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ResuMEN: El estudio de las capacidades lingisticas de nifios y adolescentes con sindrome de Williams
se basa actualmente en el alcance de sus déficits pragmaticos. Sin embargo, poco se sabe sobre los
trastornos de comportamiento que presentan los adultos con dicho sindrome. Tras someter a uno de
estos adultos a una bateria de pruebas psicolégicas (DSM-IV-TR, MCMI-I1l y MMPI-2-RF, se puede
afirmar que aparece un grave trastorno de personalidad no especificado o personalidad «mixta». Tales
hallazgos sugieren que el discurso falsamente fluido, la estereotipa tematica o la pérdida de categorias
gramaticales pueden ser fruto de una tendencia a lo obsesivo-compulsivo, la hipomania, la hipocondria,
la paranoia, la confusion mental, la esquizofrenia o la deseabilidad social elevada, entre otros muchos
estados psicoldgicos alterados. El problema parece ser la imposibilidad de «leer» estados mentales aje-
nos y de actuar en consecuencia. Parece adecuado concluir que la paciente con sindrome de Williams
no es capaz de adaptarse al mundo que la rodea desde la perspectiva de la teoria de la mente.
PALABRAS CLAVE: sindrome de Williams, trastornos del comportamiento, personalidad mixta, teoria de
la mente.

ABSTRACT: The study of the linguistic capacities of children and adolescents who have been diagnosed
with Williams syndrome is currently based on the extent of their pragmatic deficits. However, mental
disorders in adults with this syndrome are not very well known. After having performed several psy-
chological tests on one of these adults (DSM-IV-TR, MCMI-11l1 and MMPI-2-RF), we are able to con-
firm that a serious non-specified disruption or «mixed» personality appears. Preliminary findings tend
to suggest, that a false, fluent discourse, stereotyped topics of conversation or even the loss of gram-
matical categories might be due to an obsessive-compulsive disorder, hypo-maniac symptoms, schizo-
phrenia, hypochondria, paranoia, mental confusion or a strong desire to be socially accepted, or even
to some other altered psychological states. The underlying problem for people with Williams Syndrome
appears to be their inability to «read» other mental states and act accordingly. It seems adequate to
conclude that patients with this syndrome are unable to adapt to their environment from the perspective
of theory of mind.

Keyworbs: Williams syndrome, Mental disorders, Mixed personality, Theory of mind.

1. INTRODUCCION
En la bibliografia basica sobre el sindrome de Williams se suele afirmar que los pa-

cientes sufren un déficit en lo relativo al nivel pragmatico del lenguaje. Las descripciones
mas recientes llevadas a cabo en nuestro pais asi lo atestiguan, aunque apenas pueden hacer
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mas que ratificar lo que ya se pensaba sobre el comportamiento lingiistico de dichos pacien-
tes. A la hora de la verdad, sin embargo, tales constataciones parecen responder mas a un
deseo de confirmar hipotesis lingiisticas especificas que de resolver problemas de los pa-
cientes a partir de un diagnostico psicoldgico certero. Los magnificos trabajos de Garayzabal
Heinze (2006), por ejemplo, son muestras de este proceder tan loable como cientifico, tan
formal como propio del estado de la ciencia lingiistica actual en el plano de la lingiistica
clinica.

No obstante, hemos de tener en consideracion que la evaluacion de un paciente con
sindrome de Williams, desde la perspectiva de la produccion linguistica, solo atafie a una
pequefa parte, y tal vez no la mas importante, de su comportamiento global. Con ello quere-
mos decir que, a la manera de Sacks (1995, 2015), lo que nos puede interesar mas aqui es el
modo cognitivo general de un paciente de estas caracteristicas que, a nuestro entender, afecta
a su percepcion desviada del mundo y de si mismo. No se trataria de describir, meramente,
con grabaciones y transcripciones conversacionales de qué manera de desenvuelven en la
negociacion los pacientes de sindrome de Williams o qué méximas conversacionales que
atafien al Principio Cooperativo de Grice (1975) son habitualmente violadas por dichos pa-
cientes ni qué principios de rehabilitacion linguistica deben aplicarse para su mejora de la
competencia comunicativa (Garayzabal Heinze, Ferndndez Prieto & Diez-1tza 2010), sino,
mas bien, de ver qué tipo de percepcién general se esconde tras este producto lingtistico
anomalo en un paciente ya adulto.

En este sentido, no creemos que la mera descripcion del empleo de las preposiciones
espaciales o de la estructural conversacional amputada o deficitaria nos permita acceder, por
si solos, a esta realidad de la mente de un paciente de sindrome de Williams, aunque sin duda
nos dan algunas claves valiosas para su interpretacién.

Sin embargo no es menos cierto que Gallardo Pauls (2007: 130-131) y Gallardo Pauls
& Hernandez Sacristan (2013) han hecho mucho més que describir tales deficiencias desde
el momento en el que, tras analizar las pruebas pragmaticas de este tipo de pacientes, han
mostrado, desde la Teoria de la Mente, que lo que les afecta es un «exceso de subjetividad».
Estamos de acuerdo con lo anterior, pero esa postura implica una interpretacién poco habitual
en la lingdistica clinica, la del investigador que, mas alla de la produccién lingistica, pre-
tende rastrear en el modo cognitivo de las personas. Hemos podido constatar, a lo largo de
tres afios de convivencia diaria con uno de estos pacientes adultos, que su comportamiento
general (y también el lingiistico) dependen en gran medida de una cognicién desviada de
muy dificil, si no imposible, modificacion. Si se pretende entender, siquiera parcialmente,
por qué proceden de un modo desviado lingiiisticamente en lo relativo al nivel pragmatico
del lenguaje, no hay més remedio, a nuestro entender, que someter a los pacientes adultos
con sindrome de Williams a todo tipo de pruebas de naturaleza psicol6gica. De este modo se
podria establecer una correlacion entre el comportamiento general de las personas que care-
cen de este sindrome y las que lo padecen. Lo que sigue no es mas que el comienzo de dicha
investigacidn, que tiene sin duda que ser completado con otras muchas pruebas psicolégicas
gue nos acerquen, en su interpretacion a un proceder cognitivo desviante producido por cau-
sas de anomalias genéticas ab initio.
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Por otra parte, se puede alegar que las baterias de pruebas psicoldgicas a las que so-
metimos a una persona adulta en el afio 2013 (contaba con 33 afios a la saz6n), cuyos resul-
tados discutimos a continuacion, ya no se emplean en la practica clinica actual porque han
sido sustituidas por versiones de baterias actualizadas. Sin embargo, nadie afirma aqui que
tales pruebas empleadas por nosotros hace tres afios no hayan sido (Gtiles en el momento en
el que psicélogos y psiquiatras las utilizaban. Por otra parte, si hiciéramos dichas pruebas con
las baterias actualizadas, tales resultados serian Gtiles para una paciente con sindrome de
Williams de 38 afios. En definitiva, nada impide emplear los datos que ahora publicamos y
los que se puedan hacer en el futuro con pruebas actualizadas de un modo transversal y de
manera seguramente relevante tanto para la paciente como para los investigadores del sin-
drome de Williams.

La Ultima de las criticas posibles a esta investigacion puede hacer referencia al hecho
de que la descripcién de historias clinicas ya no esta de moda en la practica clinica habitual.
Frente a este argumento, permitannos que repliquemos del siguiente modo mediante las afir-
maciones de A. R. Luria (1973) en carta personal a una obra del psiquiatra Oliver Sacks,
aparecida en su altimo libro publicado:

Siempre he tenido la certeza de que una buena descripcion clinica de los casos desempefia un
papel fundamental en la medicina, sobre todo en la Neurologia y en la Psiquiatria. Por desgra-
cia, la capacidad de describir, que tan comdn era en los grandes neur6logos y psiquiatras del
siglo x1x, ahora se ha perdido, quiza por culpa de un error béasico: pensar que los dispositivos
mecéanicos Yy eléctricos pueden reemplazar el estudio de la personalidad. Su excelente libro
[Despertares] demuestra que la importante tradicion de estudiar los casos clinicos se puede
revivir con gran éxito. (A. R. Luria apud Sacks 2015: 225-226).

2. EL MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS MEN-
TALES DE LA PERSONALIDAD (DSM-1V-TR) (2002)

En relacion con este manual (VV.AA. 2002), basico para la investigacion y el diag-
nostico psicoldgicos en el proceder de los profesionales de salud mental, nos limitamos a
localizar los sintomas que M. padece de un modo manifiesto, segiin hemos comprobado en
el trato cotidiano a lo largo de casi tres afios de convivencia. Hay que tener en cuenta que se
concibe aqui «trastorno mental» como «un sindrome o un patrén comportamental o psicol6-
gico de significacion clinica, que aparece asociado a un malestar (p. €j., dolor), a una disca-
pacidad (p. ej. deterioro en una o mas areas de funcionamiento) o a un riesgo significativa-
mente aumentado de morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad» (2002:
XXIX). Nos centramos, exclusivamente en este apartado, en los denominados «trastornos de
la personalidad», definidos como sigue:

un patrén permanente e inflexible de experiencia interna y de comportamiento que se
aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto, tiene su inicio en la
adolescencia o principio de la edad adulta, es estable a los largo del tiempo y comporta
malestar y prejuicios para el sujeto (AA.VV. 2002: 765).

La cuestion cronoldgica es de especial relevancia aqui, porque nuestro estudio se re-
fiere exclusivamente a un paciente adulto y no a personas con sindrome de Williams en la
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edad infantil ni adolescente, como, por otro lado, viene viéndose de modo habitual en los
estudios recientes de linguistica clinica en (cfr. Garayzabal & Cuetos Vega 2008). Relacion
con los afectados con dicho sindrome. Se reconocen en la bibliografia médica y psicoldgica
general, al menos, diez trastornos de la personalidad, que son los siguientes: (a) paranoide,
(b) esquizoide, (c) esquizotipico, (d) antisocial, (e) limite, (f) histridnico, (g) narcisista, (h)
por evitacion, (i) por dependencia y (j) obsesivo-compulsivo. Ademas, se reconoce un tras-
torno de la personalidad no especificado, que veremos mas adelante con algo mas de detalle.

Hemos comprobado a través de la observacién cotidiana que, M. presenta diversos
sintomas asociados a los siguientes trastornos de la personalidad:

A) Trastorno antisocial de la personalidad.
Los sintomas hallados en M. son los siguientes:

a) deshonestidad, indicada por mentir repetidamente [...] estafar a otros para obtener
un beneficio personal o por placer;

b) impulsividad e incapacidad para planificar el futuro;

c) irritabilidad y agresividad [...].

Hay que hacer constar, sin embargo, que el trastorno antisocial requiere el cumpli-
miento de un total de siete criterios para su diagndstico, de acuerdo con el DSM-IV-TR, de
los cuales M. solo responde, segln nuestra experiencia, a tres.

B) Trastorno limite de la personalidad.

M. presenta sintomas del Trastorno limite de personalidad, definido en este Manual
como «un patron general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y
la afectividad, y una notable impulsividad que comienza al principio de la edad adulta y se
dan en diversos contextos, como lo indican cinco (0 mas) items». Los localizados por noso-
tros en el comportamiento de M. son los siguientes:

a) esfuerzos frenéticos por evitar un abandono real o imaginario;

b) un patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado por la
alternancia entre los extremos de idealizacion y devaluacion;

c) alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de si misma acusada y persistente-
mente inestable;

d) impulsividad en, al menos dos areas (trastornos de la alimentacién y agresividad,
en nuestro caso);

e) inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de animo (p. €j.,
episodios de intensa disforia, irritabilidad o ansiedad, que suelen durar unas horas y rara vez
unos dias);

f) ira inapropiada e intensa y dificultades para controlar la ira (p. ej. muestras frecuen-
tes de mal genio, enfado constante, etc.).

De un total de nueve sintomas para el Trastorno limite de la personalidad, reconoce-
mos en M., seis, es decir, que parece responder al patrén.
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C) Trastorno histrionico de la personalidad.

Es este «un patron general de excesiva emotividad y una busqueda de atencion, que
empiezan al principio de la vida adulta y que se dan en diversos contextos, como lo indican
al menos cinco items», de acuerdo con el DSM-IV-TR. En M. reconocemos los siguientes
sintomas asociados:

a) no se siente cdmoda en situaciones en las que no es el centro de atencién;

b) muestra una expresion emocional superficial y rapidamente cambiante;

¢) tiene una forma de hablar excesivamente subjetiva y carente de matices;

d) muestra autodramatizacién, teatralidad y exagerada expresién emocional;

e) es sugestionable, por ejemplo, facilmente influenciable por los demas o por las cir-
cunstancias;

f) considera sus relaciones mas intimas de lo que son en realidad.

De los ocho items descritos en el DSM-IV-TR para el Trastorno histriénico de la per-
sonalidad, M. cumple con seis.

D) Trastorno narcisista de la personalidad.

La descripcion general del trastorno indica lo siguiente: «Muestra un patron general
de grandiosidad, una necesidad de admiracion y una falta de empatia, que empiezan a prin-
cipios de la edad adulta y que se dan en diversos contextos como lo indican cinco 0 mas de
9 items» (AA.VV. 2002: 803). En el caso de M., reconocemos los siguientes:

a) tiene un grandioso sentido de autoimportancia (p. ej., exagera los logros y capaci-
dades, espera ser reconocido como superior, sin unos logros proporcionados);

b) esta preocupada por fantasias de éxito ilimitado, poder, brillantes, belleza o amor
imaginarios;

C) cree que es «especial» y Unica y que solo puede ser comprendida por, o solo puede
relacionarse con otras personas que son especiales o de alto status;

d) exige una admiracion excesiva;

€) es muy pretenciosa, por ejemplo, tiene expectativas irrazonables de recibir un trato
de favor especial o de que se cumplan automaticamente sus expectativas;

f) es interpersonalmente explotadora, por ejemplo, saca provecho de los demés para
alcanzar sus propias metas;

g) carece de empatia: es reacio a reconocer o identificarse con los sentimientos y ne-
cesidades de los demas.

De los nueve items del patron del Trastorno narcisista de la personalidad, M., a nuestro
entender, presenta siete.

E) Trastorno de la personalidad por evitacion.

El trastorno de la personalidad por evitacion «es un patron general de inhibicidn so-
cial, unos sentimientos de incapacidad y una hipersensibilidad a la evaluacién negativa, que
comienzan al principio de la edad adulta y se dan en diversos contextos, como lo indican
cuatro (o0 mas) de los siguientes items» (DSM-IV-TR (2002: 807). De los siete items del
DSM-IV-TR, M. cumple con los siguientes:
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a) evita trabajos y actividades que impliquen un contacto interpersonal importante
debido al miedo a las criticas, la desaprobacion o el rechazo;

b) es reacia a implicarse con la gente si no esta segura de que va a agradar;

C) es extremadamente reacia a correr riesgos personales o a implicarse en nuevas ac-
tividades debido a que pueden ser comprometedoras.

Por tanto, M. cumple con tres items de los cuatro necesarios para el diagnéstico de
trastorno de personalidad por evitacion.

F) Trastorno de personalidad por dependencia.

Se define este trastorno como «una necesidad general y excesiva de que se ocupen de
uno, que ocasiona un comportamiento de sumisién y adhesion y temores de separacion, que
empieza al inicio de la edad adulta y se da en varios contextos, como lo indican, al menos 5
items de un total de 8». M, cumple, a nuestro entender, con estos sintomas asociados:

a) siente la necesidad de que otros asuman la responsabilidad en las principales tareas
de su vida;

b) se siente incomoda o desamparada cuando esté sola debido a sus temores exagera-
dos a ser incapaz de cuidar de si misma;

¢) cuando termina una relacion importante, busca urgentemente otra relacion que le
proporcione el cuidado y el apoyo que necesita;

d) esta preocupada de forma no realista por el miedo a que le abandonen y tenga que
cuidar de si misma.

De los ocho criterios diagnosticos sobre el trastorno de la personalidad por dependen-
cia, M. parece cumplir cuatro.

G) Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad.

Se define como «un patrén de preocupacion por el orden, el perfeccionismo y el con-
trol mental e interpersonal, a expensas de la flexibilidad, la espontaneidad y la eficiencia, que
empieza al principio de la edad adulta y se da en diversos contextos, como lo indican cuatro
(0 més) de 8 items». En M. se encuentran manifestados los siguientes sintomas:

a) incapacidad para tirar los objetos gastados o indtiles, incluso cuando no tienen valor
sentimental;

b) adopta un estilo avaro en los gastos de ella y para los demas; el dinero se considera
algo que hay que acumular con vistas a catastrofes futuras;

) muestra rigidez y obstinacion.

En definitiva, de la decena de trastornos de la personalidad descritos en el DSM-1V-
TR, nuestra amiga adulta con sindrome de Williams, parece sufrir sintomas (en mayor o me-
nor grado) de siete de ellos. No se le puede diagnosticar un trastorno especifico, sino, como
afirman los propios psic6logos y psiquiatras, hemos de hablar de un «trastorno de la perso-
nalidad no especificado» que se define, precisamente, por la presencia de caracteristicas de
mas de un trastorno especifico de la personalidad que no cumplen los criterios completos
para ninguno, esto es, una «personalidad mixta» en cuanto a los trastornos en el comporta-
miento. Es bien notorio que el proceder psicolégico al uso que se desprende de sus metodo-
logias es paralelo, si no idéntico, al proceder de los funcionalistas a la hora de describir el
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significado de las unidades léxicas de una lengua. Sin embargo, la comparacion entre los
resultados de una persona sin sindrome y sin trastornos de la personalidad con la de nuestro
objeto de estudio es extraordinariamente llamativa: desde una perspectiva prototipica, la per-
sona sin trastornos parece ocupar el centro de la categoria de la percepcién general. Por el
contrario, la persona adulta con sindrome de Williams representa la zona limite o externa de
la categoria. Es evidente, sin embargo, que la mera observacién continuada de M. no nos
permite hacer mas inferencias respecto al tipo de cognicidn que presenta. Es de todo punto
necesario apoyar nuestras observaciones mediante la aplicacion de baterias psicoldgicas de
preguntas a la propia M. En este sentido presentamos a continuacion los resultados obtenidos
del Inventario Clinico Multiaxial de Millon-111 (MCMI-II1).

3. EL INVENTARIO CLINICO MULTIAXIAL MILLON-III (MCMI-IlI), DE
MILLON, DAVIS & MILLON (2007)

En esta prueba se distinguen desde la escala 1 a la 8 los patrones clinicos de persona-
lidad. Las escalas S, C y P representan patrones graves de personalidad. De la escala A a la
R indican sindromes clinicos moderadamente graves. Las escalas SS, CC y PP manifiestan
sindromes clinicos graves. Primero se evalla la validez del protocolo (sinceridad, deseabili-
dad social y devaluacién del sujeto); en segundo lugar hay decisiones diagnédsticas acerca de
las escalas y en tercer lugar una formulacién del funcionamiento clinico general. Este proto-
colo establece el punto de corte en 75 como indicio de la presencia de rasgos de personalidad
clinicamente significativos. Los resultados que hemos obtenido con su aplicacion a M. son
los siguientes:

a) Trastornos de personalidad: escala P: paranoide (75). Son también clinicamente
relevantes las puntuaciones de la escala 3: dependiente (65) y de la escala C: limite (69).

b) Sindromes clinicos moderadamente graves: a) escala A: trastorno de ansiedad (96);
escala N: trastorno bipolar (85).

¢) Trastornos clinicos graves: a) escala SS: trastorno de pensamiento (72); escala PP:
trastorno delirante (81).

En cuanto a la escala V, de validez, hay que considerar que la de esta Gltima es 0 (que
se considera valido). En esta escala de validez, M. incorpora tres items que se consideran
extravagantes o muy inverosimiles. Por lo que hace a la escala X, de sinceridad, su puntua-
cidn (90) se considera dentro del rango de sinceridad aceptable, si bien en el limite admisible
por estar muy cercano a lo que se consideran invalidante. En la escala Y, de deseabilidad
social, tenemos un indice de 75 cuando por encima de dicho indice nos encontramos con
cierta tendencia a presentarse de forma favorable o personalmente atractiva. La escala Z, o
de devaluacion, también muestra un indice de 75, cuando por encima de esta puntuacion
tenemos una tendencia a depreciarse o devaluarse presentando dificultades emocionales o
personales mas problematicas de lo que se halla en una revision objetiva. Cuando ambos
indices son altos, como es el caso, Millon, Davis & Millon consideran que nos hallamos ante
pacientes inusualmente reveladores. No creemos que este sea el caso de M. Los indices X y
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Z, ambos altos, pueden manifestar, por otra parte, una actitud Illamada de «socorro» de indi-
viduos cuyo estilo de respuesta les hace parecer mas deteriorados de lo que realmente estan.
Creemos que este puede ser, en muchas ocasiones, aunque no siempre, el caso de M.

En relacion a la aplicacion del MCM-III los resultados definitivos obtenidos en nues-
tra investigacion han sido los siguientes: esquizoide (54), evitativa (61), depresiva (59), de-
pendiente (65), histrionica (53), narcisista (59), antisocial (53); agresiva (sadica) (59), com-
pulsiva (45), negativista (pasivo-agresivo) (62), autodestructiva (46), esquizotipica (61), li-
mite (69), paranoide (75), trastorno de ansiedad (96), trastorno somatomorfo (52), trastorno
bipolar (85), trastorno distimico (52), dependencia del alcohol (64), dependencia de sustan-
cias (58), trastorno estrés postraumatico (60), trastorno de pensamiento (72), depresién ma-
yor (57), trastorno delirante (81), sinceridad (90), deseabilidad social (75), devaluacion (75).

En definitiva, hay que poner en cuarentena muchas de las aseveraciones de un adulto
con sindrome de Williams tanto en la interaccion conversacional como en las situaciones de
respuesta a baterias de preguntas de indole psicoldgica y psiquiatrica, puesto que no se ob-
serva una correlacion nada clara entre la experiencia derivada de la observacion del compor-
tamiento linglistico cotidiano y los resultados de muchas de las cuestiones que se plantean
en las baterias de preguntas sobre la personalidad analizada. Dicho de otro modo, la totalidad
de su comportamiento linguistico est4 condicionado por su modo perceptivo (y ho lo contra-
rio).

4. EL INVENTARIO MULTIFASICO DE PERSONALIDAD DE MINNESOTA-2 RE-
ESTRUCTURADO MMPI-2-RF (2009)

La penultima de las pruebas psicolégicas a la que hemos sometido a M., es el Inven-
tario Multifasico de Personalidad de Minnesota-2 Reestructurado (2009), de Ben-Porath &
Tellegen (2009). Se trata de un cuestionario de 567 preguntas que deben ser respondidas de
acuerdo con los valores V o F. Las escalas generales del MMPI-2, de acuerdo con nuestros
resultados, indican lo siguiente:

Escala L (mentira), otorga una puntuacion de 47 (bajo), inferior al promedio. De
acuerdo con el cuaderno de interpretacion del MMPI-2, «una interpretacion inferior al promedio
en la escala L indica que el sujeto estuvo completamente libre para colocarse a si mismo en una
posicion inusualmente favorable [...] puntuaciones muy bajas en esta escala pueden acompa-
fiarse de puntuaciones muy bajas en la escala K (correccion), lo que reflejaria un esfuerzo rea-
lizado para exagerar problemas y dificultades de ajuste».

Escala K (correccion), otorga un indice de 33 (muy bajo). Lo que se deduce de esta
escala es lo siguiente: «fingir»; «hacerse el enfermo»; «exageracion de sus propios desajustes»;
«contestar a todo como verdadero». Las hipotesis interpretativas son las siguientes: confusa,
autocritica, conformista, introvertida, cinica, suspicaz.

Escala F (incoherencia), otorga un indice 86 (alto). La puntuacién que va del 80 al 100
en esta escala suele producir un perfil invalidado, pero «si valido, hay que considerar serios
problemas psicopatoldgicos. Se atribuye el origen de la desviacion a los siguientes factores:
fingir enfermedad; procesos psicoticos...; exageracion de problemas. Las hipétesis interpreta-
tivas asociadas son las siguientes: Reafirmacion. Deseabilidad social. Estadio confusional».

Escala Fb (incoherencia, continuacidn), otorga un indice de 106 (muy alto). Si es el
caso, el Cuaderno Interpretativo del MMPI-2 aconseja lo siguiente: «Es importante intentar
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identificar la razon de una elevacion en la escala F o en la Fb (en el caso de M. en ambas escalas
relacionadas), porque podemos hallarnos ante un paciente psiquiatrico que puede estar
desorientado, confuso o que puede mostrar claramente su conducta psicética».

Las anteriores son las escalas de verificacion de validez del MMPI-2, que se comple-
tan con la escala TRIN (inconsistencia de las respuestas de tipo verdadero) y con la escala
VRIN (inconsistencia de respuestas variables). La primera de estas escalas (TRIN) da un
indice de 18 (muy alto), que invalida el perfil y que aporta esta hipétesis interpretativa: «Ten-
dencia a la aquiescencia de respuestas». La puntuacién de la escala TRIN se compone solo
de pares de items cuyo contenido es opuesto. Por lo que hace a la escala VRIN el indice dado
por el MMPI-2 es de 10, que se considera hormal o aceptable y que muestra un perfil valido.

Las previas eran escalas generales que tratan de asegurar la validez de las respuestas
del MMCI-2. Segun los resultados de las escalas L y K (mentira 'y correccion) y de las escalas
F y Fb (incoherencia), no hay duda de los graves problemas mentales de M desde la perspec-
tiva del sujeto no sometido al sindrome de Williams. Tales trastornos son objeto de otra parte
del anlisis del MMPI-2. ;Qué tipo de escalas clinicas presenta M.? Los datos conseguidos
mas relevantes son los siguientes:

Escala 1 (Hs.: hipocondria): indice de 62 (el rango de 60 a 80 manifiesta preocupaciones
somaticas, reaccion exigente ante los problemas reales, exageracion de problemas fisicos, tras-
tornos del suefio, falta de energia, alto grado de exigencia, insatisfaccion y quejas variables y
multiples.

Escala 6 (Paranoia): indice de 77 (un rango mayor de 70 manifiesta hipotesis paranoide:
marcada sensibilidad interpersonal; tendencia a malinterpretar motivos e intenciones de otros;
egocentrismo; inseguridad; ideas persecutorias; hipersensibilidad e ingenuidad).

Escala 7 (Pt: psicastenia o trastorno obsesivo-compulsivo): indice de 62 (un rasgo de
rango 60-75 manifiesta que existe ansiedad, moderada depresion; pesadillas en los suefios; falta
de seguridad en si mismo; culpabilidad; perfeccionismo, indecision y que no se siente aceptada
por los demas).

Escala 8 (Sc: esquizofrenia): indice de 79 (un rasgo superior a 75 sugiere la hipdtesis
interpretativa de un posible trastorno esquizofrénico, con pensamientos extrafios; experiencias
inusuales y caracteristicas sensibles).

Escala 9 (Ma: hipomania): indice 72 (un rango entre 70 y 80 sugiere la hipotesis inter-
pretativa de hipomania con estas caracteristicas: tener una energia excesiva, ausencia de direc-
cién, desorganizacién conceptual, ser poco realista en su autovaloracion, ser tiranica o man-
dona, tener una baja tolerancia a la frustracion, ser impulsiva y ser muy habladora).

Los rasgos marcados por el MMPI-2 para las escalas clinicas son de una extraordinaria
gravedad y complejidad: manifiestan hipocondria, trastorno obsesivo-compulsivo, paranoia,
esquizofrenia e hipomania. No son menos interesantes, aunque no los comentaremos aqui,
los indices que presentan aparente normalidad: escala 2: depresion, 47 (puntuacion media de
40 a 59); escala 3: histeria de conversién, 47 (puntuacion media de 40 a 59), escala 4: des-
viacion psicopatica, 55 (puntuacion media de 40 a 59), escala 5: feminidad (y masculinidad),
68 (puntuacién media de 60 a 75), escala O: introversion social, 58 (puntuacion media de 40
a59). Dicha aparente normalidad, muchas veces, puede verse contradicha por comportamien-
tos que la anulen en la vida cotidiana.

Por lo dicho hasta aqui, M. presenta un tipo de cognicién desviante, un mundo mental
confuso y cambiante y una percepcion del mundo y de si misma distorsionada y voluble.
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Desde luego, no hemos mencionado aqui la multitud de problemas meramente fisiol6gicos
que presenta nuestra paciente, que afectan gravemente a su estado general y que suelen ser
extendidos en las personas que sufren sindrome de Williams. En estas condiciones de ansie-
dad y de sufrimiento continuados, ¢es verdaderamente Util para los logopedas saber cémo es
el discurso conversacional de un adulto con sindrome de Williams? Se trata solo de una parte,
y seguramente no la mas interesante, de su comportamiento general de acuerdo con una cog-
nicién desviada constitutivamente por causas genéticas. Lo que parece privativo de la mente
del paciente de sindrome de Williams que aqui se estudia es que lo patolégico esta presente
desde muchos angulos distintos, hasta el punto de acosar al ego en un estado de ansiedad
generalizado que le impide salir de sus limites cadticos.

Si este trabajo ha sido posible ello se debe a la actitud loable de su madre. Lo habitual
es que, al traspasar la pubertad, los padres de adolescentes con tal sindrome intenten ocultar
la informacién relativa al verdadero estado mental de sus hijos, que se manifiesta en compor-
tamientos muy desviantes. No ha sido el caso de la madre de M., que quiere que se conozca
maés sobre su hija con el fin de buscar soluciones, siquiera sean parciales, al sufrimiento men-
tal que padecen a lo largo de su vida. Por ese motivo, nos ha permitido aqui publicar nuestras
conclusiones sobre la situacion de su hija desde la perspectiva psicolinguistica y psicoldgica.

5. LA COGNICION MIXTA

En la convivencia casi diaria con la paciente, durante tres afios, hemos constatado un
hecho que, a nuestro entender, es extraordinariamente relevante para entender dicha cogni-
cién. La paciente hace lo que hace y actlia como actla, también linglisticamente, porque su
personalidad muestra unas anomalias notables en muchos sentidos. En otros términos, sufre
muchos de los sintomas que en la bibliografia psicol6gica moderna se atribuyen a diversos
trastornos de la personalidad.

Lo relevante del caso es que no padece la totalidad de los sintomas de alguno de dichos
trastornos, sino una parte variable de cada uno de ellos. Por poner un ejemplo, comprobado
por la experiencia de un linguista y de una psic6loga, los 10 sintomas descritos como propios
del denominado histrionismo no son totalmente cumplidos por M., aunque si una gran parte
de ellos, en particular, casi un 80%.

De un modo semejante, su comportamiento redne varias de las caracteristicas de un
trastorno de la personalidad de caracter ansioso, en especial obsesivo-compulsivo. De este
modo podriamos continuar con un muy elevado ndmero de sintomas (que se suelen dar en la
paciente de manera bien habitual) y que no responde a un solo tipo de trastorno de la perso-
nalidad, sino a muchos y todos a un tiempo. No nos cabe duda de que gran parte de su com-
portamiento linguistico depende, en gran medida, de la presencia de tales sintomas, de modo
que no intentar sistematizar su existencia no ayuda en nada a su mejora de las capacidades
linguisticas y, en definitiva, sociales.

Uno de los efectos mas lamentables para la paciente es el hecho de que sus acciones
contradicen sistematicamente su propia imagen social, hasta el punto de que las personas que
acaban conociéndola por el trato cotidiano terminan por no fiarse de ella. Lo anterior es de
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suma importancia en la cognicién general de M., desde el momento en que cifra gran parte
de su bienestar en la busqueda del reconocimiento afectivo y efectivo de los interlocutores
(dependencia; deseabilidad social). Resulta de todo punto incompatible, sin embargo, con
que la mayoria de las personas de su entorno acepten afectivamente a M., tras haber sido
victimas de un hurto exigido por un estado de ansiedad muy elevado (unas monedas, unas
Ilaves, unos pendientes o unos anillos de oro, por ejemplo).

Por lo dicho, algunos trastornos de la personalidad (o mejor adin, un nicleo duro de
sintomas asociado a varios trastornos de la personalidad, al mismo tiempo o «personalidad
mixta»), condicionan su comportamiento lingiistico hasta el punto de elaborar estrategias
que le permitan calmar la ansiedad mediante actos de naturaleza cleptomaniaca. Sin embargo,
las consecuencias de la sancion social impiden que, a la larga, la opinién de muchas de las
personas de su entorno sea compatible con la aceptacién de M. Mas bien el resultado de la
comunidad social es el de una muy elevada indiferencia e incluso, en ocasiones, una publica
aversion. M. no es insensible a tales manifestaciones sociales derivadas de una «conducta
impropia», sino todo lo contrario, puesto que los efectos sociales negativos relativos a su
imagen tienden a intentar ser corregidos mediante nuevas y cada vez mas enfaticas muestras
de afectividad que pudieran parecer notablemente exageradas. Se trata de un problema que
no es Unicamente privativo de las personas con las que intenta mantener lazos de amistad,
sino con los propios miembros de su mismo nicleo familiar, con independencia de los lazos
estrechos que pueda mantener con ellos.

No puede afirmarse de un modo tajante que M. actle aqui sin plena conciencia de su
comportamiento. Al contrario, si sus intervenciones linglisticas estan justificadas, muchas
veces, es para permitir que se encuentre en disposicién de llevar adelante un plan preconce-
bido y a veces recurrente: estar en disposicion de hallarse a solas para hacerse con algin
objeto ajeno que despierte su interés, o ir directamente a por él en cuanto sabe de su existen-
cia. Esta capacidad de planificacion es muy llamativa en lo que respecta a M. En otro lugar
hemos manifestado que la postura de los afectados de sindrome de Williams respecto a los
criterios relativos a la maxima de cualidad son mucho mas laxos, tal vez, que los de la pobla-
cién general en un ethos cultural como el suyo (el mediterraneo). M. no duda un momento
en mentir, a sabiendas, con la finalidad de despertar una empatia notable por parte del inter-
locutor con tal de conseguir sus fines ocultos.

Ni que decir tiene que, como en el cuento del lobo, sus interlocutores suelen observar
con escepticismo dichas muestras de mendacidad o, en todo caso, tienden a relativizar la
veracidad de sus afirmaciones. M. no domina el arte de hacer interesante su conversacion,
porque, en primer lugar, su pretension basica es crear un interés de lastimosa pena en el in-
terlocutor y, en segundo lugar, las cuestiones que parecen interesarle son verdaderamente
escasas en relacion con las cuestiones que pueden interesar a sus interlocutores sin sindrome
de Williams. Esto podria denominarse oligotematica estereotipica de sus repertorios conver-
sacionales y, a la larga, resultan para estos Ultimos en unos silencios embarazosos muy difi-
ciles de superar. Si su negociacion se resiente a causa de la limitacién de los temas propues-
tos, también se resiente a causa del escaso interés que manifiesta ante la apertura de nuevos
temas potenciales de debate propuestos por el interlocutor. De ahi que la conversacién pase,
sistematicamente, de un claro apogeo a una inhibicion insuperable, en la que responde me-
canicamente a las cuestiones sin el menor interés aparente. La muy notoria tendencia a la
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dramatizacién, la exageracion del yo («exceso de subjetividad») y la prevaricacion para la
consecucion de sus fines hace que el investigador psicolégico y lingiiistico se tenga que plan-
tear sisteméticamente la veracidad de sus afirmaciones. Dicha duda se alimenta de manera
especial en relacion con la calidad de sus respuestas a las baterias de los tests psicoldgicos.

6. CONCLUSIONES

En nuestra opinién un analisis meramente lingtistico de las preferencias de una pa-
ciente con sindrome de Williams se olvida de lo esencial: averiguar la naturaleza de su tipo
de cognicidn. Si no se examina la realidad psicoldgica de dichos pacientes uno puede estar
dandole vueltas a la cuestion del déficit pragmatico; por ejemplo, puede determinar que son
mas sensibles a la interpretacion del sarcasmo que a la de la metafora o la ironia, pero no
sabe nada de cémo estos pacientes sienten el mundo, esto es, de cOmo es, en su caso, «ser
persona» ni «adaptarse a su entorno». Ademas, es sabido que los trastornos de personalidad
son bastante dificiles de combatir en aquellos que no padecen esta enfermedad. A diferencia
de otros trastornos, no existe ningn tratamiento que se haya demostrado empiricamente efi-
caz para los trastornos de personalidad entre la poblacion general. Tanto mas en quienes pa-
decen dicho sindrome de Williams. Los intentos por mitigar gran parte de la ansiedad cons-
titutiva o estructural mediante productos farmacol6gicos son notablemente divergentes en
nuestra amiga M. hasta el momento:

a) Los antidepresivos han tenido efectos perversos en el comportamiento de M., que
ha tendido al paroxismo y a la hiperactividad, agudizando su comportamiento desviante y,
suponemos, su estado general de confusion mental.

b) Por el contrario, pequefias dosis de ansioliticos han permitido una notable mejora
de su estado general, han supuesto una disminucién de sus dolores gastricos crénicos y han
tranquilizado a M. hasta el punto de permitirle ganar peso y disminuir parte de su ansiedad.
No obstante, no han eliminado muchos de los sintomas propios de varios trastornos de la
personalidad, como los mencionados anteriormente.

Por todo ello somos sumamente escépticos respecto a una posible «rehabilitacion lin-
glistica» de los pacientes con este sindrome: simplemente, habria que llevar a cabo con éxito
una recuperacion de la cognicion no trastornada para la que no estamos preparados. Lo lin-
gliistico no parece ser mas que una parte de lo desviante en los afectados adultos con sin-
drome de Williams. Antes que un proyecto de rehabilitacién basado en los datos lingiisticos
del sindrome, es preciso elaborar un mapa de su modo especifico de cognicion general. Para
conocer dicha cognicién y asociarla con sus comportamientos es menester, desde nuestra
perspectiva, estudiar su realidad psicoldgica, las caracteristicas de su mundo mental. No nos
parecen adecuados argumentos sobre la incoherencia de las respuestas a las baterias psicolé-
gicas que se les pueda aplicar ni sobre su cociente intelectual. De hecho, la posible incohe-
rencia descrita es un factor psicolégico mas de su mundo mental, asi como su capacidad
intelectual. De otro modo solo tenemos descripciones que atafian a las funciones linglisticas
desviantes 0 a algin componente especialmente afectado de la estructura lingistica, como
el pragmatico, en especial (Garayzabal Heinze 2005) o a sus cualidades o niveles de produc-
cion verbal (Garayzaba Heinze 2007), pero nada sabremos de una clinica que se ocupe del
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sufrimiento de una persona concreta. En nuestra opinion, seria muy interesante llevar a cabo
investigaciones mas amplias de la realidad psicoldgica de dichos pacientes en poblaciones
gue puedan resultar representativas desde, al menos, dos perspectivas:

a) En primer lugar, con el fin de averiguar si los sintomas de los trastornos de perso-
nalidad que M. sufre son generales a los demés afectados con el sindrome de Williams de
similar nivel intelectual en la fase adulta o si son especificos de M.

b) En segundo término, para poder afirmar con mayor seguridad que los adultos con
sindrome de Williams responden a un trastorno de personalidad no especificado o «persona-
lidad mixta» que les obliga a tener una percepcién del mundo y de si mismos notablemente
distorsionadas.

Nuestra postura, a este respecto, no puede ser mas que coincidente con la de Sotillo,
Garcia-Nogales & Campos (2007: 470): segin creemaos, el esfuerzo de la investigacion futura
debe ir encaminado a estudiar el desarrollo de las competencias mentalistas y linguisticas (a
un tiempo) de los afectados por el sindrome de Williams, lo cual incluye, como es obvio, una
evaluacion masiva de los trastornos psicoldgicos de la poblacion con dicho sindrome. La
importancia de tales estudios se revela al observar sin méas en la relacion diaria que, al cabo
de tan solo unos tres afios desde la aplicacion de las baterias psicoldgicas previas a M., M.
ha modificado para peor su comportamiento cotidiano en la relativo al grado de empatia in-
terpersonal que solia manifestar, asi como en lo que atafie al grado de violencia manifestada
hacia su madre y Unica cuidadora y hacia si misma (nivel de autoagresion o tendencia auto-
destructiva). Sin embargo, sus capacidades lingiisticas no parecen haber mermado en abso-
luto durante este periodo, antes bien son, en apariencia, perfectamente estables.

El analisis psicolégico de los trastornos de personalidad desde distintas perspectivas,
como el propuesto en estas paginas, puede hacer ver con claridad que la percepcion del
mundo de estas personas, inevitablemente, ha de tener manifestaciones especificas que afec-
tan a su proceder linguistico, y no, necesariamente, o en el mismo grado, lo contrario. Como
indicaba Sacks (2015: 49) para referirse a su trabajo de psiquiatra con pacientes muy afecta-
dos con diversos sindromes, algunos muy graves, «no era solo cuestion de diagnostico y
tratamiento: podian presentarse cuestiones mucho mas serias, relacionadas con la calidad de
vida y si valia la pena vivir en esas circunstancias»
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