza, aguijones perforadores, etc.

			Pero atendamos a otro orificio, tanto real como simbólico: la penetración anal, la penetración por detrás, aprovechando el descuido o «la confianza ilusa», que decía el Sr. P. Se trata de uno de los temores fundamentales en la relación paranoide, con todo el componente homosexual que dichos temores comprenden, en especial para el género masculino. De ahí también que la psicosexualidad se desarrolle como una sexualidad controlada y de control, teatro de grandiosidades narcisistas (si predomina la omnipotencia) o de traicioneras encerronas (si predomina la desconfianza). 

			De ahí que en la OPaR la psicosexualidad, el deseo, se halle infiltrada de numerosos rasgos infantiles. Dado que es polimorfa, muy basada en la identificación proyectiva, puede derivar en manifestaciones de sadismo sexual (como, por ejemplo, en algunos estados hipocondríacos), por causa de la importancia de la envidia y el resentimiento paranoides. El placer compartido no constituye la emoción fundamental en la psicosexualidad paranoide: el deseo y la indagación sexuales se hallan muy dominados por el miedo/pánico, la ira y la envidia. Los Botella (1982: 79) describen así la cristalización de la relación paranoide, la paranoia: «Desprovisto de un verdadero cuerpo erógeno, fuente primordial del sentimiento de identidad, (el paranoide) está condenado a buscar continuamente una figura que le refleje sus cosas, un doble. Un doble, evidentemente, del mismo sexo, no por atracción homosexual sino por la esperanza de encontrar su identidad, con el modelo de la relación primitiva en espejo con la madre».

			Ciertamente, hay que replantearse la «homosexualidad latente» del paranoide. Con frecuencia, la homofilia es preconsciente o casi consciente, pero a menudo claramente defensiva. Si pasa al acto es como un intento ansiolítico: el coito homosexual paranoide aplaca al perseguido y al perseguidor. Pero en la relación paranoide estricta, la atracción homosexual en pocos casos lleva a la actividad homosexual. La excitación sexual sirve a menudo, además, para controlar la angustia y la confusión zonal. En último extremo, los aspectos liminares, borderline, de desregulación emocional son los que llevan a descargar rápidamente esa excitación, toda excitación (la agresiva incluida), pues con ella se descarga la desconfianza y la envidia, y se intentan calmar los conflictos oral-sádicos subyacentes (Klein, 1957; Tizón, 1998).
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			8.4. Hipocondría y organización relacional paranoide 

			Aunque ya hemos hecho numerosas referencias a las relaciones que, desde nuestro punto de vista, dominan en la hipocondría y nos ayudan a verla como una forma de expresión de la organización paranoide de la relación, creo que aquí convendría sistematizar algo más dichas observaciones, al menos refiriéndonos, siquiera brevemente, a las interpenetraciones entre los estados hipocondríacos y las vivencias hipocondríacas por un lado, y la relación paranoide y la organización paranoide por otro, un tema que he tratado en repetidas ocasiones en aproximaciones psicoanalíticas o clínicas anteriores (cf. por ejemplo, Tizón, 1999, 2001). 

			En ese sentido, hemos de recordar que, al menos hasta el DSM-5, la definición de en qué consiste la «hipocondría» no era muy diferente entre las diversas aproximaciones y clasificaciones psicopatológicas. En último extremo, podemos observar que tanto la APA (American Psychiatric Association) como la perspectiva psicoanalítica se apoyan en un concepto de hipocondría muy similar al que, por ejemplo, Alexander R. Broden y Wayne A. Myers (1981) definieron: «Se llama hipocondría a la preocupación exagerada acerca de algún funcionamiento corporal y de sensaciones, signos y síntomas, preocupación que lleva a la creencia ansiógena de que se sufre o sufrirá una enfermedad médica grave».9

			En un grupo de interconsulta, la médica de cabecera se dirige imperativamente al psiquiatra en términos similares a los siguientes:

			«Mira, te lo he enviado porque ya no sé muy bien qué hacer con él y, la verdad, tengo un cierto temor... Es un paciente que ya se las ha visto con varios médicos, con equipos de hospitales incluso, y no quiero líos... Como es un paciente psiquiátrico, quiero que lo veas y, si te lo quedas, mejor...». Así fue presentado el Sr. H. por parte de su médica de familia al psiquiatra del Equipo de Salud Mental. 

			«Él cree que tiene una enfermedad maligna en la espalda, en la columna, un tumor o algo así, pero por más exploraciones que se le han hecho, no sale nada... Bueno, nada no. En una de las exploraciones, hubo algún problema con el contraste, que no he podido aclarar aún, y creo que le ha quedado contraste o adherencias en el líquido cefalorraquídeo... Al menos, eso le ha dicho el equipo de neurología del hospital M. Y con ello, y con sus informes de asistencia, ha denunciado al equipo del hospital C. Cuando vino a mí, todo eran alabanzas y aseguramientos de que conmigo se sentía diferente, de que me notaba más profesional y humana que otros médicos de cabecera que había tenido, y de que ya estaba cansado de ir a hospitales, «que no te causan sino desgracias». Por eso se cambiaba a mi cupo y quería quedarse conmigo... Y así lo acepté, a sabiendas de que se las había visto con la Dra. M., cuando ella ya no quiso enviarlo más a los servicios de neurología y neurocirugía.

			»Los primeros tiempos fueron muy bien: solo me hacía visitas ocasionales. Incluso parecía que mejoraba de sus algias, paresias y parestesias en la extremidad inferior derecha, que él atribuye, con numerosos informes a favor, a su «columna sacro-lumbar». Pero luego, cuando comenzó a inquietarse porque los síntomas aumentaban, ya no pude pararlo. Ni las benzodiacepinas ni los antidepresivos le hacen nada... Y sé que otro psiquiatra que lo trató le puso neurolépticos y tampoco consiguió nada... Ahora estaba tomando Orap, que no sé muy bien qué es, ni si le servirá para algo...

			»Pero ahora que ha comenzado a liarse conmigo, a discutirme las cosas, cuando he comenzado a ver que desconfiaba de lo que le decía, discutiéndomelo, insistiendo en su dolor y en su paresia, a pesar de que ya le he dicho que probablemente no se le quitará y que tal vez necesite rehabilitación, que ya ha hecho en otras ocasiones... Cuando ha comenzado así, y a mirarme de esa manera, sabiendo yo, como sé, cómo se las ha visto con otros médicos, no lo he dudado: si confía en mí, que venga al psiquiatra, que venga a ti. Y si no confía, que se cambie de médico. Es un paciente que pasa por educado y culto. Y lo es. Y hasta quiere ser amable, pero no sé… Me cansa. Y a veces me mira de una forma… que ya me lo imagino declarando contra mí en un juicio. Y eso ni hablar. Ya tengo bastante con mis buenas somatizadoras como para aguantar a este, que además, parece agresivo aunque a veces resulte empalagosamente adulador y educado...».

			En la viñeta resulta bastante evidente el carácter de relación de persecución-provocación de una buena parte de las quejas somáticas del paciente hipocondríaco (Graneck, 1989). Se trata de una organización de la relación que suele dar lugar a «actuaciones» en forma de peticiones insistentes y desmedidas al aparato sanitario, el cual suele responder, a su vez, con otras «actuaciones» también desmedidas. Así se ponen en marcha complejos enactments conjuntos del paciente y del profesional, enactments dominados por la OPaR.

			En general, podemos partir de la idea de que la hipocondría o hipocondriasis es una vivencia o experiencia persecutoria del cuerpo en la relación con una convicción y una interpretación que la aproximan a la convicción delirante. Por un lado, resulta notorio que el hipocondríaco se muestra como tal ante otros, en las relaciones con otros, y mucho menos en situaciones de aislamiento, soledad o en situaciones de persecución externa extrema. Por otro lado, en pocas vivencias del cuerpo está tan clara esa relación entre el cuerpo y el self, el cuerpo y el mundo interno, el cuerpo y el self corporal como en la hipocondría: el miedo a la enfermedad, el miedo al cuerpo o a partes de este tienden además a expresarse, incluso en el lenguaje cotidiano, de formas claramente comunicativas… y persecutorias: «Las ratas que muerden el estómago», «como una lanza que me parte la cabeza en dos», «como si me hicieran un nudo en el estómago/ en el intestino/ en la vesícula…», «el corazón, esta máquina que me está fallando», «que me va a dejar en la cuneta cualquier día…», «este dolor que no controlo, que me controla, que seguro que esconde cosas…», «usted me dice que no es nada, pero yo, que lo conozco más, sé que hay algo, seguro…», «estas diarreas, que acabarán conmigo porque no hay nada que las pare»… Por eso, desde nuestra perspectiva, para aproximarnos a la hipocondría o hipocondriasis hemos de tener en cuenta estos cuatro elementos: 1) es una vivencia y una comunicación (interna y externa); 2) acerca del cuerpo; 3) que se vive y expresa en la relación; 4) con una convicción que, a menudo, hace pensar en la delusión paranoide. 

			Para entender la vivencia del cuerpo que representa la hipocondriasis debemos recordar, siquiera brevemente, el sentido del cuerpo para el desarrollo epigenético, para lo cual podemos referirnos a lo apuntado en el primer volumen de esta Psicopatología basada en la relación. En ese contexto, creo que ahora convendría recordar tres de los significados relacionales del cuerpo: el cuerpo, desde luego, constituye la base para el desarrollo biológico, psicológico y social, es decir, para el desarrollo biopsicosocial. En segundo lugar, el cuerpo y la vivencia del cuerpo (self corporal y esquema corporal) son uno de los niveles o elementos para la contención (y para la descontención y el desequilibrio (Tizón, 1988, 1997b, 2013, 2014, 2019a). En tercer lugar, no hay que olvidar la realidad del cuerpo como espacio transicional entre la realidad interna y la realidad externa.

			En ese sentido, en sendos trabajos anteriores (Tizón, 1999, 2000 c y d) he intentado sistematizar los submodelos teórico-relacionales que se proponen explicar la perspectiva relacional de la hipocondría y la vivencia hipocondríaca. Recordemos de manera esquemática en qué consisten: históricamente, el primer submodelo relacional que hay que considerar es el que el propio S. Freud desarrolló y explicitó en obras tales como su «Introducción al narcisismo» y el caso de «El hombre de los lobos» (1914, 1918; cf. asimismo, Mack Brunswick, 1928). Muy esquemáticamente, el modelo freudiano para la hipocondría considera que:

			La hipocondría es a la parafrenia, aproximadamente, lo que las otras neurosis actuales son a la histeria y a la neurosis obsesiva; vale decir, depende de la libido yoica, así como las otras dependen de la libido de objeto; la angustia hipocondríaca sería, del lado de la libido yoica, el correspondiente de la angustia neurótica. […] Podemos aproximarnos a la imagen de una estasis de la libido yoica, vinculándola con los fenómenos de la hipocondría y de la parafrenia […] cuando la investidura del yo ha sobrepasado determinada medida. Un fuerte egoísmo preserva del enfermar, pero al final uno tiene que empezar a amar para no caer enfermo, y por fuerza enfermará si, a consecuencia de una frustración, no puede amar.

			[…] (En la parafrenia) la libido liberada por la frustración no queda adscrita a los objetos en la fantasía, sino que se retira sobre el yo; el delirio de grandeza procura entonces el dominio psíquico de este volumen de libido, vale decir, es la operación psíquica equivalente a la introversión sobre las formaciones de la fantasía en las neurosis de trasferencia; de su frustración nace la hipocondría de la parafrenia, homóloga a la angustia de las neurosis de transferencia. (Freud, 1914: 81 y ss)

			Se trata de un modelo que enfatiza el aspecto narcisista, de trastorno narcisista, de la hipocondría, y la pone en relación directa con las psicosis: dos aportaciones que siguen en pie en el psicoanálisis actual. Implicaciones de este submodelo han sido desarrolladas más recientemente por Robert D. Stolorow (1977), Marilia Aisenstein y Alain Gibeault (1991), y discutidas, por ejemplo, por H. Thöma (1993).

			El segundo submodelo que recordábamos en la publicación anterior (Tizón, 1999) es el de Herbert Rosenfeld, que define la vivencia de la hipocondría como una experiencia de identificación con objetos internos dañados, objetos buenos/malos, nunca bien escindidos primigeniamente entre «buenos» y «malos». En este submodelo, el cuerpo es un objeto necesario, pero también malo/bueno, benéfico/sádico-perseguidor… Los trabajos de David Rosenfeld (1984) y de Jutta Gutwinski-Jeggle (1997) pueden entenderse en parte como ampliaciones o glosas de este submodelo.

			Un tercer submodelo psicoanalítico para la hipocondría haría hincapié en la consideración de la experiencia hipocondríaca como una relación sadomasoquista con el self corporal. El sadomasoquismo de la experiencia del hipocondríaco con su cuerpo es una representación del masoquismo entre el Sujeto y el Objeto, como ya apuntaba Freud en «Pegan a un niño» (Freud, 1914, 1919; H. Rosenfeld, 1964; Broden y Myers, 1981), y, por lo tanto, una buena vía para representar «el teatro de la perversión» (Tizón, 2015).

			Como recordábamos en 1999, es muy frecuente que el hipocondríaco en tratamiento psicoanalítico o psicodinámico transmita abigarradas fantasías de ser golpeado y torturado... De esa forma, el acting frecuente con los médicos y con el aparato sanitario también puede entenderse como una defensa masoquista, ya que consigue que el aparato sanitario lo persiga, lo cual calma, al menos parcialmente, otras ansiedades más primitivas.

			Durante el servicio militar, un paciente gravemente «fronterizo», con fuertes tendencias perversas y cuadros hipocondríacos recurrentes, padeció enormes dificultades psicológicas... y militares. Pasó en prevención y/o arrestado cerca de la mitad de su alistamiento, que se prolongó más de la cuenta debido a estas situaciones, y a que además, su servicio era de por sí más largo de lo habitual porque el paciente había escogido la Marina en su presentación voluntaria. A ello se le sumaron el mismo hecho de embarcarse, que suponía importantes sufrimientos para el paciente (padecía mareos que le duraban varios días, y durante los cuales vomitaba sin parar), y la posibilidad de que sus tendencias paranoides pronto fueran percibidas por el entorno. De hecho, consecuentemente, ese entorno se dedicó... a perseguirlo. La mala relación con su padre —según él, un individuo sumamente sádico y cruel que lo había sometido a todo tipo de vejaciones e imposiciones durante su infancia y su adolescencia temprana— hacía prever importantes dificultades con la «cadena de mando». 

			El resultado de todos esos factores (y, seguramente, de otros muchos) era que, cuando no estaba arrestado, solicitaba una y otra vez el puesto de vigía: encerrado durante el mal tiempo o los temporales, o bien en su cubículo al aire libre en los tiempos de bonanza, el paciente se tumbaba en el suelo, en posición fetal, y se imaginaba todo tipo de torturas acometidas sobre su cuerpo por los mandos del buque, así como las protestas de inocencia con las que (inútilmente) intentaría contrarrestarlas... Uno de los resultados de tal actividad fantasmática era que no acaba de integrarse nunca, ni en la rutina del buque ni con sus compañeros... lo que de nuevo favorecía el que fuera considerado «raro», «peligroso» y, por lo tanto, de que fuera «objetivamente» perseguido.

			Como puede observarse en el ejemplo, las defensas sadomasoquistas probablemente intentan reducir la culpa y la vergüenza edípicas y preedípicas, pero a través de provocaciones a los diversos «aparatos» y «dispositivos» sociales, a las instituciones «totales». En las terapias, ello puede llevar a una oposición más o menos sorda contra el terapeuta y el encuadre y, dentro y fuera de él, a «actuaciones» fundamentalmente médicas (Goldberg, 1979; Lavoie, 1992). Una muestra de que estos extremos ya habían sido considerados desde el psicoanálisis inicial puede observarse en Freud (1914) o en el trabajo de Ruth Mack Brunswick sobre el «reanálisis» de «El hombre de los lobos» (1928). 

			Un cuarto submodelo relacional para la hipocondría comenzó a apuntarse desde las primeras investigaciones cognitivo-psicoanalíticas sobre la «teoría de la mente» (Gopnik y Meltzoff, 1986; Fonagy y Higgitt, 1990; Spence, 1993). La investigación en este campo está llevando a la delimitación de una serie de fases o momentos en la adquisición de la metarrepresentación y, por lo tanto, en la estructuración del self (como diferenciado de unos «otros» definidos y dotados de interior). La hipocondría sería un ejemplo de la alteración de la discriminación entre apariencia y realidad, realidad interna y realidad externa de las vivencias cenestésicas y de lo que ellas representan.

			El quinto submodelo que consideraremos en este apartado es el que en los últimos tiempos preside nuestro pensamiento clínico y teórico sobre el tema (Tizón, 1999, 2000 a, b y d, 2001b, 2019a). En último extremo, no se trata sino de un intento de síntesis de los anteriores submodelos y está inspirado en las ideas expuestas inicialmente por Mack Brunswick (1928). Según esta perspectiva, y recogiendo mis concepciones personales sobre la psico(pato)logía psicoanalítica especial, el tipo de relación que el hipocondríaco establece con su cuerpo (y con los objetos) es una relación dominada por el patrón u organización paranoide. Solo que el hipocondríaco, con un self más estructurado que el paciente con psicosis y con unas capacidades «metarrepresentacionales» más estables y desarrolladas, consigue delimitar la vivencia (cognitivo-afectiva) paranoide: no es el Otro quien lo persigue, sino una confusa mezcolanza del cuerpo y el otro. En ocasiones, desde luego, se manifiesta en una relación paranoide directa, de persecución por parte del médico, el psicoanalista, el aparato sanitario, mientras que en otros sujetos o momentos se encuentra profundamente infiltrada por aspectos perversos sadomasoquistas, con su correlato de autotormentos continuados e interminables, como en el «marino voluntario» recién explicado. 

			Las ansiedades persecutorias (vividas en el self corporal o en la relación) son tan omnipresentes porque, según esta perspectiva, constituyen una defensa contra la psicosis, como ya apuntaba H. Rosenfeld (1964) o el propio Freud. En otro momento (Tizón, 1999, 2000 b y d) he conceptualizado ese valor dinámico de la hipocondría como una defensa contra la irrupción de ansiedades confusionales primitivas, de diferenciación/indiferenciación y paranoides extremas (catastróficas), es decir, contra el desbordamiento del miedo, el pánico y la ira, en el sentido de Jaak Panksepp y Lucy Biven (2012), cuando son vividos con miedo a la desintegración («ansiedad confusional»). Son precisamente esas ansiedades confusionales y persecutorias inelaborables las que se escinden en el cuerpo y pueden dar lugar a una persecución «real» por parte del médico o del aparato sanitario (por ejemplo, a partir de lesiones iatrogénicas, relativamente frecuentes en estos pacientes). 

			En este sentido, la hipocondriasis crónica y grave constituye una defensa contra la «ruptura psicótica» (Goldberg, 1979; Lavoie, 1992; Stolorow, 1977; Tizón, 1999, 2013). Pero una defensa en la que, sin embargo, resulta bastante evidente el ciclo ansiedad persecutoria-provocación-persecución y/o el ciclo miedo/pánico-comprobación cognitiva, e ira-provocación-miedo/pánico generados a nivel externo. Evidentemente, para buena parte de esos procesos se necesita la relación con el médico, la medicina, los aparatos sanitarios, que juegan un papel inevitable en el seeking del hipocondríaco, pero también en su miedo y en su pánico, en su desconfianza y en su ira (Granek, 1989). Como me he atrevido a decir en otro momento (Tizón, 2000 b y d), parafraseando a Freud (1917), la forma hipocondríaca de la organización paranoide es un modelo de relación en la cual la sombra del objeto cae sobre la imagen corporal. 

			A continuación, vamos a exponer una breve viñeta a propósito de una paciente, cuyo tratamiento no pudo continuar. 

			Se trata de Inmaculada, una señora de unos cincuenta años, habitante de una pequeña ciudad casi rural, que se presenta sumamente cuidada y arreglada en la consulta, vestida con un blanco inmaculado que destaca su rubicundez, propia de la vida al aire libre (y, tal vez, de una cierta avitaminosis o de un alcoholismo encubierto). Por la familia, sabemos que padece un trastorno psicótico «esquizofrénico», con delusiones y alucinaciones persistentes. Sin embargo, a pesar de sufrir tales delusiones y alucinaciones persistentes, agravadas en tres o tal vez cuatro brotes agudos, con tres internamientos, ha logrado mantenerse durante más de cuarenta años con cierta integridad mental. 

			Ya en la primera entrevista cuenta que está segura de que, cuando va por la calle, la gente la mira mal, se aparta de ella y le dirige comentarios injuriosos porque ellos creen que huelen (deliran ellos) su olor a masturbación. «Y no es así doctor: yo soy una pobre mujer, ya mayor, y que hace años que ya no hago eso... Puede creerme, doctor, que yo no hago eso... Pero la gente es mala, es mala... Ya sabe usted que en un pueblo la gente es mala...».

			Parece que, en este caso, la persecución de los otros, la relación paranoide delirante, «esquizofrénica» o «de referencia» se asienta en una percepción corporal que se convierte en perseguidora, acusatoria, pero no en virtud de sus propias características o de lo que apunta sobre su cuerpo (enfermedad, suciedad, falta de cuidado, culpa, uso «pecaminoso» del cuerpo...), sino en virtud de la maldad de los otros... El cuerpo es el intermediario (¿el objeto transicional?) para justificar el temor/odio al Objeto, proyectado en él (en los otros). Y así, como «de paso», disociadamente, se niega la posibilidad de contacto y relación social, tan ansiógena para el paciente con psicosis: en realidad, la gente, los otros son malos, la denigran, deliran incluso...

			Como decíamos antes, nuestra perspectiva del patrón u organización relacional del paciente hipocondríaco (o del paciente que experimenta un estado hipocondríaco) es que se trata de una variante de la organización o estructura relacional paranoide. En ella, el cuerpo, identificado inconscientemente con el otro, con el objeto, es vivido como perseguidor. En tal sentido, cuando en la relación predomina este síntoma, aparecerán fenómenos similares a los que predominan en la relación paranoide. Aunque el conflicto y la actuación sadomasoquista tantas veces señalados en el hipocondríaco son reales y casi omnipresentes, sus características o su ubicuidad no permiten pensar de forma generalizada que lo que predomina en estas personas es la relación sadomasoquista: la tortura sadomasoquista en el caso del hipocondríaco creo que es secundaria a la persecución/idealización del objeto. 

			Para terminar, revisaremos rápidamente algunas de las características y manifestaciones fundamentales del submodelo relacional hipocondríaco en tanto que forma de organización relacional paranoide. Seguiremos el esquema presentado en las tablas 3.3 y 3.6 del vol. 2 de estos Apuntes.

			Se trata de una dinámica interna y externa básica que manifestaba muy claramente el Sr. F., un especialista teórico de una ciencia experimental, probablemente superdotado y, desde luego, con un gran porvenir en su campo gracias a sus grandes capacidades cognitivas. Sin embargo, esas capacidades cognitivas no han impedido que, durante años, haya estado sometido a varios y peligrosos tratamientos por parte de internistas y neurólogos ante sus quejas hipocondríacas en relación a sus genitales internos y a determinadas partes de su aparato locomotor.

			Parece que necesita estar siempre perseguido por alguna de esas dos o tres «enfermedades» que teme/necesita padecer, hasta el punto de que se mostraba en una situación de sumisión (peligrosa sumisión) con respecto a médicos y servicios superespecializados idealizados, de los que acababa desconfiando, pero sin interrumpir los iatrogénicos tratamientos que le propinaban. Solo una psicoterapia psicoanalítica intensiva pudo ayudarlo a poner límites a tanto miedo/pánico a la enfermedad y a tanto sometimiento masoquista… para hacer aparecer sus profundos temores acerca de su sexualidad, su virilidad y, por supuesto, de sus relaciones con las mujeres. El conflicto con ellas es el mismo que con los médicos «imponentes» de los cuales busca ayuda: entre la idealización y la desconfianza; entre el sometimiento masoquista y la retirada atemorizada. Una relación que recuerda en muchos aspectos a la que tiene con su madre (una mujer con un trabajo intelectual, pero sumamente distante y fría en su trato) y que, por supuesto, ha reproducido una y otra vez en su relación con el terapeuta. 

			Este cuerpo y self corporal del paciente hipocondríaco, tan centrales en su mundo interno, son el teatro de las persecuciones, a menudo teñidas muy directamente de temores homosexuales y, desde luego, asientos de una sexualidad controlada y de control. Se trata fundamentalmente de una sexualidad «de descarga», proyectiva. A menudo, ante todo, busca la descarga de la desconfianza y de la envidia (es decir, del pánico a la pérdida del objeto y de la ira y el asco), sustentadas en los importantes conflictos y vivencias oral-sádicos de estos pacientes. 

			El Sr. B., del cual hemos hablado anteriormente, presentaba complejos y frecuentes «estados hipocondríacos». En realidad, padecía un grave cuadro de «desequilibrio fronterizo o liminar» de la personalidad que intentaba compensar en su funcionamiento mental y relacional cotidiano mediante numerosos rasgos polimorfos, tendencias a la incontinencia por la acción y la relación paranoide, y «continuas tentaciones» perversas a la paidofilia. Entre los elementos de la «novela familiar» descritos con mayor atención y emoción destacaba la declaración del paciente de que durante años había recibido todo tipo de maltratos, desprecios y sevicias por parte de un padre descrito como «casi loco», tiránico y cruel (un padre que, por cierto, recuerda al padre de Schreber [Freud, 1911]) o a alguno de los descritos en los trabajos de Alexander R. Broden y Wayne A. Myers (1981).

			Aproximadamente en el segundo o tercer año de tratamiento, pudimos comenzar a trabajar un síntoma evitativo que, de vez en cuando, lo obligaba a dejar de ir al trabajo con las excusas más variadas. A menudo, con claras racionalizaciones, aunque muy poco sólidas, incluso para él mismo. Pudimos ver estas racionalizaciones en relación directa con su oscuro sentimiento de que en el trabajo ejercitaba de alguna forma sus tendencias perversas; que el cansancio y la tensión extremas que solía vivir en él posiblemente tengan que ver con su necesidad de engañar a los clientes y con el placer que siente y busca en ello: la necesidad y/o el placer de engañar al otro, de triunfar sobre él e invadirlo con sus cosas es tal, que trabaja a gran presión, con intensa ansiedad... Su necesidad de «quedar por encima» —de convertirse en «el hombre al que la madre considera por encima del padre»— era tan grande, que lo llevaba a esas situaciones de gran tensión y excitación, incluso produciéndole contracturas musculares (motivo de sus numerosas consultas médicas) y adicción a la masturbación compulsiva.

			Comenzó entonces a manifestar dos síntomas que le preocuparon durante meses y lo condujeron a toda una serie de consultas y exploraciones y, en uno de los casos, a la programación de una intervención quirúrgica posiblemente innecesaria. Por un lado, la sensación de opresión torácica que sentía al terminar cada jornada laboral era tal, que estaba convencido de padecer una enfermedad cardíaca. Ni el primero ni el segundo especialistas apoyaron tal idea: el paciente había practicado varios deportes durante años, además de ser un experto en yoga y artes marciales (los fundamentos paranoides y narcisistas de tales aficiones eran ya patentes en el tratamiento). Cuando el tercer especialista propuso exploraciones más invasivas, desapareció ya no solo el síntoma, sino la convicción sobrevalorada de tener una enfermedad cardíaca.

			Creemos que ese «distanciamiento provisional y pasajero del síntoma», relativamente frecuente en este tipo de pacientes, se debía en parte a su fobia a las exploraciones médicas y, en parte, a nuestra ayuda: gracias a ella podía ponerse en contacto con esa «exagerada y tensionante ansia por ganar, por convencer, para que lo admiren, venderse a sí mismo más que sus productos».

			El tema de un dolor escápulo-humeral recurrente, que le reaparecía de manera crónica, fue más complejo y difícil de elaborar. Para comenzar a trabajar, cada día debía realizar una serie de movimientos físicos con el fin de abrir el negocio y preparar las mercancías: ello representaba una indudable sobrecarga de las articulaciones de las extremidades superiores, máxime si tenemos en cuenta la ansiedad con la cual realizaba tal preparación. ¿Cómo le iba a ir el día? ¿Iba a quedar bien y a enamorar, iba a conquistar a muchas/os clientes o clientas? Por otra parte, esa articulación y otras habían sido sometidas a numerosos traumatismos en el curso de su larga preparación en artes marciales, en las que había llegado a destacar.

			La serie de visitas a diversos especialistas que no lo convencían se detuvo precisamente cuando encontró a uno dispuesto a intervenirle... «Y sacarme fuera todo esto». Por lo que había informado previamente, otra vez parecía una intervención no solo aventurada, sino perversamente preparada, con fines más bien lucrativos por parte del profesional. Y yo no podía introducir el tema directamente, ya que, cada vez que lo hacía, me convertía en el «objeto malo/bueno», perseguidor, que no le creía, no lo quería y no lo cuidaba, aunque lo aparentase. Entonces el paciente ponía en marcha toda una serie de descripciones de dolores, incapacidades parciales y exploraciones realizadas que resultaba enormemente estéril, reiterativa y reprochadora de mi «falta de fe». Y así durante meses. 

			Por fin, su médico de cabecera «del seguro» (de la sanidad pública, y el paciente sabía que yo trabajaba en la sanidad pública), al que siempre había despreciado y cuya consulta yo había apoyado, lo convenció de que comenzara una rehabilitación física en vez de aquella aventurada intervención. El paciente tuvo la suerte de dar con un buen fisioterapeuta que, al parecer, sabía su oficio y, en cuanto a la relación, se mantuvo en una prudencia benevolente. El síntoma mejoró significativamente. Posiblemente influyó en ello no solo el trabajo psicoterapéutico, sino, sobre todo, el trabajo del rehabilitador, que hacía su función, basada en el contacto físico: el paciente se sentía tocado, pero para ser cuidado, y por un hombre, algo sumamente significativo en un individuo con fuertes tendencias homosexuales preconscientes e inconscientes actuadas en otros momentos de su vida. El contacto físico no solo provenía entonces de una madre confusa y erotizadora (que era como el paciente sentía a su madre), sino de un hombre vinculado con el padre y conmigo, pero era un otro que no lo atacaba aprovechando su debilidad ni erotizaba la relación. Todo ello, al tiempo que en su tratamiento psicológico íbamos profundizando con respecto a su actitud en el trabajo y a su temor hacia mí. 

			Como decía, el síntoma mejoró significativamente en unas semanas, tras meses de padecimientos y consultas. No desapareció del todo, como es frecuente en los pacientes hipocondríacos graves. Se volvió a quejar de él en momentos de tensión narcisista en el trabajo, pero no fue precisa la intervención ni otros tratamientos médicos (los cuales, por otra parte, probablemente rechazaría; por otro lado, resulta paradójico que se trate de una persona con fuertes convicciones naturistas y ecologistas, de un nivel casi esquizotípico).

			Más adelante, a lo largo del tratamiento, pudimos ir explorando otros aspectos de la sobredeterminación de este síntoma: aparte de su tensa urgencia de «triunfo y exhibición perversa», a nivel más inconsciente el síntoma posiblemente también tenía que ver con el deseo de triunfar sobre el padre —el paciente había desarrollado el negocio familiar de ese padre en extremo violento, cruel y desorganizado en su trato con los hijos—. También tenía que ver con la rabia que a menudo le producían nuestros señalamientos de cómo sus partes «liantes» (perversas) se apoderaban de su mente, le hacían «propaganda falsa» y lo convencían. Desde la perspectiva de las emociones primitivas (Panksepp y Biven, 2012), diríamos que esas situaciones de su vida cotidiana «encendían» los procesos primarios y secundarios de un miedo/pánico, una indagación y una ira demasiado a menudo hiperfuncionantes en él durante sus primeros años de vida. 

			Una característica básica de cualquier organización relacional, psicopatológica o no, es su uso del balance introyección/proyección. En el caso del hipocondríaco, como hemos vuelto a ver aquí, lo que predomina es la proyección como defensa de los subyacentes estados paranoides con peligro de fragmentación. Pero, en la medida en que es capaz de introyectar y lo intenta, la introyección de los otros, incluso del propio cuerpo, va ya demasiado «cargada» con las proyecciones fragmentarias anteriores. La introyección en posición reparatoria es difícil y, casi por definición, insegura, oscilante, con demasiados elementos de reintroyección fragmentaria y parcial de lo proyectado. 

			Por eso la estructura de la personalidad pasa a ser dominada en estas organizaciones y/o estados por un narcisismo con ciertas características diferenciales: un narcisismo frágil y perseguido, es decir, el narcisismo de la relación paranoide, pero «de piel más gruesa» que el narcisismo de la relación simbiótico-adhesiva y la ruptura psicótica (Bernardi y Eidlin, 2018). La elección de objeto es narcisista, parcial y con amenaza de humillación y sometimiento. Ello provoca grandes dificultades en los tratamientos, pues incluso cuando la transferencia es positiva y/o globalizadora, el paciente piensa que «en realidad, no es así, no me dice la verdad», es decir, tiende a dejarse llevar por la desconfianza básica. Se trata, por lo tanto, de un narcisismo atrincherado: el cuerpo es el teatro de la violencia y, al tiempo, el representante del objeto humillador, que apunta a los «defectos» en el self y a la aparente omnisciencia.

			A menudo, esta organización bunkerizada del hipocondríaco puede verse como una última trinchera contra las ansiedades catastróficas; así, el cuerpo se vive como un búnker agrietado en representación de una estructura mental agrietada. Es decir: es la manifestación de un self corporal y un esquema corporal inestablemente estructurados como traducciones parcialmente simbolizadas, mentalizadas, de un self total y una personalidad inestablemente estructurados, algo típico en la organización relacional paranoide.

			[image: mot.png]

			8.5. Elaboración y modulación de las emociones fundamentales en la OPaR


			En términos psicoanalíticos, naturalmente, las ansiedades fundamentales de la organización paranoide son las ansiedades persecutorias, basadas en una de las emociones humanas más primitivas: el pánico a la pérdida del apego y la vergüenza, en esta organización estrechamente vinculadas con la ira y con la indagación (seeking) casi continua, enormemente sobrevalorada. A mi entender, por debajo se hallan ansiedades más primitivas aún, tales como las catastróficas, entendidas como ansiedades de confusión-disgregación, es decir, confusionales primitivas (el miedo catastrófico, el terror a la desintegración), que pueden ponerse en primer plano ante el acorralamiento o el terror. Regina Prat (2000), por ejemplo, describe la «paranoia de Schreber» como una barrera contra la «invasión autística». Se trata de una perspectiva próxima a la que vengo explicando. No obstante, no creo que sea conveniente hablar de «invasión autística», en particular si con ello hacemos referencia al autismo infantil de Leo Kanner. Como veremos en el capítulo próximo, este es más bien un trastorno gravemente defectual, aunque tal vez existan conflictos involucrados desde los primeros momentos de la vida posnatal, cuando el bebé tiene que comenzar a defenderse masivamente contra las aferencias desorganizantes sensoriales y, sobre todo, afectivas (Varese et al., 2013; Veling et al., 2011; Read, 2004; Read y Dillon, 2017). En realidad, como ya hemos visto, mi perspectiva de la psicopatología parte de la idea de que los trastornos más graves no tienen que ver tanto con el predominio de las ansiedades paranoides como con las defensas paranoides o reparatorias contra las ansiedades confusionales primitivas, la no integración o la desintegración mental. 

			En ese sentido, en la relación paranoide el peligro real, pues, no es la persecución por el Otro, persecución que, en realidad, actúa como un organizador, al menos in extremis («agarrarse a un clavo ardiendo»). Más allá, como en la ruptura psicótica, el peligro reside en la confusión primaria, el miedo primitivo. De ahí proviene la desregulación emocional más profunda, que empuja hacia la organización paranoide. De ahí también, la necesidad de la identificación proyectiva y la proyección masiva: si disminuyeran, y disminuyera la escisión, el temor (inconsciente) que subyace en la organización paranoide estaría representado por la confusión, la disgregación, la pérdida total de control...

			Así, toda frustración pone en marcha la ansiedad persecutoria (ruptura del apego y miedo), que, como poco, se vivirá con invasivos sentimientos de humillación y vergüenza. El sentimiento y el temor a ser humillado son temores conscientes fundamentales en esta organización relacional cuando se estabiliza. Según Kernberg (1998), la rigidez de la organización paranoide es proporcional a la intensidad de la humillación subyacente. El sujeto que se ha sentido en muchas ocasiones humillado en impulsos, necesidades o deseos comunes, como la necesidad de ternura, cariño, apego, cercanía… tenderá a rechazar y defenderse de tales componentes mentales, relacionales y psicosociales. Aunque, en un sentido opuesto, el sentimiento de humillación también puede ser una consecuencia de la benevolencia. En cualquier caso, se constituye en una de las más grandes dificultades para el desarrollo de la gratitud y la reparación-reparatividad (en nuestra concepción, la base de la salud mental). El narcisismo frágil, temeroso ante la humillación, hará que se desarrolle una indagación (seeking) hiperactiva, extrema, «hipermentalizante» (Sharp et al., 2011): no basta con las capacidades perceptivas de la indagación, sino que tenderá a utilizar mecanismos más primitivos, como la identificación proyectiva masiva exploratoria (que, sin embargo, proporcionará «datos» muy poco fiables). 

			Como decía, cuando domina la OPaR, las humillaciones suelen ser vividas como penetraciones por detrás, que se aprovechan de la confianza o de los momentos en los cuales dejamos percibir a los demás nuestros aspectos «oscuros». Desde el punto de vista psicoanalítico, como hemos visto, estas humillaciones suelen ponerse en relación con una homofilia-homosexualidad más o menos latente y persecutoria. En los pacientes más paranoides es difícil que predominen y se expresen abiertamente las fantasías y las ansiedades reparatorias, aunque ello no es infrecuente, incluso en pacientes graves, dentro del tratamiento psicoanalítico. En realidad, la organización paranoide constituye la expresión más clara y directa de lo que Melanie Klein (1946) denominó posición esquizoparanoide, si bien el aspecto esquizo, de escisión y disociación extremas, se manifiesta únicamente en las formas más psicóticas de tales cuadros: delusiones paranoides crónicas y esquizofrenia. Las ansiedades confusionales primitivas en la organización paranoide de la relación son controladas, pues, mediante las defensas propias de la posición esquizoparanoide.

			Los sentimientos básicos, las emociones primitivas pasadas por la experiencia que se destacan cuando nos domina la organización paranoide de la relación son el resentimiento (Escario, 1995), el odio, la humillación, la insolidaridad… pero con reivindicación de justicia y solidaridad (a diferencia de la esquizofrenia, la psicosis desintegrativa). Se trata de sentimientos, es decir, emociones ya cognitivizadas, sobre la base de emociones primitivas reiteradas en las primeras relaciones de objeto: temor-pánico, indagación, ira, asco-disgusto, vergüenza como emoción básica del self... A menudo, el paciente dominado por este tipo de organización relacional vive abrumado por las funciones emocionales proyectivas: esa organización emana ansiedad persecutoria, desesperanza y desconfianza a otros aspectos de la mente, a los allegados y al grupo social (Meltzer et al., 1989).

			Otro de los sentimientos fundamentales en tal organización relacional, que emergerá una y otra vez en los tratamientos psicoanalíticos de estos pacientes, es la envidia, que suele cursar con ataques a la creatividad y a la solidaridad (basadas en la posición reparatoria [Klein, 1952, 1957; Tizón, 2015]). Hay una voracidad envidiosa del objeto, con o sin conciencia de la misma. En la hipocondría, por ejemplo, aparecen una y otra vez los impulsos sádicos y las fantasías orales y uretrales de ataque al objeto. El peligro aquí es la autoidealización defensiva de las partes destructivas del self.

			Con frecuencia, al menos cuando coinciden la organización paranoide y unas buenas capacidades cognitivas, las motivaciones o pulsiones epistemofílicas están sumamente desarrolladas (como en el Sr. F. o en el Sr. P), pero no al servicio de la creatividad, de la búsqueda o confirmación del impacto estético, la belleza y la valía interior del otro, sino al servicio de la vigilancia, de la creación de archivos de información sobre los demás para utilizarlos de manera defensiva (en la fantasía o en la realidad). Una derivación puede ser la escopofilia, que no hay que olvidar que es una derivación del sadismo oral y que suele estar tan hiperinvestida, hipervalorada mentalmente, en la hipocondría. 

			La ira desborda, además, las incipientes capacidades del bebé y del niño para controlarla por causa de la falta de contención de esta en la familia original o incluso porque es fomentada directamente, como hacen algunos padres o algunas madres de los futuros paranoides: por ejemplo, azuzándolos, cuando son niños, contra el otro progenitor. En la medida en que la ira no se halla, pues, lo suficientemente modulada e integrada durante la infancia, en especial antes de los cuatro años (Knauer y Palacio, 2010; Tremblay et al., 1994), la tendencia a fantasías y actividades iracundas, a la agresividad y a la destructividad actuadas es importante en estos sujetos. Sin embargo, a diferencia de la ira y de las explosiones de impulsos no controlados propios de la organización actuadora o incontinente de la relación (OIR), aquí la ira está controlada (que no modulada e integrada en el conjunto de la personalidad) mediante el miedo a la destrucción propia y las consiguientes necesidades de control. De ahí que, si acompañan capacidades cognitivas o sociales, el sujeto dominado por la organización paranoide puede ocasionalmente resultar peligroso, tanto social como clínicamente. Son los sujetos que pueden agredir con premeditación a abogados, terapeutas, servicios asistenciales, bandas rivales, grupos sociales rivales, etc. 

			El miedo y la ira han desbordado tan intensamente las capacidades reguladoras, tanto del bebé y el niño pequeño como de la familia inicial, que la OPaR no permite el desarrollo de la alegría, siempre vinculada al juego, al como si… Los únicos placeres son la sedación tras los momentos de conflicto persecutorio y los posibles placeres perversos «injertados». Ni el deseo, la psicosexualidad, llega a proporcionar verdadero placer relacional, sino sucedáneos biológicos de este. De ahí también que en las personas dominadas por la OPaR, o bien cuando estamos dominados por las tendencias relacionales paranoides, se dé una especial incapacitación para el placer solidario, para la vergüenza o la culpa sin humillación, para la tristeza y la nostalgia, para las capacidades y actividades reparatorias… 

			Por eso las pérdidas afectivas y los procesos de duelo pueden impulsar otras estructuras u organizaciones de la relación hasta entonces secundarias en ese sujeto concreto (véanse las tablas 4.1 y 4.4 del vol. 3 de estos Apuntes), dando lugar a cuadros clínicos y procesos de duelo psicopatológicos presididos por la organización paranoide de la relación, de los que ya he hablado en un trabajo anterior sobre el tema (Tizón, 2004, 2013). En ocasiones, las pérdidas estimulan tanto las ansiedades paranoides que pueden llevar a una tendencia masiva a la proyección de los objetos internos «malos»: alguien ha de tener la culpa de la pérdida; por alguna razón, alguien, incluso un dios o el destino, nos persigue… Esta tendencia masiva a la proyección aparecerá clínicamente en forma de reacciones paranoides, muy frecuentes en los dos primeros momentos del duelo (impacto y protesta-aflicción). Y por supuesto, en el duelo paranoide, en la desviación paranoide del duelo: puede estabilizarse como forma de relación privilegiada de la persona en duelo, casi siempre sobre una base paranoide previa. El deudo entonces tenderá a sentirse perseguido y/o a perseguir a las instituciones sanitarias, los médicos, el Estado, la Seguridad Social, la Jefatura de Tráfico, el culpable legal, el culpable imaginario, etc. Puede adoptar incluso el papel de «justiciero universal», en una compleja mezcolanza de defensas maníacas y paranoides.

			En un momento de Las troyanas, la tragedia de Eurípides, los vencedores comunican a Casandra, educada para ser una virgen sagrada, que será obligada a vivir como concubina de Agamenón, el jefe del ejército ocupante. Su reacción es la siguiente:

			Helena ha hecho matar griegos a millares ante nuestros baluartes. Yo les haré todavía más estrago: Casandra será su plaga. ¡El gran rey, el buen rey va a reventar por causa mía! ¡Por mí, su casa se va a hundir! Arruinaré su raza. Como él ha arruinado la nuestra. [A Hécuba, su madre]. ¡Cesa de llorar: ha llegado el momento de reír! ¡De reír con locura! Te anuncio que mi padre y mis hermanos serán vengados...

			La denegación de la realidad de la pérdida puede ser adoptada también ante el temor (inconsciente) a lo dolorosa que sería la percepción de esta y/o de sus repercusiones… Debemos diferenciar la negación (consciente) de la pérdida con respecto a su denegación (inconsciente) y con respecto a la denegación de la importancia afectiva de la pérdida. La combinación de las dos primeras, tras los momentos iniciales de negación, sumamente frecuentes, solo puede entenderse como una reacción psicótica, subyacente o desencadenada por el duelo: aquello no ha pasado, no existe. La denegación o negación de la importancia afectiva, sin embargo, puede darse en personalidades más o menos paranoides, ciclotímicas, hipomaníacas, alexitímicas, etc.

			De los hijos del Sr. T. hemos hablado en otros trabajos (Tizón, 2013). El Sr. T. se suicidó tres días después de visitar a un psiquiatra, arrojándose desde un puente situado sobre la vía del tren. La culpa insoportable e irreparable por sus complejas relaciones con su única hija jugó posiblemente un papel en ello, algo que nunca pudo ser aclarado. Sus hijos, que el profesional conoció varios días más tarde, acudieron por primera vez a verlo para explicarle que lo iban a denunciar «porque no les había avisado de lo que su padre tenía y decía». A pesar de que ambos hijos varones decían saber lo que ocurría entonces con la asistencia psiquiátrica, ya que ambos estaban en tratamiento en otra ciudad de provincias, necesitaban de forma imperiosa poder culpar a alguien de la situación pasada, proyectar en alguien el dolor, el conflicto, tal vez la culpa... Antes de visitar al psiquiatra, habían acudido al director de la institución con el fin de convencerlo que el Dr. X. debía ser destituido de su cargo y procesado... La dificultad de razonar con ellos tal vez favoreció el que al director no se le ocurriera otra cosa sino... enviárselos al especialista del cual protestaban (¿). 

			En la sala de espera de la institución se dio una violenta situación desde que fueron advertidos de que tenían que esperar su turno y de que el doctor debía seguir visitando a las personas citadas para ese día. Cuando ambos hermanos entraron, tras la espera, puede que se hallaran algo más calmados, pero las «ansiedades persecutorias» (miedo, ira, culpa…) eran tan intensas en ellos que uno no pudo articular palabra en casi toda la entrevista, a pesar de sus visibles intentos por hacerlo... Miraba y miraba al profesional con una expresión en la que —por lo que relató el Dr. X— estaban presentes tanto el odio profundo y fijo como el miedo... En algunos momentos balbuceaba o, mejor dicho, movía los labios y el rostro sin lograr emitir ningún sonido, para con posterioridad, expresar con su facies una situación de confusión en la que probablemente se sumergía durante momentos para volver a salir a flote después, hasta que nuevamente la persecución lo hacía regresar otra vez a la actitud confusa. Solo al final de la entrevista, ya puestos en pie y aclaradas algunas cosas, logró despedirse verbalmente del psiquiatra diciendo: «No sé si debería darle la mano… No puedo, no puedo perdonarlo...».

			El otro hermano, por el contrario, se había constituido en el portavoz de las ansiedades persecutorias y la reacción paranoide de la familia. Era el mayor y, con ello, el que había soportado más directamente las abundantes penalidades que habían tenido que pasar durante su vida tanto el padre como la madre. Él mismo había tenido que ponerse a trabajar a los once años para ayudar en la casa y solo ahora, a los cuarenta y tantos, había logrado una cierta estabilidad laboral como portero en una institución.

			Al comenzar la entrevista mantuvo una actitud arrogante para con el médico; una actitud como la de quien «tiene en sus manos» al otro… Le exigió que les mostrara la historia clínica de su padre. Lo hizo de varias formas y en varias ocasiones, incluyendo amenazas directas contra el profesional, entre las que no faltaban las de denuncia o querella legal, por un lado, y las amenazas de agresión física por otro (el hermano mayor era un individuo alto y fuerte, con rasgos claramente acromegálicos, y con una estatura próxima a los dos metros. El hermano «pequeño», de mucha menor estatura, completamente calvo ya a su edad, era casi un modelo del biotipo atlético).

			A pesar de las amenazas, el profesional se mantuvo muy firme en la defensa de la privacidad del material clínico, incluso ante los hijos de un fallecido, y pudo razonar su negativa ante ambos hermanos. Ni mucho menos podía hablar de las complejas relaciones padre-hija, ni de otros elementos de la situación del padre, que sí había llegado a intuir, pero solo a intuir…Sin admitir esa negativa, el hermano mayor aseguró que iba a denunciar al médico porque llevaba tratando al paciente dos años, no se había enterado de lo que pasaba y no debía haberlo diagnosticado bien, porque si lo hubiera hecho, lo habría tenido que internar. El médico aclaró, con gran asombro para ambos hijos, que conoció al paciente en la única visita que le había hecho hacía unos días y que él no le había mencionado nada de tratamientos anteriores. Los hijos se mostraron incrédulos nuevamente y el profesional explicó que, en caso de que antes hubiera estado en tratamiento con otro especialista, era posible que este no lo hubiera internado no tanto por las repercusiones del internamiento en sí, sino por el hecho de que la única posibilidad de hacerlo gratuitamente en la España de esos años radicaba... ¡a 140 km del lugar de residencia del padre y la hermana de los consultantes! Esto le permitió llamar la atención sobre el hecho de que tal vez la hermana lo estuviera pasando muy mal y de que podrían pensar en proporcionarle ayuda, incluso profesional. El médico era consciente ya de que ambos hermanos no habían podido manifestar ni una sola expresión de dolor o de pena por el padre, y de hasta qué extremo se hallaban dominados por las ansiedades paranoides, por la ira, por el miedo y tal vez, por la culpa inconsciente...

			En ese momento de la entrevista, el mayor comenzó a su vez a reaccionar de manera confusa: balbuceaba, se atragantaba, dejaba las frases a medias… Solo pudo recuperarse cuando halló un nuevo motivo de protesta, una nueva vía para proyectar su ansiedad persecutoria: el médico debería haberles avisado a ellos de que su padre estaba mal, de que estaba en tratamiento. El doctor se calló durante un rato para que el sujeto pudiera dejar salir toda la protesta por la situación de pobreza asistencial y maltrato en la cual la Seguridad Social española casi abandonaba a los ciudadanos aquejados de problemas de salud mental en aquellos años. Poco a poco, el hermano mayor fue estructurándose a medida que logró gritar más y más y sentirse más lleno de razón en sus quejas... Cuando pareció que el consultante había podido expresarse lo suficiente y estaba menos confuso, el médico comenzó por reconocer muchas de las insuficiencias que aquel había expuesto en el funcionamiento de la Seguridad Social española, así como incluso la posibilidad de que, dada la situación, uno cometiera errores. Pero le señaló también que, si era consciente de tal situación, podía darse cuenta de que ningún psiquiatra de zona del INSALUD podía avisar a todas las familias de los seis a diez mil pacientes que le tocaba atender, dada la realidad de la asistencia psiquiátrica en nuestro país en aquellos años. Y que, además, había otra cosa más importante: tal vez el padre no quería que ellos lo supieran o fueran avisados; y una primera actitud o actitud primordial en un trabajador del campo de la salud (mental) debe ser el respeto y cuidado extremos para con la privacidad y confidencialidad de los datos y de las entrevistas mantenidas entre él y los pacientes. Aunque, a su entender, mejor hubiera sido que los hijos hubieran sabido de la gravedad de la situación.

			El hijo mayor no pareció quedar del todo convencido y todavía siguió protestando por este y otros motivos de menor importancia... Pero, a esas alturas, el médico sintió que el tono de la entrevista había cambiado de forma notable. Gracias a ello pudo ayudar a que ambos hermanos buscaran algunas posibilidades de ayuda familiar para la hermana, que tan ambivalentes relaciones había mantenido con el padre, pero sin mencionar el tipo de las mismas (lo cual, en algunas fantasías agresivas que había tenido durante la entrevista, hubiera sido una forma de «parar en seco» a los familiares). Se pudo establecer la suficiente capacidad de diálogo como para que el médico pudiera dar por terminada la entrevista, dado que aún quedaban pacientes en la sala de espera. Ambos hermanos se levantaron, como dando a entender la necesidad del final de la separación. En el momento de salir fue cuando el hermano menor pudo articular sus dudas entre la persecución y la reparación, el cambio de actitud. El mayor retomó por un momento su actitud arrogante asegurando al médico que volvería el mes siguiente, aunque tuviera que hacer un viaje para ello, con tal de seguir hablando con él y aclarando cosas. El profesional sintió que en su frase no solo había arrogancia y hostilidad, sino tal vez también un cierto deseo de contacto y de atención que difícilmente iba a poder ser aceptado por el propio sujeto. Dejó abierta la posibilidad de tal visita y extendió su mano… que fue estrechada por ambos hermanos.

			Tras esta entrevista el profesional tuvo que tomarse cinco minutos de descanso. Durante ellos llegó a la conclusión de que, de alguna forma que no había controlado conscientemente, la entrevista no había ido mal del todo y todos se habían evitado males mayores: los hermanos, el meterse de lleno en la vía de la seguridad delusiva, en lo mal que la familia fue tratada y ver reforzada esta actitud por los planteamientos jurídicos y las querellas que pensaban interponer... El profesional había evitado el verse metido en una vía similar, la cual, además de las molestias que podría haberle proporcionado, dificultaría enormemente su capacidad de contacto y empatía con los «denunciantes» y convertiría la situación en algo más cerrado e irreparable.

			A nuestro entender, se trata de otra muestra lo suficientemente compleja y dramática de cómo a veces las pérdidas estimulan tanto las ansiedades paranoides que pueden llevar a una proyección masiva de los objetos internos «malos» (los aspectos de los hijos que no entendían al padre, que desconfiaban o no sabían de él, o que no lo cuidaban suficientemente...). Esta tendencia masiva a la proyección aparecerá clínicamente en forma de reacciones paranoides. Por eso, ante pérdidas tan difíciles de elaborar, en la secuencia anterior podemos encontrar todos los elementos de la relación paranoide y de la organización paranoide de la relación… Pero, a pesar de todo, elaborable, al menos momentáneamente.

			Si a las reacciones paranoides las sigue una introyección apoyada también en ansiedades persecutorias, pueden tomar como «punto de fijación» o «punto de referencia» el propio cuerpo. Como ya hemos visto, la persecución entonces proviene del cuerpo, y se traduce en trastornos somatomorfos o temores hipocondríacos más o menos delirantemente estructurados... Si tiende a la evacuación o transformación somática, utilizando para ello las vías PNEI (psico-neuro-endocrino-inmunitarias) preferenciales, fijadas en la historia ontogenética, tal vez facilite auténticas enfermedades, más o menos «psicosomáticas», más o menos basadas en el derrumbe psicosomático (Tizón, 1999, 2000 b y d, 2004).

			La denegación decidida de la realidad de la pérdida puede ser adoptada también ante lo doloroso que sería la percepción de esta y/o de sus repercusiones. Como acabamos de ver, en el caso de que predomine la denegación sobre el resto de los mecanismos de defensa y, sobre todo, de los «mecanismos de defensa neuróticos», ello da lugar a la reviviscencia de los núcleos más gravemente psicóticos de la personalidad. En determinados momentos de riesgo en la vida, y ante determinadas vulnerabilidades (Olin et al., 1998; Tienari et al., 2004; cf. un resumen en Tizón, 2013 y 2014), puede darse una regresión a estados psicóticos más graves: Nos referimos al círculo de las psicosis agudas, la esquizofrenia o las bouffées delirantes. Naturalmente, eso supone la existencia de una personalidad previa predispuesta, vulnerable; una existencia de núcleos y repliegues psíquicos inestablemente estructurados mediante la organización simbiótico-adhesiva, o bien una extrema gravedad o reiteración en las pérdidas (Tizón, 2004, 2013, 2015): su acumulación y gravedad han ido debilitando progresivamente la estructuración de la personalidad, la posibilidad de elaborar las ansiedades persecutorias y «depresivas». Si las ansiedades reactivadas por la pérdida están muy poco elaboradas o son muy intensamente persecutorias, la manifestación externa puede ser incluso una psicosis confusional aguda o un cuadro confuso-onírico reactivo más o menos duradero.

			También, como decíamos en 2011, algunas pérdidas muy bruscas, catastróficas o poco preparadas llevan al predominio de las «ansiedades confusionales primitivas» y de las «ansiedades persecutorias intensas». Son fenómenos muy típicos, por ejemplo, en los trastornos por estrés postraumático y en algunas migraciones especialmente mal preparadas desde el punto de vista psicosocial. Se propicia la hiperexcitación de las emociones primitivas del miedo, el pánico y el seeking, o emoción de la búsqueda/indagación (Tizón, 1993; Panksepp y Biven, 2012; Veling et al., 2011), con un importante componente sensorial y psicofisiológico. La manifestación inicial externa puede ser también una psicosis confusional aguda o un cuadro confuso-onírico reactivo más o menos duradero, es decir, una compleja reacción basada en el entremezclamiento de «ansiedades confusionales primitivas» y paranoides, en términos psicoanalíticos; o de miedo y «pánico» y sus derivados, en el sentido de Panksepp. De ahí que, a pesar de lo aparatoso de muchos de tales cuadros clínicos, con cierta frecuencia tengan una respuesta excepcionalmente rápida y adecuada a la terapia (Tizón, dir, 1993); pero también pueden prolongarse o incluso cronificarse mediante tratamientos unidimensionales y medicalizadores.
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			8.6. Introyección y proyección. Defensas y procesos elaborativos

			Como acabamos de ver, en el balance introyección/proyección la aparición de una relación paranoide hace que predomine en nosotros el aspecto proyectivo: tendemos a proyectar o alejar lo indeseable.10 Más allá de esa tendencia o actuación se hallan los estados paranoides, con peligro de fragmentación en su subsuelo en aquellos casos en los que tal tendencia se hace crónica a causa de los avatares emocionales y relacionales vividos desde la infancia y no compensados por suficientes factores de protección o contención (Fonagy et al., 2002; De Loore et al., 2007; Veling et al., 2011; Varese et al., 2013; Read, 2004; Read y Dillon, 2017). De hecho, la introyección «en posición reparatoria» es insostenible en esa estructura relacional: por el resentimiento (Escario, 1995), por la desesperanza, por la falta de contención y por la desconfianza… El resultado del predominio de la proyección y las funciones emocionales proyectivas (Meltzer et al., 1989) es una continua regresión a la posición esquizoparanoide y una incapacidad para el pensamiento dominado por el amor-solidaridad: el pensamiento resulta una y otra vez capturado por la ansiedad persecutoria (el miedo, el miedo a la ruptura del apego y la ira), lo cual da lugar a momentos de gran angustia en pacientes que utilizan sus capacidades cognitivas y, en general, yoicas, para controlar el miedo al desapego y la soledad extremos.

			En resumen, cuando nos domina la relación de persecución predominan la proyección y la identificación proyectiva masiva de aspectos inconscientes disociados; en particular, los violentos o sádicos: es la barrera contra la confusión primitiva y las ansiedades catastróficas subyacentes. El conflicto reside en qué y en cómo metemos lo no deseado en los otros porque o para que no nos metan (sus ataques) «por detrás». Cuando la organización relacional paranoide se establece, una y otra vez el individuo proyecta heces y/o le meten heces, cosas sucias o amenazantes, humillaciones, conspiraciones, daños... De ahí que las relaciones sociales consecutivas sean relaciones sociales basadas en el control, la desconfianza, el abuso...; o bien en el temor a perder el control, a que se escapen cosas, a la evacuación, etc.

			De forma similar a cómo el adolescente de Anil K. Mehra (1993), descrito en el libro de Egle y Moses Laufer (1993), tenía que ir al lavabo cada día en el tratamiento, el Sr. P. y el Sr. B. padecían esos temores a la evacuación descontrolada: en ambos casos eran motivos para haber comenzado su tratamiento. El Sr. P. padecía momentos de intensísimos temores a orinarse encima en público. El Sr. B. temía una y otra vez «hacerse daño» con su masturbación compulsiva —masturbación que realizaba de manera reiterativa, usándola incluso conscientemente como forma de librarse de las excitaciones sexuales y agresivas incontenibles en su interior.

			Como hemos recordado antes, un cuadro clínico (y una forma de relación) en el cual la organización paranoide es fundamental, aunque no suela pensarse así, es la hipocondría. En el tema de la proyección, la introyección y la integración, resulta especialmente importante y complejo el estudio pormenorizado de sus avatares. Por ejemplo, recordemos que para H. Rosenfeld (1964) los estados hipocondríacos tienen que ver con la proyección excesiva del self mental y corporal sobre el objeto externo-interno, con reintroyeción posterior y escisión en el cuerpo y los órganos de las partes buenas y malas de ese conglomerado self-objeto formado mediante tales procesos proyectivos e introyectivos alterados. Hay que temer o esperar, pues, la aparición de dichos estados cuando la OPaR entra en crisis. Es algo que continuamente manifestaban los dos pacientes de análisis con los que ilustro este capítulo, y que resulta enormemente frecuente en los procesos de recuperación de episodios psicóticos, aunque, al igual que la importancia de las delusiones hipocondríacas en los sujetos con psicosis, sea un tema al que no se le da la suficiente importancia, ni clínica ni terapéutica (H. Ronsenfeld, 1964; Kato e Ishiguro, 1997).

			[image: mot.png]

			8.7. Yo, identidad, personalidad

			En la organización paranoide tendremos, pues, una estructura yoica con baja tolerancia a la frustración, a la pérdida, al duelo, a las emociones de vinculación amorosa… Por eso decíamos que, desde el punto de vista dinámico —que no psicogenético—, la organización paranoide debe entenderse como una trinchera defensiva contra la psicosis desintegrativa: la desconfianza, basada en la desconfianza en el objeto, alcanza incluso al yo y al propio cuerpo. 

			Se organiza entonces un tipo de narcisismo particular, que cabalga con gran inestabilidad entre el narcisismo omnipotente-destructivo («de piel gruesa») y el narcisismo frágil y perseguido («de piel fina» [Bernardi y Eidlin, 2018]). Actualmente, creo que es conveniente diferenciarlo del «narcisismo» de las psicosis: prefiero calificar este último como narcisismo incoherente (o bien narcisismo roto y delirante). En realidad, el narcisismo de la relación paranoide es una de las últimas trincheras, fortificaciones o búnkeres frente a la invasión de las ansiedades catastróficas y la desintegración del «juicio de realidad» (los extraños, los bárbaros, los invasores, los «comunistas», los «terroristas», los inmigrantes, etc.).

			Casi por definición, la actividad yoica fundamental de la organización paranoide será el control: el control del objeto, el control de la ansiedad... El temor fundamental es a perder el control de las emociones, deseos, relaciones y, sobre todo, el control del otro, en último extremo, perseguidor.

			Recordemos que tanto el Sr. P. como el Sr. B. sufrían intensos accesos de ansiedad, con manifestaciones relacionales y somáticas, cada vez que tenían que permanecer en un grupo, cada vez que tenían que colaborar con alguien en trabajos o situaciones sociales o laborales. 

			Ya Freud (1911), y después Waelder (1951), habían insistido en las particularidades del pensamiento y de los estilos cognitivos del paranoide, de la relación paranoide. Más recientemente, constituye una línea que casi han exclusivizado los investigadores de orientación cognitivista (Millon, 1999; Niccolò et al., 2001). En última instancia, es otra vía para desarrollar el famoso aforismo de Eugène Minkowski (1927): «La locura no es más que la exageración del carácter habitual de la persona». Entre nosotros, Carlos Castilla (1998) también se apoyó con frecuencia en esa hipótesis. La delusión, el delirio paranoide, es lo que cierra el círculo cognitivo del pensamiento paranoide desde su origen, apoyado en lo que T. Millon (1999), pero también Vamik D. Volkan (1995, 2013, 2014b, 2015 a y b, 2019), llaman «microdelirios» y «traumas designados». Millon y los investigadores cognitivistas habían determinado que los elementos básicos de este estilo cognitivo eran los temores ante la vinculación, las suspicacias y delirios cognitivos, y la vigilancia defensiva con hostilidad velada. El modelo de Millon (1999; Millon y Davis, 1996) para este tipo de personalidades se completa con los ocho elementos que recuerdan Nicolò et al. (2001): 1) humor irascible; 2) imagen inviolable del sí-mismo; 3) mecanismo de defensa fundamental: la proyección; 4) estilo cognitivo suspicaz; 5) comportamiento social defensivo; 6) estructura de personalidad rígida; 7) conducta interpersonal provocativa; 8) relaciones (de objeto) inalterables. Desde la perspectiva del constructivismo de Kelly (1955), Sassaroli y Lorenzini (1992) afirman que el sistema de constructos personales paranoide responde a cuatro criterios: 1) elevada organización jerárquica; 2) hipertrofia del polo negativo de los constructos; 3) alto grado de integración y rigidez; 4) escasa capacidad de diferenciación.

			Como puede observarse, en la medida en que la relación paranoide constituye una de las pautas más centrales y más estudiadas en psicopatología (y por el arte y la cultura en general), esas perspectivas no son opuestas a las del psicoanálisis, y, menos aún, a una perspectiva relacional del mismo. Por ejemplo, Arnold Cooper (1993) afirmaba que «el pensamiento paranoide implica una preconcepción de que el mundo y sus objetos son malévolos, realidad interna a la que se aplican estilos cognitivos específicos y usos de la proyección para moldear las defensas con el fin de evitar la herida narcisista y la culpa masoquista». Es el principio de malevolencia que espontáneamente, el Sr. P. redefinía como «el principio de la contradicción violenta». 

			En tal sentido, probablemente resultaría muy útil que clínicos e investigadores psicoanalíticos y cognitivos trabajaran en equipo sobre los dos déficits fundamentales que, según el cognitivismo, subyacen en la relación paranoide: el déficit de descentramiento (el «pensamiento egocéntrico» y la «identificación proyectiva masiva») y el déficit de diferenciación (la confusión sujeto/objeto; realidad interna/realidad externa). Giulio Andreotti, el incombustible político y delincuente democristiano italiano, lo había dicho con su acostumbrado cinismo: «Pensar mal es pecado porque se acierta» (Nicolò et al., 2001). 

			Es fácil imaginar los irresolubles problemas que al paranoide (al «pensamiento paranoide») le plantean las situaciones de «mente opaca», un tema que ha sido investigado desde diversos vértices, incluido el de la mentalización (Fonagy y Higgitt, 1990). Nos referimos a las situaciones en las cuales no se puede acceder al interior mental del otro (de la madre, del objeto), bien sea por las barreras que el otro pone (por ejemplo, el encuadre profesional), bien sea por déficits propios de metacognición. Como consecuencia, la ansiedad extrema (miedo y pánico) y la tendencia al «cierre cognitivo» (la delusión)11 son predecibles en tales situaciones. 

			En parte también por ello, la organización paranoide supone dificultades importantes en la vivencia y elaboración de las pérdidas afectivas, frustraciones y duelos. Como ya hemos visto, el predominio de la OPaR tiende a inundar los diversos momentos y constelaciones mentales de los procesos de duelo con miedo e ira; tiende a llevar a la persecución y revitalización del resentimiento, del seeking atemorizado e iracundo (y en lo inconsciente, de las ansiedades catastróficas y confusionales de base). Sin embargo, no hay que olvidar que los procesos de duelo son momentos excepcionales para el contacto con estos sujetos y la elaboración, al menos parcial y provisional de su OPaR, sobre todo si esta no ha dado lugar a una delusión paranoide. También son momentos fundamentales para poder plantearse temas de transferencia y contratransferencia. Entre otras razones, porque las pérdidas afectivas y los procesos de duelo pueden impulsar formas u organizaciones de la relación hasta entonces secundarias en ese sujeto concreto (Tizón, 2004, 2010, 2013), aunque también puedan estimular las ansiedades paranoides que faciliten una tendencia a la proyección masiva de los objetos internos «malos»: es la vía del duelo paranoide, de la desviación paranoide del duelo. Sobre estructuras de personalidad previas, o debido a las retroacciones provocadas por la nueva pérdida, el duelo paranoide puede dar lugar a reacciones paranoides, a la cristalización de un delirio, a reacciones hipocondríacas y estados hipocondríacos, a derrumbes «psicosomáticos» según las vías preferenciales facilitadas por vulnerabilidades PNEI y somáticas previas, etc.

			En otras personalidades o situaciones se tiende a la negación-denegación decidida de la realidad de la pérdida y/o de sus repercusiones. Naturalmente, eso significa la existencia de una personalidad previa predispuesta, vulnerable, probablemente por la predominancia de núcleos y repliegues psíquicos inestablemente estructurados mediante la organización simbiótico-adhesiva de la que hablaremos en el próximo capítulo (Tizón, 2011, 2013, 2015). 

			Además, como recordábamos en 2011, algunas pérdidas muy bruscas, catastróficas o poco preparadas pueden llevar al trastorno por estrés postraumático con predominio de vivencias paranoides: en guerras, catástrofes, migraciones catastróficas, pérdidas graves y acumuladas... 

			En cuanto a la estructuración del yo y del self, simplemente recordemos que las defensas contra ansiedades persecutorias (y confusionales primitivas, o de desintegración-integración, que se hallan en sus fundamentos) son las defensas llamadas «psicóticas», las propias de la posición esquizoparanoide (Klein, 1946; Coderch, 1975). Como defensas, se trata de procesos elaborativos cognitivo-emocionales puestos en marcha contra las pérdidas crónicas y/o reiteradas que «encienden» una y otra vez los circuitos del miedo, el pánico y la indagación (resumidas más adelante en la tabla 10.4.). Aunque la terminología cambia de una a otra perspectiva, tanto en psicoanálisis como en la perspectiva cognitivo-conductual o en la «neurocientífica» encontramos conceptos equivalentes de los sistemas elaborativos de tales pérdidas cuando domina la organización paranoide de la relación: Nos referimos al aumento de la tendencia a la identificación proyectiva masiva (y a vivencias del locus de control como externo), formas muy masivas de escisión (combinadas con momentos de confusión y no diferenciación self/objeto), idealizaciones, denegaciones y negaciones incluso de la realidad externa (y, por supuesto, de la realidad interna del otro), defensas maníacas...

			Con el agravante de que, como decíamos, si las manifestaciones exteriores de la relación paranoide a nivel mental llegan a provocar la des-confianza y /o el ataque de los otros, se cierra el círculo paranoide: como decía el Sr. P., «cuando me enfado porque cojo a los otros queriendo jugármela, entonces es cuando estoy mejor». 

			En la situación terapéutica, esa relación podía observarse porque, cuando se sentía perseguido por mí y se defendía de mi «persecución» despreciándome, zahiriéndome o amenazándome, se le podía ver realmente «seguro», organizado, dueño de un amplio y elaborado lenguaje; incluso con mayores capacidades cognitivas tanto en el tratamiento como fuera, y más potente (a nivel sexual) con su pareja. Algo que, por cierto, también le ocurrió durante una época al Sr. B.: si estaba enfadado conmigo, podía estar mejor —o terriblemente peor— con sus parejas, incluso a nivel de potencia (sexual).

			Parece evidente entonces que la disociación malo/bueno puede haber resultado alterada por el aumento de las ansiedades confusionales en momentos muy primitivos, es decir, por la acción desbordada y conjunta de los procesos emocionales PNEI del miedo, el «pánico», la ira y el asco, en el sentido neurofisiológico y psicológico que les dan Panksepp y Biven (2012). Un intento adaptativo ya alterado de entrada consiste en la disociación de «lo malo» en el cuerpo en la hipocondría. Por eso, cuando los pacientes se organizan paranoidemente en el tratamiento, la radicalidad de sus escisiones a menudo tiende a poner en marcha una disociación radical entre la transferencia y el mundo externo: el terapeuta pasa a ser objeto bueno idealizado y los objetos externos, en sentido opuesto, objetos malos idealizados. O viceversa. 

			Otras defensas que hay que tener en cuenta son aquellas a las cuales Melanie Klein denominó defensas maníacas (cuyo concepto solo muy forzadamente puede considerarse del mismo tipo o clase que otros mecanismos de defensa, como hemos visto desde la psicopatología general y en la tabla 10.4.): el control omnipotente del objeto es un elemento fundamental de los momentos en los cuales la organización paranoide está triunfando, aunque suele ir unido a una idealización artificiosa de ciertos objetos (de forma que «no se lo cree ni él mismo»), a una denegación y negación de la depresión, y a intentos y prácticas de control, triunfo y desprecio del otro, del objeto —si la situación es lo suficientemente asimétrica—. Percibirse frágil, en pérdida, percibir la culpa reparatoria o, a otro nivel, la pena o la depresión, resulta tan doloroso y peligroso que gran parte de las actuaciones van orientadas a evitar esa pérdida del control omnipotente del objeto.

			Los resultados de la acción mancomunada de estas defensas y esas emociones y sentimientos son escisiones y disociaciones llamativas en el self, tanto en el sentido de identidad como de «personalidad global». También en las relaciones sociales y en la expresión y comunicación en general... Por eso pueden coexistir aspectos organizados en la conducta laboral y social junto con una gran pobreza y desesperanza en la vida erótica y afectiva (como sucedía con el Sr. B.). Pero, en general, si predomina la relación paranoide, suelen desarrollarse grandes dificultades para la adaptación al medio interpersonal. 

			La homosexualidad latente y defensiva ha sido postulada siempre por el psicoanálisis, desde Freud (1911, 1912, 1915) y Ferenczi (1911 a y b). Con las matizaciones que hicimos más arriba, tal vez una cierta homofilia con tendencia a la actuación sea una constante que encontramos en cada paciente dominado por esa relación y, a menudo, en cada momento en el que predomina esa organización de la relación en otros pacientes. Entre otros motivos, porque el otro género es aún más peligroso y desestructurante (por ser más desconocido a nivel interno) que el propio.

			Toda esa dinámica defensiva, tan abigarrada y, a menudo deteriorante, se pone en marcha por la imposibilidad de contener emociones mal moduladas desde los primeros tiempos de la crianza: sobre todo del miedo, el «pánico» (ansiedades ante las separaciones, ante el desapego), la indagación y la ira. En ese sentido, la organización paranoide de la relación implica un déficit yoico: desde los primeros momentos de su estructuración, el yo de la organización paranoide controla y modula mal al menos esas emociones. Por eso, cada momento posterior de predominio de la relación paranoide, tanto en la vida cotidiana como en el tratamiento, dejará traslucir esa «debilidad yoica» en la modulación del miedo, la ira, la indagación, el asco, etc. 

			Dicho en términos típicamente kleinianos, la relación paranoide se manifiesta en la dificultad yoica para controlar la ansiedad persecutoria y el resentimiento; pero, en el fondo, se halla la dificultad de que las estructuras yoicas contengan la ansiedad confusional primitiva y persecutoria extrema (sobre todo, el pánico, el peligro de desestructuración por pérdidas inmensas o continuadas). No hay esperanza ni confianza suficiente en controlarlas. 

			A menudo, se postula la hipótesis de que la hipocondría es una defensa contra psicosis «más profundas» (?). A nuestro entender, se trata de algo que puede ser cierto en la psicodinamia, aunque mucho menos en la clínica psicopatológica. No es lo que nos dice la clínica de los pacientes hipocondríacos, de los pacientes con ese tipo de «ansiedad ante la enfermedad» (DSM-5): es muy excepcional que se desestructuren mediante psicosis desintegrativas, aunque sí pueden desarrollar organizaciones paranoides extremas, tales como los trastornos paranoides de personalidad, delirios paranoides, etc. (Volkan, 1995, 2015 a y b, 2019). Por otra parte, esa confusión «arriba-abajo» viene facilitada por el hecho de que los estados hipocondríacos y las preocupaciones somáticas, o incluso los delirios somáticos, son mucho más frecuentes en las psicosis de lo que estamos acostumbrados a observar, escuchar e investigar (Kato e Ishiguro, 1997; Tizón, 2013). No olvidemos, además, que, desde la perspectiva en la que nos basamos en estas páginas, la propia organización paranoide es una defensa, una organización para defenderse de la desestructuración psicótica. 

			En definitiva, vale la pena considerar la psicodinámica de esta organización relacional, en la vida cotidiana y en el tratamiento, como la expresión de un profundo y ambivalente conflicto entre el anhelo y la añoranza de la vinculación amorosa y tierna, y la desconfianza y la desesperanza de encontrarla (el «pánico», la indagación y la ira, en el sentido de Panksepp y Biven [2012], estarían en su base). La creación de persecuciones proyectadas y, en último caso, de persecuciones externas, reales, son posibilidades extremas de «seudocontención» (es decir, de organización patológica, de agarrarse a un clavo ardiendo), justificaciones para el uso «reorganizador» de la ira.

			Dentro de la estructura personal, vale la pena estar atentos al tipo de superyó que domina en esta organización para la relación. Cuando nos domina tal modelo de pauta relacional, regresamos hacia un superyó parcelado, parcial, primitivo y cruel, o bien a formas de superyó con una conciencia moral aparentemente negada, aparentemente inexistente, corrompible… Entre otros motivos, porque, en último extremo, se trata de un «juego de supervivencia» que no admite «disquisiciones morales»: se mueve siempre entre el superyó sádico y paranoide para con el self, y el superyó aliado y corrupto que facilita la huida o el ataque. Por eso con frecuencia resulta evidente la falta de integración entre las exigencias superyoicas paranoides, de rígidas normas morales y de conducta, y lo que el sujeto puede «permitirse» para intentar huir del «aplastamiento» por parte de las persecuciones externas o de las propias autoexigencias y necesidades de autocontrol y autopunición extremas y primitivas. A menudo, la única forma (ocasional) de salir adelante para el sujeto consiste en la negación de la existencia de determinadas exigencias o normas internas, o bien mediante la admisión y alianza con, «aspectos corruptores del yo».

			Tanto el Sr. P. como el Sr. B., a pesar de su honestidad de fondo y de, incluso, la rigidez de sus autoexigencias y preceptos morales, dedicaban una parte de su tiempo a engañar a sus jefes o contratadores: con el tiempo, con los horarios, con los gastos y usos del teléfono o del material, con los precios... Lo llamativo de su actitud es que no siempre había necesidades externas o familiares para hacerlo; era una especie de necesidad interna la que los llevaba a esos momentos «de corrupción». Por supuesto, la voluntariedad, necesariedad e incluso cierta fruición con la que se dejaban llevar por esos aspectos de su personalidad, no pudieron ser consideradas abiertamente en el tratamiento durante meses o años, so pena de grandes exclamaciones y quejas de «injusticia», «rigidez», de que yo intentaba imponerles «mi moral», sentimientos de persecución extremos, actitudes de negación cerrada, amenazas de violencia...

			[image: mot.png]

			8.8. Mundo interno y Objetos internos

			La «elección de objeto» en la OPaR resulta teñida por el narcisismo omnipotente-destructivo y/o por la amenaza de la humillación y el sometimiento, siempre presentes a nivel inconsciente y preconsciente. Por eso decimos que el mundo interno paranoide está dominado por la alternancia entre el narcisismo omnipotente-destructivo y el narcisismo frágil y perseguido.

			Las «ansiedades» y fantasías orales (de necesidad de incorporación ávida del mundo y de temores extremos ante la misma) inundan en oleadas la estructura mental, pero siempre, cuando domina esta organización, adquieren una vivencia profundamente persecutoria. Se vive un peligro extremo en el contacto con un otro nutricio y creativo, fuente de vida y contención, posiblemente porque ese contacto pone en marcha el «recuerdo traumático» de las frecuentes rupturas graves del apego que se han sufrido en la infancia. Así, se desencadena la emoción del «pánico», del abandono por parte del otro cuidante, lo que supondrá importantes problemas en la técnica; por muy bien que el paciente se sienta con nosotros ocasionalmente, siempre existirá la fantasía inconsciente de que «en realidad, no somos así». La relación siempre puede descompensarse por causa de la omnipresente desconfianza... Son los sujetos para los cuales se cumple el dicho popular de que «no se fían ni de su madre». (Y nunca mejor dicho). 

			En este capítulo tenemos la oportunidad de ilustrar ese apartado con una muestra poco frecuente en tratados de psicopatología o de terapéutica: una sesión de tratamiento psicoanalítico con un paciente paranoide grave, es decir, gravemente dominado por la organización relacional paranoide. Intentaremos ilustrar con ella varios de los temas relacionales e intrapsíquicos de los que hemos hablado en los dos apartados anteriores. Especialmente, la oscilación entre diversas organizaciones relacionales del paciente en una sesión: en particular creemos que pueden observarse en esta sesión las oscilaciones entre la organización paranoide, la melancólica, la perversa y la reparatoria. Para no alargar innecesariamente el trabajo, incluyo el mínimo de comentarios personales, por considerar que muchos serían repeticiones de lo dicho en las dos secciones anteriores. 

			El Sr. P., en una sesión que tuvo lugar poco antes de las vacaciones de verano, ya en la segunda mitad del tratamiento, me dijo nada más entrar: 

			Sr. P.: Hoy he venido muy rápido, el tráfico era fluido. Bueno, además he dormido dos horas de siesta, que no está nada mal... (Silencio). No sé qué quería decirle... Si era algo de, algo de... (Se queda callado, tenso).

			(Llevamos años de trabajo, de modo que ya conozco ese tipo de silencios tensos, que pueden durar minutos y minutos; o sea que decido a intervenir):

			Analista [A.]: Creo que quería decirme algo, cierto. Y, al tiempo, no decírmelo. Por un lado, con una parte de sus deseos sí quería; pero, por otro lado, y no sabemos por qué, no lo quería o no quiere... ¿Tal vez ya, de entrada, ha comenzado a invadirle la desconfianza, en contra de sus deseos de «contarme algo», y en la disputa interna se ha aliado en ese otro aspecto de usted mismo y de nuestra relación?

			Sr. P.: No sé... Es que mi hija ha estado portándose mal con el hijo... Y los veo a los dos, no sé, como descafeinados... Además, mi suegra, la abuela, estaba de malas y no sé por qué... (Silencio). Pero hoy ha sucedido algo de eso que me afecta, pero poco, y lo noto porque estoy bien... El Sr. Costa no ha llevado o ha perdido las llaves de su coche. El Sr. Costa es aquel que usted dice que la relación con él es como la de Josep... 

			(Josep es un amigo de la adolescencia, una persona que describe como bastante «bizarra», con quien mantuvo una relación intensa, pero breve, que hoy quisiera reeditar, pero de la cual se defiende por causa de las ansiedades homosexuales que le despierta. Una muestra de la disociación de la homofilia-homosexualidad, bastante «a flor de piel» en este paciente, como en tantos pacientes paranoides, es que, durante años en sus encuentros, la forma de saludarse con ese amigo —incluso ahora, ocasionalmente— era darse uno a otro «un cariñoso golpe en el pene»).

			Sr. P.: El Sr. Costa me ha hablado de su negocio privado, que está intentando poner en marcha, y de las consultas profesionales periódicas que hace sobre el tema. Valora mucho lo que le dice un técnico ya mayor, muy especializado, el Sr. Roig. Pero como el Sr. Roig vive en Sabadell y, por lo tanto, cerca de mi trabajo, eso me ha puesto a la defensiva. Ya sé que suena exagerado, pero enseguida he pensado: «Qué podrán saber sobre mí y qué hablarán sobre mí»... Y también que puede que el tal Roig conozca a otras personas que me conozcan. En particular, he pensado en Flor, mi jefa, que también vive allí... Y en que Flor les podría hablar mal de mí y entonces Costa se sorprendería... Y estoy preocupado por si hablan entre ellos...

			Pienso que este compañero, Costa, nunca habla de su mujer, aparte de comentarios como que todas son infieles y que todos los hombres también... Tiene 55 años y Josep 29, pero creo que la relación se parece... Es un poco despistado y me pidió que lo acercara a un metro, aquí en Barcelona, y, sin querer, lo llevé hasta su casa... No se aclaraba a qué metro quería ir... Luego me dijo que le iba bien el ferrocarril de la Generalitat... Él es así: una bella persona, pero no... No sé si le he dicho todo... 

			«Te veo un poco nervioso», me ha dicho, después de mi entrevista de hoy con Flor, mi jefa. Yo le he contestado con una broma. Pero hay temor en su aproximación hacia mí y en la mía hacia él... Sin embargo, nos contamos cosas sobre nuestras inversiones y sobre nuestros «negocios privados», aunque yo en mi trabajo me cuido de no hablar de eso para que no haya conflictos... Pero hoy me han descubierto flagrantemente: mi jefa dice que pido muchos permisos en el trabajo y que algunos no están bien justificados... Como cuando voy al médico y no vuelvo, o como cuando llevo a mi hija al médico y llego tarde o tampoco vuelvo...

			Costa, no sé, veo raro que haya tenido los puestos que ha tenido, con responsabilidades formativas y eso, porque lo veo segundón, interesado por chismes de mis inversiones, como sin orientarse o sin saber... (Silencio). Pero usted no dice nada hoy... No sé si se duerme o se aburre. 

			A.: Me pregunto de dónde saca esa idea hoy, ya que me la ha traído en otras ocasiones.

			Sr. P.: Porque me ha parecido que usted se movía como derrumbándose en la silla.

			(Creo que aquí le dije que él parecía temer que, volviéndome a traer esas situaciones de desconfianza, me pudiera derrumbar mentalmente, en la silla y como terapeuta, que me desespere o me derrote su recurrencia, tal como, al parecer, teme que le ocurra a él mismo. Que ahora, como otras veces, teme que esos aspectos patológicos suyos sean tan fuertes que nos superen y que eso haga que aumente su temor y, por tanto, su desconfianza hacia mí: yo no le hago caso, lo dejo, me separo, me duermo, internamente hablo mal de él...).

			Sr. P.: Es muy elocuente eso que dice…

			(Un tipo no excepcional de reacción del paciente a algunas de mis interpretaciones, reacción que me hace sentir cierta ira: es él quien me interpreta, valora, califica). 

			Sr. P.: Bueno, sí... El temor es que se infiltren comandos destructivos... (ETA había asesinado ese día a una persona). Por eso tengo que controlar...

			A.: Por el temor de que si su parte «comando destructivo» se hace fuerte y crece, acabará con nuestras capacidades de diálogo, tratamiento, relación...

			Sr. P.: ¡Claro! Y como usted dice otras veces, no se me ha ocurrido que podrían hablar bien de mí. Por ejemplo, decir: «Es un tío majete...». Como con Costa me encuentro bien y Flor es mi jefa, ya aparece la dificultad... Pero me temo que me estoy yendo...

			A: Tal vez sí que lo parece. Tal vez se esté alejando de lo que hoy aquí puede ser más importante: la desconfianza hacia mí, de dónde viene. ¿Tal vez porque teme una discusión conmigo?

			((Discusiones que, por cierto, intentaba forzar una y otra vez, sobre todo cuando se hallaba más dominado por la organización paranoide: esa era una de las facetas más repetidas de su transferencia, que estimulaba las formas de contratransferencia que he mencionado y sobre las que volveremos. Discusiones, a menudo, de tipo argumentativo y reargumentativo sin fin que una y otra vez «me propone». Discusiones en las que, desde luego, me «ha cogido» en más de una ocasión y en las cuales, dada su cultura e inteligencia, lleva las de ganar. Aparte de que, salvo para interpretarlas a posteriori, para poca cosa más sirven tales discusiones conscientes y argumentativas en un tratamiento relacional de la OPaR. Sin embargo, a menudo resultan ineluctables y casi una típica manifestación de la «relación paranoide»)).12

			Efectivamente, el paciente parece que va inclinándose hacia esa postura:

			Sr. P.: ¿En qué? ¿Qué es lo primero o lo más importante? (Silencio típicamente «provocativo», para que yo «entre al trapo»). Es que dormir dos horas de siesta no me sienta bien. Pero mi mujer dice que no he dormido casi nada... (Silencio). Me viene a la mente que hoy me han hablado de un niño de 22 meses que hablaba mucho, con muy buen vocabulario... Pero su padre se está muriendo con cáncer... En la familia hay mucho temor a la muerte y unos están contra otros... (Silencio).

			Esos ruiditos que usted hace yo los codifico como que se está durmiendo... Quizá lo vuelva a sentir, pero no sé qué controlo de usted o por qué lo controlo tanto...

			A.: Quizá sea el temor ante el peligro de lo que siente como «mi crítica», como «mi ponerme contra usted». En realidad, creo que ha tenido un momento en el que se ha sentido a mi lado, aunque a continuación yo me vuelvo a derrumbar en su mente, como ese padre con cáncer, y todo son peleas...

			Sr. P.: ¡Ah, sí! Temo su crítica; por ejemplo, de que no tengamos canguro. (Llevan años sin apenas salir de casa porque, según él, su mujer no admite a ninguna «canguro»). 

			(Sea ello cierto o no, esa actitud de la esposa le va «como anillo al dedo» a sus necesidades de identificación proyectiva masiva de la desconfianza y la celotipia...).

			Sr. P.: Y sus críticas de que sea solo la suegra quien cuide a mis hijos, aparte de nosotros mismos; o sus críticas de por qué mis niños duermen tanto... 

			((Hace unos días había aparecido un síntoma muy preocupante: parece que, desde que han nacido los hijos, las «sobremesas» de todos (hijos, esposa y suegra) consisten en dormir todos juntos hasta las seis y media o siete de la tarde, momento en el cual comienzan ya los preparativos para el baño, la cena, la noche...)). 

			Sr. P.: Además, cuando ya me iba, he oído que mi suegra le decía a mi hija: «Te traeré un regalo cuando vuelva de mi viaje». Y otro a Óscar (el hijo). «¿Y a mí?», he pensado yo. ¿Y a mí?

			(La celotipia y las ansiedades paranoides se manifiestan en cada momento en esta sesión, así como las defensas propias de la posición esquizoparanoide. No hay casi momento ni lugar para las «ansiedades reparatorias»).

			Sr. P.: Y recuerdo que mi esposa me ha contado que en la última visita al médico que hizo con mi hija, hace unos días, la niña entró con miedo, pero salió con fruición: «Le he tirado agua, le he estropeado el despacho», parece que dijo mi hija... Creo que hemos tenido mucha suerte con ese médico... (Silencio). Ahora recuerdo a mis dos supervisores en el trabajo. Menos mal que la empresa (una multinacional) nos ha cambiado a uno, porque el de siempre, que continúa, creo que... No sé, cada vez me fío menos de él. Sale, se escapa de las reuniones y luego vuelve, no sé por qué... Además, no quiso entender cuando yo le decía que hay cosas que no cambian en nosotros, que hay que tolerar. Él decía que no: que con voluntad y motivación para el cambio, todo puede cambiar. Y yo insistía en decir que las cosas que no cambian hay que tolerarlas...

			A.: Como en esta sesión. Nos hemos encontrado con cosas «duras» y repetitivas de usted, con su necesidad de control... Y teme que eso no haya quien lo cambie...

			Sr. P.: No. En absoluto. A nivel social me siento más abierto que nunca... No, no... Yo no lo veo así...

			(Una muestra de una actitud típica en las sesiones. Una actitud tal vez tendente a desesperarme o como poco, a probarme... Tal vez, a involucrarme en una discusión: parece que ha surgido algo evidente o casi, se lo señalo, y entonces puede manifestarse una provocativa negación, con la rotundidad de la expresada. ¿Un sistema más o menos automatizado-inconsciente para que me sienta de pronto «desvalido», para hacerme sentir equivocado, o bien para que me sienta despreciado, invalidado y, por lo tanto, se facilite la recreación aquí de la organización paranoide de la relación?).

			Sr. P.: Bueno, ayer, con ese supervisor del grupo, me entró de repente la inquietud, la inquietud esa... ¿Será porque ya no lo valoro? Oiga, ¿habría algo que hacer con esta inquietud? También tenemos pendiente una cena de trabajo: y me inquieta, pero menos que otras veces... He podido hacer bromas sobre los que vienen de la otra empresa y sobre el catering. 

			A.: Yo me refería a su control y a su temor de que eso no sea movible, a su control de los temas aquí... Y a que hoy también parece que siente que es lo mejor que puede hacer conmigo: controlar, a pesar de que haya cosas que cambian y entre otras, que hoy podemos hablar de esto… Porque en otras ocasiones, ni eso...

			Sr. P.: Sí, sí. Creo que es así... Y le voy a decir tal vez una chorrada... Creo que este tratamiento es bueno. He visto aquí muchas cosas, me he enterado de muchas cosas que no sabía y me siento más capaz de entenderme a mí mismo... Creo que he trabajado más sobre mí mismo que en el resto de mi vida; en este tratamiento y en el anterior, pero sobre todo en este...

			Es que el martes tengo una entrevista con dos médicas para hablar de la enfermedad de mi hija... Una de ellas es muy atractiva... La mayor, la que contacté yo... Pero hay cosas en las que no me entiendo con los médicos... (Silencio).

			¿Cómo y cuándo acabaremos usted y yo? ¿Es políticamente correcto decirlo así? Porque hay temas y aspectos de mi vida en los cuales no lo siento a usted cerca: en mi valoración del taichí, en algunos aspectos de mi relación de pareja... Pero estoy aprendiendo a no sentir rabia con ello. Puede parecer muy bonito, pero aún no es así, aunque me gustaría...

			(Una abigarrada muestra del rebrote continuo de las ansiedades paranoides y las típicas reacciones de proyección mediante vías diversas, que incluyen la intelectualización, la provocación directa, etc. A pesar de que por debajo subyace la ambivalencia, en este caso conteniendo incluso el aspecto de valoración, de añoranza de una relación de otro tipo...).

			Sr. P.: Creo que mi otro terapeuta no me entendía ese aspecto religioso que aquí y ahora usted y yo entendemos como místico («¿Entendemos?», me pregunto en silencio). Yo puedo ser del Barça y que usted no lo entienda... («¿Usted del Barça?», le pregunto aquí en voz alta, haciendo alusión a su desprecio por el fútbol. «No, claro», me contesta).

			A.: Sí, creo que le gustaría poder confiar en el misticismo o en el taichí, y no necesitarme tanto como hace unos minutos ha sentido... Pero tampoco se cree eso que quisiera creer... Por eso tiende a sentir, no que usted no acaba de creérselo, sino que yo estoy en contra... «Pues mejor no hablar y, por lo tanto, no dudar», parece decirse. Como usted no está seguro, trae el tema a medias y controlado... ¡Le es tan difícil seguir confiando como hace unos minutos, y no recurrir una y otra vez a verme «del otro lado»!

			Sr. P.: Sí, pero yo creo eso, creo en eso... (Silencio).

			A.: Me parece que está pensando en el final del tratamiento, que usted ha mencionado aquí que desea pronto, no yo. Y que, en consecuencia, intenta construirse un lugar, un «lugar en el mundo», una serie de defensas y seguridades... De cara al futuro, de cara a nuestra separación; con piezas de aquí y de allá... El problema es que no sabe si son piezas adecuadas, apoyos adecuados: trabajo, cuidado de los hijos, controles, misticismo, taichí... Lo cual no significa, desde luego, que si aquí hablamos de todo eso, de los temores y conflictos que hay debajo, seguro que todo va a mejorar... Tal vez nuestro intento es insuficiente, tal vez nos quedemos a medias en muchos de nuestros deseos de cambio, pero es mejor hablarlo entre los dos, más que callarlo...

			Sale con una sonrisa franca, mirándome a la cara... Al salir, veo que ha sudado en abundancia: su camisa está totalmente mojada por la espalda, a pesar de que el aire acondicionado estaba conectado y de que yo no he sudado nada).

			((Creo que esta sesión es una buena muestra de los intensos temores, casi terrores, que subyacen en una personalidad dominada por este tipo de relación: la irrupción desproporcionada del miedo y el pánico, así como el uso de la ira controlada como equilibrador. Y eso a pesar del control y de la aparente firmeza que el Sr. P. mostraba en gran parte de su vida cotidiana, con sus hijos y, desde luego, en su trabajo. De ahí que, casi siempre de forma inconsciente —y, en ocasiones, conscientemente—, desarrolle sistemas de relación que «refuerzan» su integración personal, la integridad del self (patológico). Lo habíamos visto con su temor a su insuficiencia y sus dudas sexuales, y es una perspectiva que hemos generalizado a otros aspectos relacionales y mentales: ¿qué es lo que «le pone duro», potente? Sentir que controla, que puede despreciar. Y, en el otro extremo, que el otro tiene que soportar (¿de manera masoquista?) su desprecio. Si no, se siente frágil, enfermo... Pero eso le da tanta importancia a las enfermedades de sus hijos, los lleva él al médico, controla los tratamientos médicos...: los vive, sobre todo, como indicadores o indicios de su propia fragilidad)).

			La vida desde el búnker

			Los sujetos dominados por la OPaR, a nivel de presentación social, a menudo pueden manifestarse a través de la «puesta en escena» del personaje del self-made-man, el autodidacta, el héroe solitario (como el Sr. P.), al menos mientras su «organización intrapersonal» resulte exitosa: en el fondo, se trata de diversas formas de idealizar el búnker. El búnker idealizado (en realidad, se trata de un «búnker idealizado en medio de la noche-soledad») aparece una y otra vez en sus interacciones más estrechas y en la relación terapéutica. Es una comunicación de su narcisismo atrincherado, con preponderancia de la violencia en la fantasía (y, ocasionalmente, en la realidad). La ira está dirigida fundamentalmente hacia el objeto interno, «que seguro que abandonará o engañará»; «como lo hacen todos». Por eso se lo vigila continuamente a través de troneras y artilugios. En la realidad interpersonal, el temor al abandono, el ataque, la traición tienden a proyectarse en sustitutivos más o menos simbólicos del objeto —o en personas o cosas que facilitan el «círculo paranoide».

			Esa es la forma de resumir brevemente el mundo de los objetos internos en la relación u organización paranoide: en la OPaR, lo que a menudo llamamos «el objeto interno» (y que, tal vez, habría que entender como el resultado introyectivo y estructurante de la relación con los objetos —internos— fundamentales),13 posee una característica sobresaliente: es peligroso, traicionero, «digno de desconfianza»… Parece capaz de expresar cariño, amor o proximidad... pero pronto faltará o fallará, pues «no es de fiar». Es el punto de fijación y la fuente del «pánico» (el miedo a la ruptura del apego), del «miedo organísmico» y, por consiguiente, de la ira. Como si se regresara una y otra vez a la vivencia del niño aterrorizado por el peligro de humillación por parte del padre o por su ira, o bien al peligro de ser abandonado al terror por parte de la madre. 

			Naturalmente, ello implica la negación de la posibilidad de que el padre pueda querer a la madre, de que la triangulación originaria integradora con dos cuidadores diferenciados exista. Por eso tendemos a caracterizar tal objeto interno como el objeto humillador (que suele poseer otra cara: el objeto idealizado). El mundo interno entero se vive como si girara alrededor de ese Otro incapaz-violento, mal diferenciado, que penetra (traicioneramente) por detrás. En definitiva, toda relación sadomasoquista implica elementos de relación paranoide y toda relación paranoide es atraída por una concreción sadomasoquista.

			En definitiva, en ese mundo interno paranoide hay un exceso de ansiedades catastróficas, de terror y desagrado (de «pánico» y «miedo», en el sentido de Panksepp y Biven [2012]), ante ese tipo de percepción del Otro, y de forma tan descompensada que ello rompe (o impide que se consolide) la unidad originaria mental. El resentimiento y la envidia tienden a expandirse, aunque la envidia suele ser proyectada y vivida como si fuera de los otros, a menudo de forma consciente y organizada. Como en toda organización psico(pato)lógica gravemente desadaptativa, se trata de una defensa contra el terror (Koehler et al., 2017). Por ello, se entiende el temor a los vínculos dependientes: si nos abandonamos a ellos, después vendrán el terror y la humillación, la penetración anal-sádica.

			El mundo interno parece organizarse alrededor de ese objeto humillador-idealizado. Las personas dominadas por la OPaR pueden vivir entre el terror y la humillación, por un lado, y la destrucción justificada por el resentimiento, por otro. El mundo interno y, a menudo, la personalidad adquieren entonces una especie de seudoseguridad oral-sádica con confusión oral-dependiente subyacente (hay que controlar como sea por temor a la dependencia y a la necesidad, que tanto vulnerabilizan...). En el fondo, se hallan las presiones de la confusión primitiva, lo que aumenta la tendencia a la disociación extrema, sostenible en último término por el delirio, las escisiones anómalas realidad interna/realidad externa, la confusión self/objeto... Es como una batalla nocturna entre trincheras: aquí y allá solo se ven los fogonazos, las luminarias, las bengalas, retazos fugaces del enemigo y de uno mismo, el ruido, la intuición de la destrucción... Difícilmente puede organizarse una visión global de las propias posiciones y de las del adversario si no es en un mapa (mundo interno), pero este no resulta consultable en esos momentos de extrema persecución y peligro. De ahí nuestra imagen de la organización paranoide como la del búnker en medio de la noche, sumido en una alucinante batalla entre los peligros internos (la confusión primitiva) y los ataques de los objetos, tanto internos como externos, y tanto reales como fantaseados. De ahí la norma máxima de no abrir las puertas al (Otro) amigo, ya que solo puede tratarse de un enemigo camuflado al que no vemos con suficiente claridad, profundidad, detenimiento... Un «caballo de Troya», una «quinta columna».

			Durante años, el Sr. P. fue construyendo un archivo, probablemente de fichas, con todos los datos referentes a terapeutas, que le llegaban indirectamente, a pesar de su alejamiento de nuestra profesión. Durante años, aquel tema fue «intratable»: era evidente que le proporcionaba una defensa contra mi segura «malevolencia» o, más allá, contra la «segura deshonestidad» de «muchos terapeutas» y de «sus asociaciones profesionales».

			El self en su perspectiva estructural, entendido como la estructuración básica de la personalidad total, regresa en los momentos de relación paranoide a una organización compleja en la cual coexisten o se hallan yuxtapuestos, por un lado, núcleos atrincherados, bunkerizados, defensivos en grado extremo; por otro, núcleos de confusión primitiva y simbiosis disociados; pero ambos, aún sometidos a cierto control consciente, sin que las ansiedades confusionales o la ruptura psicótica desorganicen toda la estructura. De ahí el aferramiento desesperado al narcisismo: la vida y las relaciones sociales se contemplan tan solo a través de las estrechas troneras del búnker defensivo narcisista que el sujeto ha ido construyendo a través de la infancia y la adolescencia. La vida desde el búnker. 

			Si bien en la clínica y la psicogenética no puede generalizarse la idea de que la organización relacional paranoide es una defensa contra la psicosis desintegrativa (entre otras cosas, porque forma parte de muchas formas clínicas de psicosis), en la psicodinamia sí puede afirmarse que dicha organización de la relación es una defensa contra la psicosis mediante el «ataque defensivo» y la organización bunkerizada. Lo fundamental es controlar la ansiedad persecutoria extrema (el miedo y la ira), y las infiltraciones o momentos de ansiedades confusionales (el pánico, que dirían Panksepp y Biven [2012]), mediante la indagación, la negación de la realidad externa, la proyección y la desidentificación propia de la «identificación proyectiva masiva»; o bien mediante el «atrapamiento» en conflictos o dudas homosexuales o de otro tipo —que en estos pacientes y momentos traducen, sobre todo, el temor a la humillación—; o mediante el recurso a estados o defensas hipocondríacas (H. Rosenfeld, 1964; Tizón, 1999). Todo ello, unido a la existencia y reviviscencia continuadas de fantasías de ataques crueles al otro, a los otros, vividas, en ocasiones, con auténtica fruición: son las formas de detener o estabilizar las ansiedades básicas que promueven esta forma de organización o estructura psico(pato)lógica. Son formas de «dar salida a la ira»… al menos en la fantasía.

			El self como objeto interno, el sentido de identidad, el sí-mismo, se organiza en estos momentos sobre la base del temor, la desconfianza ante la dependencia, y la envidia y la ira crueles y justificadas hacia el objeto. Desde la perspectiva fásica, esto supondrá una oscura confusión más o menos oral-sádica, dominada por la voracidad, la envidia y el resentimiento, y, además, infiltrada de elementos anales. Pero no olvidemos que ese tipo de estructuración, para cristalizar en el trastorno paranoide de personalidad o en el delirio crónico paranoide, necesita la confirmación y el refuerzo durante la adolescencia y los primeros momentos de la vida adulta.

			En los sueños del Sr. B. a menudo aparecían simbolizaciones o alusiones más o menos veladas a la «unión anal». Por ejemplo, en un período en el cual se defendía mediante la negación cerrada y la altanería de todas mis aproximaciones, señalamientos e interpretaciones, soñó con la aproximación «desde la otra acera» (esto es, una alusión a la homosexualidad) de un señor con bigote (yo llevo barba y bigote). El «imponente, pero bondadoso señor» llevaba cogidos por una misma correa dos grandes perros pastores daneses, unidos uno detrás del otro. Pero, además, estaban unidos por los glúteos, como si fueran siameses. Buena parte de los posibles significados del sueño quedaron por descifrar. Empero, ya el mero contenido manifiesto muestra toda una colección de identificaciones, ataques, amenazas de ataque, temores y simbolizaciones anal-sádicas en un difícil conglomerado que, siguiendo su actitud paranoide de aquellos días, me trajo diciendo: «Pero no tengo ningún interés en saber lo que significa. ¿Por qué tiene que significar algo?». 

			[image: mot.png]

			8.9. Psicogenética en la primera infancia, en la relación y en la transferencia

			Como en todos los cuadros u organizaciones psicopatológicas graves, hay autores hacen que hincapié en los factores constitucionales: ciertos fallos en estructuras psico-neuro-endocrino-inmunitarias básicas llevarían a una particular desregulación de los sistemas emocionales (en especial, de la indagación, el miedo, la ira y el sistema de apego/cuidados), con resultados de intolerancia a la frustración, dependencias patológicas, incapacidad de adquirir autonomía, etc. (cf. una revisión en Debbané et al., 2016 y en Schore, 2003 a y b ). Otros insisten en los factores psicogenéticos: traumatismos afectivos precoces consecutivos a frustraciones maternas o a privación de cuidados maternos, insuficiencia de gratificaciones primarias, factores de riesgo precoces, insuficiencia de factores protectores (West y Sheldon-Keller, 1999; V. Green, 2003; Rholes y Simpson, 2004; Cozolino, 2006). Otros por fin, invocan factores ecológicos y condicionantes socioculturales ligados a la estructura de nuestras formaciones económico-sociales (APA, 2013; Freeman y Stansfeld, 2008).

			Ya en 1973 intentamos aproximarnos a los componentes psicosociales y asistenciales de este tipo de organizaciones psicopatológicas de la personalidad (Tizón, 1973). Existen numerosos estudios y revisiones más actuales, tales como los de Castilla (1998), Guillermo Rendueles (2005), Nicolás Caparrós (2007) o Claire Shaw y Gillian Proctor (2005), en este caso desde una perspectiva feminista. Debido a la falta de espacio en estas páginas no podemos ampliar aquí los elementos que apoyan la importancia de los factores de riesgo sociales y psicosociales en el desarrollo y la cronificación de tales síndromes… Pero hay numerosas pruebas, desde hace decenios, a favor de estos, incluso desde los estudios psicoanalíticos iniciales, y, después, en los estudios de epidemiología y sociología de los trastornos mentales y «psicosomáticos» (Freeman y Stansfeld, 2008; Wilkinson, 1997; Marmot, 2001; Wilkinson y Marmot, 2003; Gili et al., 2012; Krishnan et al., 2007). En tal sentido, se piensa hoy que los errores y desviaciones iniciales producidos en las relaciones personales y sociales conducen al aumento de tal psicopatología en los miembros de familias gravemente disfuncionales, en los niños que vivencian catástrofes, en los sujetos sometidos a medidas procesales, en los niños y adolescentes sujetos a medidas de protección judiciales, en los que luego serán sentenciados con penas de cárcel y, en general, en los niños, adolescentes y adultos que viven en ambientes marginales (Leslie et al., 2000). Como ya hemos comentado antes, nuestras propias investigaciones comunitarias apuntan hacia un importante aumento de las derivaciones más graves de la OPaR, tales como los delirios paranoides y celotípicos, en barrios y grupos marginales más gravemente desfavorecidos de la sociedad (Tizón et al., 2013 a y b). 

			Cada uno de esos factores (psicológicos, psicosociales, biológicos), al interactuar entre ellos, puede llevar a una detención en el psicodesarrollo y/o a una regresión, y/o a una distorsión o fragmentación en la constitución del yo y la identidad (self): es la falla básica, que luego se intenta «rellenar» mediante la proyección reiterada y la organización paranoide de la relación. Fonagy y otros (2002, 2006, 2009) ya hace años que vienen insistiendo en que la base de los trastornos de personalidad está conformada por las alteraciones graves en la constitución del self, del sí-mismo (entre el nacimiento y los cinco años), con las dificultades consecutivas en la mentalización, el acceso al mundo de las metacogniciones (Schore, 2003 a y b; Teicher, 2018). 

			Probablemente, la OPaR es más frecuente y se ha estudiado más a menudo en adultos procedentes de familias gravemente disfuncionales, en niños que se ven obligados a cambiar de cuidadores, en niños que viven en orfanatos, centros residenciales o instituciones encargadas de la tutela y cuidados, y en niños gravemente negligidos o abusados (Varese et al., 2013; Read et al., 2014, 2015; Debbané et al., 2016; Nolan et al., 2018). Son sujetos que tienen una probabilidad mayor de desarrollar diversas organizaciones relacionales, las cuales, si bien originalmente pueden ser adaptativas, acaban convirtiéndose en desadaptativas, pues comportan alteraciones de la mentalización, la empatía y, en último término, alteraciones de las bases neuropsicológicas del procesamiento emocional y el cerebro altruista (Schore, 2003 a y b; Teicher, 2000, 2018; Teicher et al., 2003; Panksepp y Biven, 2012; Pfaff, 2017). Sus tendencias de apego, tan profundas o más que en cualquier otro sujeto, poseen características de apego hiperansioso o desorganizado, lo cual desactiva al menos parcialmente las capacidades de la mentalización, de diferenciar los propios estados mentales de los de los demás, algo claramente afectado en los pacientes con TIEL (trastorno por inestabilidad emocional límite) o TLP (trastorno límite de personalidad) y con trastornos paranoides (Fonagy et al., 2011; Debbané et al., 2016). Eso conlleva alteraciones consecutivas en la consolidación del apego, una hipersensitividad y una susceptibilidad aumentada al «contagio» proyectivo, una «hiperactivación defensiva» del sistema emocional de la indagación, así como disfunciones en los sistemas de modulación del estrés, en particular el de tipo social (véase la figura 1.3 del tomo I).

			No se puede excluir que, como en el caso de los «trastornos por inestabilidad emocional» (TIEL/TLP), exista una interacción compleja entre el «factor P», de psicopatología general (en realidad, una incapacidad para la resiliencia por dificultades psico-neuro-endocrino-inmunitarias y errores en la mentalización [Fonagy et al., 2009, 2011]), y el resto de los factores biológicos de los cuales hablaremos en el capítulo 10. Nos referimos a ciertos polimorfismos genéticos (5-HTTLPR, DAT-1: Debbané et al., 2016), unidos a factores relacionales tanto tempranos como posteriores (el abuso y las negligencias afectivas en la infancia, las formas de crianza inadecuadas, la separación temprana de la madre, afectiva o real, el bullying, la exclusión social…). El resultado es que hay repercusiones neurológicas, hoy incluso visibles en neuroimagen funcional, como en el caso de otras organizaciones relacionales gravemente disfuncionales (Teicher, 2000, 2002; Teicher et al., 2003; Debbané et al., 2016). 

			Con cierta frecuencia, y en particular en los sujetos dominados por la persecución a partir del propio cuerpo, por la hipocondría, se encuentran antecedentes de TEPT (trastorno por estrés postraumático) grave y/o crónico (Teicher, 2002, 2018; Teicher et al., 2003; Schore, 2003 a y b; Read et al., 2014). Se trata de otro apoyo más a la perspectiva que vincula la OPaR con la traumatización en la infancia, en particular en niños que nacen o se crían con altos niveles sostenidos de reactividad emocional e hiperresponsividad. Esos niños de temperamento hiperreactivo, irritable, necesitarán de unas mayores capacidades y flexibilidad de los cuidadores, que han de ser más precisos y creativos en sus capacidades emocionales y moduladoras de las emociones (Panksepp y Biven, 2012; Tizón, 2013), con el fin de soslayar la consolidación de organizaciones psicopatológicas de la relación. 

			En el capítulo 10 aportaremos algunos datos y reflexiones que muestran cómo la neurobiología del apego tiene varias vías para resultar reforzada, en un sentido positivo, protector, o en un sentido desintegrador, y por múltiples caminos biológicos (Véase la figura 10.1 y siguiente [pág. 464]) presentan un resumen esquemático de los mismos). 

			Salvo los estudios clínicos que apuntan hacia la incoherencia y falsedad en la triangulación originaria, sabemos poco de los contextos psicodinámicos infantiles algo más normales o normalizadas que pueden promover o reforzar esta organización relacional. Posiblemente todavía disponemos de pocos datos, e insuficientemente contrastados, sobre esa psicogénesis de la relación paranoide en la realidad externa, así como sobre la psico(pato)logía del desarrollo de estos niños, aunque Castilla (1978, 1998), Meissner (1978, 1979, 1986, 1997), Cooper (1993), Millon (1999), Morrison et al. (2003, 2011, 2012), Britton (2010), Geekie y Read (2012), Freeman y Garety (2014), Shevlin et al. (2015) y otros muchos autores de diversas orientaciones teóricas han realizado aportaciones y reflexiones en esta línea, algunas ya mencionadas. Empero, posiblemente en este ámbito nos movemos aún en un nivel muy hipotético debido, en buena medida, a que la psicogénesis de la relación paranoide ha quedado «ahogada» en la investigación contemporánea por el interés y los estudios en torno a la «ruptura psicótica». 

			A nivel evolutivo, según nuestra experiencia clínica y las revisiones bibliográficas, en los antecedentes infantiles de los adolescentes o adultos más dominados por la organización paranoide de la relación —y, por tanto, en la psicopatología del desarrollo de los mismos—, suelen encontrarse o diagnosticarse antes diversos trastornos infantiles como, por ejemplo, trastornos de conducta, trastornos severos de la vinculación, trastornos fóbicos graves y trastornos por ansiedad excesiva mal contenidos. Todos ellos resultaban bien visibles en los pacientes con los que hemos intentado ilustrar el presente capítulo. Como hemos dicho, también con cierta frecuencia, encontramos en la madre, en su sustituto/a o en el núcleo familiar básico, cuadros graves de deshonestidad consentida, abandonismo y/o intensos y reiterados sufrimientos: el resultado es que esos otros primigenios no proporcionan un refugio o una contención de las «ansiedades persecutorias» (los desbordamientos por miedo, pánico e ira) de los primeros años. 

			Desde la perspectiva de las emociones básicas, encontraremos, pues, una muy deficiente modulación de estas tanto en la infancia como en la adolescencia. En particular, de las emociones del apego, del miedo, la ira, la indagación y de los «sentimientos del self» del orgullo y la autoestima. Si esa situación se combina con defensas cognitivas no muy distorsionantes, puede dar lugar a una organización fóbico-evitativa (OFER); si predomina la fragilidad del apego y/o de la figura de apego, a las defensas esquizoides (como ya hemos visto, una combinación de defensas evitativas y paranoides); a cuadros esquizotípicos, si la indagación y la situación social logran desarrollar defensas cognitivas más o menos «desviadas» a nivel cultural, pero resistentes; al trastorno paranoide de personalidad si el sujeto logra mantener unos mínimos de adaptación cognitiva y social. Sin embargo, si predominan el miedo y la fragilidad del apego con graves tempestades emocionales no contenidas, con un apego muy frágil, ello conllevará importantes dificultades de integración del self. Si además se une el aislamiento como factor de riesgo, junto con una indagación no contenida, la falta de factores de protección y fallos graves en la integración de la personalidad y la identidad, podemos estar ante situaciones de EMAR (estados mentales de alto riesgo), de ruptura del self y de la barrera diacrítica, con la consiguiente confusión realidad interna/realidad externa: son las experiencias simil-psicóticas (Psychotic-like experiences: Freeman y Fowler, 2009), el trastorno delusivo, delirante paranoide, o bien el trastorno psicótico paranoide, si la ruptura del self es mayor (Lacan, 1971; Morrison et al., 2003, 2011, 2012; De Loore et al., 2007; Sin et al., 2010; Britton, 2010; APA, 2013; Tizón, 2013; Shevlin et al., 2015; Quijada et al., 2010, 2012, 2015). 

			Desde una perspectiva psicoanalítica, John Steiner (2011) recuerda que sentirse necesitado y desamparado es una de las experiencias más temidas, pues despierta el pánico vinculado al apego roto y el miedo persecutorio. De ahí que la proyección y la identificación proyectiva masivas puedan desempeñar un papel de seudocontención.

			Millon y Davis (1998) describen diversas formas psicogenéticas que conducen al trastorno paranoide de personalidad. Su perspectiva psicogenética ha de interesarnos porque, en último extremo, se trata de diversas formas de explicar el desarrollo de la relación paranoide ya desde las relaciones primigenias. Así, hablan de cómo en la base del subtipo fanático/grandioso del paranoide subyace una relación con progenitores excesivamente indulgentes o consentidores; en la del subtipo maligno, el antagonismo y hostigamiento paternos; al subtipo obstinado se llegaría mediante la primacía concedida a la conceptualización y los logros sociales como forma de defenderse del castigo o abandono por parte de los progenitores; al subtipo querulante, mediante estilos inconsistentes y contradictorios de control paterno; al subtipo insular, con importantes elementos borderline, a través del predominio del resentimiento y de la ira extremos, que alteran la integridad del self.

			Desde otro punto de vista psicológico, las alteraciones en la triangulación constituyen una vía fundamental para que en el mundo interno se instalen numerosos dobles vínculos, muy basados en la hipertrofia de la indagación, esto es, el seeking angustiado, como, por ejemplo, la atracción por un padre idealizado para evitar su persecución, como ocurría con el Sr. P. 

			Como consecuencia de todo lo anterior, el desarrollo mental se va labrando sobre una escisión entre partes del yo integradas y partes narcisistas omnipotentes y perseguidas. Como es fácil de prever (y de observar en la clínica), muchos de los niños cuya crianza se ha realizado en instituciones insuficientemente dotadas de personal adecuadamente contenido y supervisado, tienden a desarrollar organizaciones paranoides de diversa intensidad y pervasividad. Al menos esa es la experiencia de los que hemos trabajado con o para dichas instituciones, servicios y familias que presentan graves riesgos psicosociales, como por ejemplo, niños que son apartados de sus familias tras meses o años de negligencias y tal vez malos tratos, niños criados en centros residenciales, niños y adolescentes sometidos a medidas legales y de justicia, etc. 

			Es decir que, a nivel psicogenético, lo que hoy parece que está claro en la clínica (y, cada vez más, en los estudios empíricos), es que para que se desarrolle este tipo de organizaciones relacionales lo que falla no es uno u otro de los progenitores, sino uno y otro, o la institución o la familia sustitutiva en la que crece el niño. Y con ellos, la organización social, pues la prevalencia de los trastornos paranoides es mayor en las zonas socialmente deprimidas y/o marginales (Freeman y Stansfeld, 2008; Tizón et al., 2009, 2013 b; Quijada et al., 2010). En consecuencia, no existe la vivencia de una triangulación primitiva suficientemente basada en la confianza y la esperanza y, por tanto, suficientemente integrada. A esto se le suma que la organización social no proporciona vías de contención para esas familias disfuncionales o «en reversión», ni los medios protectores o restitutivos suficientes para la reparación de los daños psicológicos producidos. Como dice Cooper (1993: 440): «El invasivo sentimiento de calamidad se sostiene también por la convicción masoquista y grandiosa de que cada tanto de injusticia que cae sobre uno mismo ha sido preparado por un objeto cruel con el fin de torturar al individuo inocente, que podría ser perfecta y autárquicamente autosuficiente si no fuera por esa interferencia maligna». Y no hay un tercero al que recurrir en el que se confíe lo suficiente.

			La desconfianza extrema ha predominado tanto en las relaciones triangulares —desde los primeros años— que no hay una base de suficiente esperanza y confianza como para sostener la estructuración mental de un vínculo dual «suficientemente bueno» y, por lo tanto, de estabilidad en la confianza en el Otro (en el objeto) y en la propia relación triangular. En las personas con cuyas vivencias hemos ilustrado este capítulo, el progenitor descrito en ambos casos era percibido (y tal vez fuera así) como un padre extremadamente rígido y, al tiempo, falso y deshonesto, y la madre, más o menos inutilizada, apartada o colusionadora con ese padre. Por eso, más tarde, el sujeto dominado por la OPaR tenderá a sentir que los tutores del centro residencial, los tutores escolares, los terapeutas, los jefes y la Justicia colusionan con la negligencia, la falsedad o la injusticia. Psicogenéticamente, cada vez está más claro que esas reacciones clínicas han de verse bajo la perspectiva de una crianza y una infancia que ya presentaban un grado de paranoidismo aumentado en estos sujetos (Debbané et al., 2016), posiblemente combinado con la hipervigilancia y la «hipermentalización». 

			La «teoría de la mente» (ToM) o de la «mentalización», en la psicología y el psicoanálisis actuales, hace referencia a la capacidad de interpretar la conducta de los demás con una perspectiva mentalística, con el objetivo de entender cómo uno mismo y los demás pensamos, sentimos, percibimos, imaginamos, reaccionamos, atribuimos, inferimos, etc. Por eso permite deducir y estudiar las graves rigideces que promueven y desarrollan las vivencias de miedo y desapego exageradas durante la infancia. También, las retroacciones que llevan a que una perspectiva paranoide, proyectiva, dificulte posteriormente una vinculación o apego basados en la alegría, la confianza y la seguridad en los cuidados, la esperanza, etc. El resultado es harto conocido (Panksepp, 1998; Panksepp y Biven, 2012; Schore, 2003 a y b; Fonagy et al., 2009, 2011; Feder et al., 2009; Shonkoff et al., 2012; Tizón, 2016): los niños mal atendidos en las necesidades afectivas de su crianza tendrán más problemas en la regulación y la modulación emocional, con las consiguientes alteraciones en sus posibilidades de mentalizar y de establecer apegos o vinculaciones seguras. Son candidatos a desarrollar organizaciones relacionales defensivas, que se introyectan una y otra vez como las bases para futuras relaciones y para la personalidad. Desde esta perspectiva, la OPaR sería una consecuencia casi segura de las dificultades y rupturas graves del apego, máxime si se han vivido en una y otra ocasión con miedo, ira, falta de placeres compensatorios y sin un tercero honesto en quien confiar.

			Desde ciertas perspectivas, esta actitud social ha sido denominada «desconfianza epistémica», porque se expresará después regularmente con respecto a los maestros, las parejas, los terapeutas, etc. (Fonagy et al., 2009, 2011; Sharp et al., 2011): atribuye erróneamente a los otros intenciones y actitudes malevolentes que son procesadas mediante la «hipervigilancia». Lo que esos autores han llamado «desconfianza epistémica» es una consecuencia habitual de experiencias de maltrato, negligencia o abusos mantenidos y lleva a una abigarrada combinación de hambre de conocimiento y de relación social, pero dominadas por la desconfianza, el miedo y la ira. Además, las dificultades de mentalización y de confianza en el apego impiden a estos sujetos comprobar el acierto o el error de sus inferencias, demasiado marcadas por la proyección. 

			En los casos en los cuales domina abiertamente la relación paranoide, en la experiencia clínica a menudo se encuentra detrás esa combinación de un objeto materno incapaz y dominado por un padre deshonesto o violento. Pero un objeto materno que acepta esa situación: de ahí la desconfianza y la desesperanza irremediables del niño y del sujeto adulto. Alternativamente, como decíamos, la base triangular puede ser un objeto materno inexistente, troceado, inseguro... En este caso, es posible que el paciente no haya desarrollado un cuadro de psicosis desintegrativa porque existe una cierta «contención» ambiental, familiar, institucional o sustitutiva. 

			Pero el «tercero» es fundamental para la estructuración de la personalidad, para las relaciones sociales, para las relaciones terapéuticas… Es la base de los objetos internos representativos del «Otro», la alteridad, la sociedad, la vida social. Actualmente, las relaciones asistenciales con personas muy dominadas por la organización paranoide nos han llevado a pensar que otra forma de facilitar esa organización psicopatológica es la vivencia de la inexistencia del padre o de sus sustitutos unida a la desconfianza en el medio microsocial (y, por lo tanto, desconfianza en los terceros posibles y en la sociedad como «tercero»). 

			Desde esa perspectiva de la triangulación, la madre y el objeto materno en los dos pacientes descritos era predominantemente vivida como incapaz, dominada y/o confusamente mentirosa o colusionadora con el padre y, por lo tanto, como no fiable. Además, ni el padre ni la sociedad y sus instituciones fueron capaces de proporcionar ayudas reales o simbólicas que recondujeran esa desviación de la organización mental y conductual. Aunque, desde luego, los dos casos de los que más hemos hablado en este capítulo habían tenido infancias mucho más protegidas que otros muchos bebés, niños y adolescentes que me presentan cada semana las compañeras y compañeros que trabajan en protección a la infancia y en la prevención de los problemas psicosociales de los niños en barrios y medios de riesgo. 

			La psicodinamia, tantas veces verificable a nivel clínico, incluye un superyó que tiende a regresar una y otra vez hacia el superyó de las primeras posiciones esquizoparanoides, pero ya deformado, patológico, a causa de un exceso de desconfianza básica: es una diferencia con la relación melancólica. Como hemos repetido, esa desconfianza básica, en el sentido de Erikson (1963), ha sido instilada mediante el predominio no modulado de numerosos momentos de pánico, miedo, ira y, tal vez, asco, con pocas posibilidades de alegría, placer, juego… La vivencia de la culpa suele ser persecutoria y/o insoportable, porque de inmediato se vincula con la idealización de las propias «cualidades morales» (que, en realidad, han sido extremadamente fragilizadas por las características «corruptas» personales y/o familiares).

			En el ámbito de las funciones yoicas, al no existir una triangulación originaria lo suficientemente sólida, el núcleo del Yo resulta alterado en su integración inicial. Y es una alteración que puede ampliarse en cada regresión importante a la organización paranoide: unos aspectos del yo parecen conservarse y desarrollarse (tales como las capacidades perceptivas, de memoria, defensivas, agresivas...: es decir, seeking e ira), pero otros aspectos y funcionalidades yoicas resultan afectados de manera relevante (por ejemplo, la posibilidad de utilizar defensas menos alteradoras de la diacrisis, defensas más «neuróticas» y/o las emociones correspondientes). Esta debilidad yoica secundaria es manifestada e impulsada por la menor capacidad para vivir y expresar el placer del cuidado, el deseo sexual, aspectos no controladores o invasivos de la emoción del interés, de la indagación (seeking), del placer por el juego y el juego social… Con ello se favorece la soledad, el aislamiento y la consiguiente sensación de falta de cuidados.

			En este ámbito de lo psicogenético, si no existe un objeto interno lo suficientemente confiable, resulta difícil que haya un yo lo suficientemente estable y/o integrado. La tendencia psicodinámica que impera es la del predominio, mediante fijaciones y regresiones, de una organización oral (activa) como reacción a tendencias orales y anales pasivas. Pero hay que recordar que, en la OPaR, tanto la fijación como la regresión lo son a fases o, mejor dicho, estructuras relacionales-evolutivas ya alteradas, previamente ya patológicas (Cooper, 1993). En términos poskleinianos, diríamos que la posición esquizoparanoide no se estructura de forma completa por causa de «micro-desbordamientos» no contenidos de las ansiedades catastróficas y los terrores primitivos. Las capacidades reparatorias o «depresivas», casi por definición, se hallan excluidas cuando domina esa organización paranoide, porque la culpa es persecutoria y tiende a ser proyectada de forma violenta y masiva. 

			Sin embargo, hay que recordar la relativa estabilidad de la organización paranoide por contra del desequilibrio fronterizo, «borderline» o liminar. En la OPaR, self y objeto parecen ser (relativamente) estables en su estructura, si bien los núcleos de funcionamiento borderline tienden a descompensar dicha organización.14 Eso promueve una disociación de la personalidad y del sí-mismo o sentido del sujeto. Al parecer, incluso puede que el término, de raíz griega, proceda de para-noia: al borde o en contra de la mente, de la razón, al borde del autoengaño, al borde de los delirios compartidos, como ya Emil Kraepelin había intentado concretar. Tal vez por eso, durante siglos, paranoia haya sido también sinónimo de demencia, locura.

			En ese sentido, en la organización paranoide no solo resulta atacado defensivamente el objeto, sino que, como consecuencia de lo generalizado de tal tendencia, resulta atacado el yo, con la pérdida consiguiente de la autoestima. De ahí que el Yo y el sí-mismo necesiten resguardarse tras corazas protectoras autogeneradas (el búnker). A la larga, el narcisismo y la paranoia pueden llegar a constituirse como los «núcleos fuertes del yo». Así, como ya remarcaban Freud (1911, 1912, 1915, 1922) o Meissner (1978), el proceso paranoide funciona esencialmente al servicio del narcisismo (Racamier, 1990); a nivel psicosocial, a favor del narcisismo de grupo, el chauvinismo, la idealización perversa, el fanatismo… (Mitscherlich y Mitscherlich, 1967; Varvin, 2003, 2005; Koenigsberg, 2011; Brown, 2015; Tizón, 2015; Kellerhoff, 2016; Volkan, 2014 b, 2019). 

			Cuando se da la ruptura psicótica, la ruptura de la barrera diacrítica, el narcisismo y la paranoia están acompañados y arquitrabados por la delusión. En el caso de la hipocondría, por el temor (simildelirante) a la persecución por el cuerpo supuestamente enfermo (Tizón, 2009, 2013). Por eso, en el caso de niños y adultos criados en instituciones mal organizadas, o en el caso de la aplicación de «sistemas de cuidados múltiples» (por muchas personas) o en medio de grandes penurias del apego, la organización del yo y del self quedan dañadas. Así pues, en esos niños y adolescentes persistirán una necesidad de identificación y autoidentificación, y unas dificultades para la construcción de la identidad (self, en el sentido de objeto interno o «sí-mismo»). Por eso esa identidad y esa identificación inciertas pueden ser capturadas después por identificaciones perversas, y/o sujetos, bandas o grupos que confieren mecanismos identificatorios adicionales (Koenigsberg, 2011; Volkan, 2019), o bien por el delirio paranoide, si las dificultades de identificación son mayores y con escasos factores de contención y protección. 

			En definitiva, aquí aparece de nuevo el tema de por qué se rompe la barrera diacrítica en la mente y en las relaciones de los pacientes con psicosis: ¿acaso es por conflictos psicodinámicos previos o por deficiencias estructurales, con base neurológica o no, del self? ¿Tanto el delirio como la alucinación (Castilla, 1998; Tizón, 1999, 2000 a y c, 2013) son la expresión directa del conflicto o son la expresión de la necesidad de integración secundaria forzada, que aprovecha la situación conflictiva personal? En el caso de los pacientes con «esquizofrenia», y a pesar de lo que dice cierto psicoanálisis tradicional, hoy en día me parece clara la segunda opción, pero ¿y en el caso de las personas muy dominadas por la organización paranoide? Tengamos en cuenta aquí sus cuatro muestras psiquiátricas descollantes, esto es: con ruptura de la barrera diacrítica —que se expresa en la delusión paranoide o en la psicosis paranoide llamada «esquizofrenia»— o sin esa ruptura —situación que se expresa en el trastorno paranoide de personalidad o en ciertos momentos de muchos TIEL—. Con la complejidad adicional a esa nosotaxia de la psicopatología «biocomercial» y/o clásica de que hoy hemos de tener muy en cuenta que: 

			
					En el delirium con elementos paranoides, como en la delusión paranoide o delirio paranoide, es notable esa utilización secundaria para buscar integración o vías de expresión para lo innombrable, lo no integrable, los «elementos beta»... (Bion, 1988, 1990; Meltzer, 1964, 1973, 1998; Tizón, 2000 a y c, 2013). 

					Que diversas psicopatologías muestran una consideración cada vez más dimensional que categorial de la diferenciación entre ruptura y no ruptura de la «barrera diacrítica», del «juicio de realidad» (Conrad, 1958; Morrison et al., 2011, 2012; Geekie y Read, 2012; Alanen, 1997; Cullberg, 2006; Tizón, 2013; Read y Dillon, 2017; Johnstone et al., 2018; Valverde, 2018). 
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			8.10. Matriz de la Organización Paranoide de la Relación (OPaR) 

			Tabla 8.2. La matriz de la organización paranoide de la relación (OPaR)
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Dominada por la persecución: la relación perseguida o paranoide.
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