


ANTHONY BATEMAN
PETER FONAGY

TRATAMIENTO BASADO EN LA MENTALIZACION
PARA TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Una guia practica

22 edicion

BIBLIOTECA DE PSICOLOGIA
Desclée De Brouwer



Titulo de la edicién original:
MENTALIZATION-BASED TREATMENT FOR PERSONALITY DISORDERS
A Practical Guide
© 2016 Oxford University Press
Great Clarendon Street, United Kingdom

Traducciéon: Fernando Mora
Correccidn técnica a cargo de Pedro Sanz-Correcher y
Nuria Tur Salamanca

Cualquier forma de reproduccién, distribucién, comunicacién publica y
transformacién de esta obra solo puede ser realizada con la autorizacién de
sus titulares, salvo excepcidn prevista por la ley.

Dirijase a CEDRO (Centro Espafol de Derechos Reprograficos —www.
cedro.org-), si necesita fotocopiar o escanear algin fragmento de esta obra.

1* edicién: octubre 2016
2% edicién: abril 2018

© EDITORIAL DESCLEE DE BROUWER, S.A., 2016
Henao, 6 - 48009 Bilbao
www.edesclee.com
info@.edesclee.com

o EditorialDesclee
G @EdDesclee

Mentalization-Based Treatment For Personality Disorders. A Practical Guide was
originally published in English in 2016. This translation is published by arrangement
with Oxford University Press. Desclée De Brouwer, S.A. is solely responsible for this
translation from the original work and Oxford University Press shall have no liability
for any errors, omissions or inaccuracies or ambiguities in such translation or for any
losses caused by reliance thereon.

Impreso en Espafa - Printed in Spain
ISBN: 978-84-330-2875-4
Depésito Legal: BI-1256-2016



Indice

Prefacio . . ..o 9

PARTE 1
El marco de la mentalizacion

2. Utilizar el modelo de la mentalizacién para entender

el trastorno de la personalidad . .. ..................... 75
3. Comorbilidad .. ....... ... . 133
4. Evaluacién de la mentalizacién. .. ........... ... ... .. 165
PARTE II
La practica de la mentalizacién
5. La estructura de la terapia basada en la mentalizacién . ... 223
6. Posicién del terapeuta . ....... ... ... .. 273
7. Principios para el terapeuta mentalizador. . ............. 307

8. El foco de la mentalizacién: apoyo, empatia y validacién. . . 345



8

TRATAMIENTO BASADO EN LA MENTALIZACION PARA TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

9. El foco de la mentalizacién: clarificacién, elaboracién
del afecto, foco afectivoydesafio...................... 365
10. El foco relacional de la mentalizacién: indicadores
transferenciales y mentalizacion de la relacién. .. ........ 395
PARTE III
Grupos de mentalizacion
11. Grupo de Introduccién ala MBT MBT-I)............... 417
12. Terapia de grupo basada en la mentalizacién (MBT-G) .... 489
13. El trastorno antisocial de la personalidad: mentalizacién,
MBT-G y problemas clinicos comunes. . ................ 541
PARTE IV
Mentalizacion de los sistemas
14. Mentalizacion y familias: el programa de apoyo
y entrenamiento para familias y cuidadores (FACTS) ..... 589
15. Mentalizarel sistema............. ... ... ... 615
Lecturas adicionales recomendadas. .. .................... 647

Indice de trminos . ... ..o oo 651



Prefacio

El objetivo de nuestra primera «guia practica» la Terapia basada
en la mentalizacién (de ahora en adelante MBT, por sus siglas en
inglés) aspiraba a proporcionar un relato completo, accesible y com-
prensible de la MBT tal como se aplica en la practica clinica diaria.
Esperabamos que el libro, en conjuncién con un entrenamiento adi-
cional limitado, consiguiese que los terapeutas se sintiesen mas segu-
ros de que lo que administraban en su practica clinica era MBT o,
cuanto menos, lo pareciese. Sin embargo, a lo largo de los tltimos
anos, se ha puesto de manifiesto que no habiamos sido suficientemen-
te especificos acerca de algunos componentes del modelo, tal vez por-
que nosotros mismos ain no teniamos claro cuéles eran los aspectos
mas o menos esenciales de la MBT; y, de ahi, la necesidad de un libro
completamente nuevo. Asimismo, los fundamentos teéricos de la
MBT, la estructura del tratamiento y algunas de las intervenciones
recomendadas para promover la mentalizacién, necesitaban ser acla-
rados. Esperamos que esta nueva guia practica esclarezca algunos de
los elementos méas confusos de la MBT.

Mas importante incluso, para justificar la necesidad urgente de
una nueva guia practica, es que la MBT ha cambiado a lo largo de la
ultima década, y el modelo y su aplicacion clinica estdn siendo actua-
lizados continuamente por la nueva comprensién derivada de la inves-
tigacién. De hecho, la MBT «parece» claramente diferente ahora, si lo
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comparamos con hace una década vy, sin duda, sera diferente de nuevo
dentro de otra década. No obstante, albergamos la esperanza de que
los componentes bésicos aqui descritos se mantengan como pilares
fundamentales de la evolucién futura. En nuestro intento de exponer
el modelo con mayor precision, el libro ha aumentado su tamarfio, pe-
ro esperamos que esto no desanime a los lectores interesados.

La MBT ha tenido mas éxito de lo que nunca hubiéramos espera-
do, y quiza mas del que merece. Aunque fue desarrollado inicialmen-
te para el trastorno limite de la personalidad, se utiliza ahora para
tratar a pacientes con una amplia gama de trastornos. Sin embargo,
con la excepcion de la MBT para el trastorno antisocial de la persona-
lidad, en el presente libro no abordamos las adaptaciones para otros
trastornos. Este libro contiene un esbozo del manual utilizado en la
actualidad como base para un ensayo de investigacién acerca de la
MBT aplicado al trastorno antisocial de la personalidad. En lo que
respecta a otras adaptaciones —como, por ejemplo, el MBT para las
personas con TCA, abuso de substancias, depresion y las autolesio-
nes en adolescentes—, estas se describen en una publicacién anterior
(Bateman y Fonagy, 2012).

La popularidad de la MBT exige una minima explicacién. En pri-
mer lugar, los terapeutas entienden facilmente las ideas que susten-
tan el modelo y reconocen que la promocion de la mentalizacién es
algo que ya ponen en practica en su trabajo clinico, brindandoles,
por consiguiente, un marco mas claro para sus intervenciones clini-
cas. En segundo lugar, tiene una amplia aplicacion enraizada en la
psicologia del desarrollo y la cognicién social. En consecuencia, las
intervenciones mentalizadoras han pasado a formar parte de una
amplia gama de tratamientos utilizados en diferentes etapas de la
vida, desde la relaciéon madre-bebé, la adolescencia, pasando por la
edad adulta, hasta la vejez. En tercer lugar, la MBT fue desarrollado
como un tratamiento psicolégico para ser administrado por profe-
sionales de la salud mental no superespecializados, haciendo factible
que personas sin una formacién terapéutica especializada lo pudie-
sen aprender de un modo relativamente facil. En cuarto lugar, la
MBT se solapa considerablemente con otros tratamientos para el
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trastorno de la personalidad y encaja cémodamente en el campo de
accion de psicoanalistas y terapeutas de conducta radical, todos los
cuales lo han adoptado en mayor o menor medida. Por ultimo, la
MBT empezd, y asi ha continuado, como un tratamiento firmemente
arraigado en la investigacién, lo que nos ha proporcionado pruebas
muy necesarias de su eficacia, aumentando el interés de los investi-
gadores y haciendo que los profesionales interesados argumenten a
favor de su aplicacién en los complicados servicios clinicos.

Introduccién y resumen de la Terapia basada
en la mentalizacion

La siguiente seccién del prefacio introduce al lector a la MBT.
Nuestra recomendacion es que se lea antes de embarcarse en el estu-
dio de los capitulos subsiguientes. Su objetivo es orientar al lector en
el método terapéutico global, con la esperanza de que posibilite una
lectura critica de la informaciéon mas detallada contenida en los
capitulos posteriores.

La MBT es un tratamiento estructurado con una trayectoria cui-
dadosamente gestionada en términos del periodo de tratamiento —que
abarca de 12 a 18 meses—y del marco de las sesiones. El tratamiento,
cuyo objetivo es incrementar la resiliencia de la capacidad de mentali-
zacion individual, se administra en formato individual y grupal.

Son muchas las técnicas que incrementan la capacidad de men-
talizacion de los pacientes, y existe una amplia gama de procesos
psicoterapéuticos que facilitan la mentalizacién. En consecuencia,
la MBT se superpone con una serie de «denominadas» terapias, que
van desde las terapias manifiestamente cognitivas a los tratamien-
tos explicitamente psicoanaliticos. La diferencia clave entre ellos
reside en el mayor o menor énfasis en la mentalizacién como objeti-
vo del tratamiento.

El ntdcleo de la MBT consiste en reactivar la mentalizaciéon cuan-
do esta se ha perdido, mantenerla cuando se halla presente y aumen-
tar la resiliencia de la capacidad individual para preservarla cuando,
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de otro modo, se perderia. En el caso de las personas con trastorno
limite de la personalidad, el area clave de vulnerabilidad a la pérdida
de mentalizacién es el dominio interpersonal y, por tanto, la relacién
paciente-terapeuta constituye un area importante de escrutinio.

En resumen, en ocasiones, el paciente experimenta un poderoso
afecto mientras se focaliza en los problemas identificados durante
las sesiones individuales o grupales, y su mentalizacién parece ver-
se restringida o suspendida, siendo inadecuada la comprension del
paciente del modo en que los estados mentales se vinculan con la
conducta. El terapeuta se ocupa de esto a través de un proceso
estructurado (la trayectoria de la intervencién durante la sesién)
de (a) empatia y validacién, (b) clarificacién, exploracién y, en su
caso, desafio, y (c) seguimiento de un proceso estructurado para
expandir gradualmente la mentalizacién y animar al paciente a
identificar los estados mentales hasta ese momento fuera de su
conciencia. El proceso se atiene, principalmente, al aqui y ahora de
la sesién, pero cada vez mas, en la medida en que mejora la menta-
lizacién del paciente, aborda las relaciones nucleares de apego,
incluyendo la forma en que estas se activan con el terapeuta y las
figuras clave en la vida del paciente y el modo en que influyen en la
mentalizacién en si. La mejora de la mentalizacién permite que el
paciente afronte, poco a poco, las representaciones distorsionadas
de sus relaciones personales.

Ante todo, la MBT es colaborativa. Nada puede ocurrir sin un dia-
logo conjunto que tenga en cuenta las experiencias mentales y las
ideas tanto del paciente como del terapeuta. El proceso de mentaliza-
cién requiere un auténtico deseo de entender los procesos mentales
de los demaés y de uno mismo, y eso se aplica igualmente a paciente y
terapeuta. Asi pues, el terapeuta MBT se centra en la mente del pacien-
te e intenta comprender la experiencia de este. De igual modo, se pide
al paciente que trate de hacer lo mismo en relacién con el terapeuta
como, por ejemplo, «;por qué quiere mi terapeuta que ahora me cen-
tre en esto?», lo que es equiparable a «¢por qué, en este momento, no
quiere mi paciente centrarse en esto?» El proceso terapéutico tiene
que convertirse en un esfuerzo compartido. Los objetivos iniciales en
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el camino hacia una mejor mentalizacién se desarrollan y se enfocan
de manera conjunta. Los objetivos no pueden ser solamente los del
paciente, a pesar de que sus metas tengan prioridad siempre que no
se opongan al proceso global de tratamiento.

El proceso de evaluacion y de preparacién al tratamiento dispone
al paciente para el tratamiento en si. La evaluacion conlleva la deli-
mitacion de las vulnerabilidades de mentalizacion del paciente y una
formulacién compartida que incluya detalles especificos acerca de
sus patrones de apego y de las areas de vulnerabilidad a la disregu-
laciéon emocional. Aunque eso es algo que debe ser entendido por el
paciente, atafie tanto al paciente como al terapeuta. No es bueno que
lo entienda tinicamente el terapeuta —quien puede tener una conside-
rable capacidad para dar sentido a los problemas del paciente- por-
que eso supondria que la no mentalizacién del paciente esta siendo
sustituida por la mentalizacion del terapeuta, lo que va en contra de
un principio evidente de la MTB. La no mentalizacién del paciente
no puede satisfacerse con la mentalizacién del terapeuta, sino que
solo puede ser puesta en marcha mediante la «activaciéon» de la men-
talizacién en el paciente. La formulacion es un trabajo continuo que
puede cambiar en cualquier momento. Un Grupo de Introduccion a
la MBT, de entre 10 y 12 sesiones, ayuda al desarrollo de la formula-
cién, cubriendo todas las areas de la mentalizacion, es decir, los pro-
cesos de apego, el trastorno de la personalidad, la gestién de las emo-
ciones y el tratamiento en si. Este trabajo preparatorio supone que
el paciente sabe a qué se enfrenta al tratar de abordar su problema
y es plenamente consciente del método y el enfoque del tratamiento.

Después del trabajo preparatorio, se ofrece al paciente la MBT
individual y/o grupal. Al principio, esto se organizaba en torno a un
programa de 18 meses con sesiones grupales y sesiones individuales
cada semana. Sin embargo, no disponemos de evidencias de que esta
sea la configuracién 6ptima o la duraciéon mas adecuada. En conse-
cuencia, la MBT se administra en la actualidad en periodos més bre-
vesy también como terapia individual o terapia grupal independiente.
Deberiamos considerar, no obstante, que estas modificaciones en el
modelo de investigacion tienen un caracter experimental.
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Al principio del tratamiento, se establecen con el paciente unos
objetivos claros. El objetivo inicial es participar y comprometerse
con el tratamiento, lo que va acompafiado de un acuerdo para tratar
de reducir las actividades nocivas y las conductas autodestructivas y,
siempre que sea posible, estabilizar las circunstancias sociales. La
mejora de las relaciones personales y sociales, aunque es un objetivo
a largo plazo, también se detalla en la formulacién de la evaluacién
y se trabaja durante todo el tratamiento. Con el fin de desarrollar la
formulacién, el terapeuta identifica los temores relacionales mas
comunes, como el abandono, por ejemplo, que estimula el sistema de
apego del paciente y desemboca, en sus interacciones interpersona-
les, en el uso de estrategias desadaptativas de apego. La identifica-
cién y el reconocimiento de estas estrategias y patrones se llevan a
cabo al principio del tratamiento para que puedan, cuando resulte
apropiado, convertirse en el foco relacional del tratamiento. Tanto
paciente como terapeuta tienen que ser sensibles a estas estrategias
de apego cuando se pongan de manifiesto en el marco del tratamien-
to, de manera que sean cuidadosamente examinadas. En resumen, el
patrén de las relaciones que mantiene el paciente aporta informa-
cién para la comprension de la relacién durante el tratamiento,
mientras que la relacién en el tratamiento se utiliza para reevaluar
sus relaciones en la vida exterior al tratamiento. Por ultimo, es
importante que paciente y terapeuta consideren establecer el objeti-
vo de la mejora de la funcién social, la cual incluye trabajo, actividad
social, voluntariado, educacién y otras actividades constructivas de
afirmacion vital. Estas no constituyen un «complemento» para el
momento en que se acerque el final del tratamiento, sino que deben
ser abordadas desde el principio del mismo.

Los terapeutas se atienen a una serie de principios cuando tra-
tan a pacientes con MBT. Principalmente, deben estar alerta a la no
mentalizacién, no solo desde el punto de vista de los diferentes mo-
dos de no mentalizacién —a saber, modo equivalencia psiquica, modo
simulado y modo teleolégico—, sino también en términos del paciente
que se adhiere a alguno de los polos de las diferentes dimensiones de
la mentalizacion (estas dimensiones relacionadas con los modos de
mentalizaciéon y no mentalizacién son abordadas en el capitulo 1). En
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general, la mentalizacién es 6ptima cuando las dimensiones —como,
por ejemplo, de la emocién y la cognicion o de la representacion del
otro y de uno mismo- estan equilibradas y permanecen inactivos los
modos no mentalizadores. La clave para el terapeuta es permanecer
siempre alerta al desequilibrio y la falta de flexibilidad desde el punto
de vista de estas dimensiones para ver si hay alguna de ellas operando
en un modo no mentalizador. La presencia de una dimensién o un
modo no mentalizador es un indicador de que la intervencién es im-
perativa. En segundo lugar, el terapeuta monitoriza cuidadosamente
los niveles de arousal, asegurandose de que la ansiedad no es ni de-
masiado baja ni demasiado alta, ya que ambas interfieren con la men-
talizacion. En tercer lugar, se mantiene el foco de la sesién mientras
el terapeuta siga advirtiendo puntos vulnerables de la mentalizacion,
bien en relacién con los eventos de la vida del paciente o con la sesién
en si. En cuarto lugar, el terapeuta debe asegurarse de mantener su
propia mentalizacién. No es posible administrar un tratamiento efi-
caz si se ve comprometida la mentalizacién del terapeuta. Asi pues,
el terapeuta MBT siempre monitoriza sus propias capacidades y pue-
de incluso confesar, por ejemplo, que su mente se siente confusa y
no puede pensar. Este tipo de autorrevelacion del estado mental del
terapeuta no debe confundirse con compartir informacién personal.
Compartir el efecto que tienen en el terapeuta las acciones y el estado
mental del paciente solo pretende facilitar a este que, ademas de la su-
ya propia, tenga en cuenta la otra mente porque, en ausencia de ello,
no puede darse un didlogo constructivo ni una comprension intima.
Asi pues, es importante que el efecto que tiene el paciente en el tera-
peuta, y lo que estd en la mente de este, sean accesibles al paciente.
Por ultimo, las intervenciones se armonizan cuidadosamente con la
capacidad de mentalizacién del paciente. {No es recomendable ofre-
cer intervenciones complejas que exijan una atencién considerable y
una evaluacién del funcionamiento individual cuando el paciente se
halla en el modo de equivalencia psiquica! Y es que esto solo logra-
ria sustraerle su mentalizacién, en lugar de facilitarla. Como hemos
mencionado, la no mentalizacién del paciente no puede ser sustituida
por la mentalizacion del terapeuta, sino solo por la reactivacién de
la mentalizacién en el paciente. La mentalizacién del paciente debe
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ser puesta «a punto», algo que se lleva a cabo a través de una serie de
pasos que sustentan la trayectoria de cada sesion.

El primer paso de la sesién es escuchar la narrativa del paciente. A
veces, el terapeuta puede iniciar la narrativa si hay una razén imperio-
sa para ello, por ejemplo, cuando esta preocupado por el riesgo o el
abandono del tratamiento, si el paciente corre el peligro de actuar
impulsivamente, o bien cuando el terapeuta experimenta una emocién
insoportable, como tener miedo del paciente. Escuchar la historia del
paciente permite al terapeuta empezar a trabajar en la validacién
empdtica. La validacién empética requiere que el terapeuta encuentre
algo en la historia del paciente con lo que pueda identificarse. Eso no
equivale a empatizar o decir cosas que repitan la historia de este. El
objetivo de la validacién empatica es suscitar en el paciente la sensa-
cién de que el terapeuta ha comprendido su estado interno, y que
«entiende» realmente al paciente y el problema del que le esta hablan-
do. A menudo, el terapeuta busca la emocién basica del paciente, y es
esa la experiencia que se valida y no las emociones sociales o secunda-
rias acompanantes. La validacién es una intervencién basada en el
contenido afectivo, cuyo componente clave es la contingencia con el
estado emocional interno del paciente. Es probable que, en este punto,
la capacidad de respuesta no contingente por parte del terapeuta dis-
pare en el paciente la no mentalizacién o genere estrategias de apego
evitativo. Una vez que la capacidad de respuesta contingente ha aumen-
tado la colaboracién, e incluso reducido el arousal manteniendo las
emociones en un nivel manejable, el terapeuta puede sopesar respues-
tas afectivas no contingentes, para tratar de estimular la mentalizacién
de la «historia» aportada por el paciente. Las sesiones tienen un objeti-
vo claro. No consisten en un didlogo libre asociativo que trate de ilumi-
nar el proceso inconsciente, sino que su objetivo se circunscribe al area
de la memoria de trabajo o la experiencia sostenida a nivel precons-
ciente. Se supone que, en una sesién dada, el foco de esta se alcanzara
en un plazo de entre 10 y 15 minutos desde el principio de la sesién, y
que este foco se convertira en el punto cardinal en torno al cual tanto
terapeuta como paciente se orientaran, retornando a él siempre que la
no mentalizacién amenace con dominar la interaccién.
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La «historia» aportada por el paciente es entonces clarificada. No
se trata, pese a ello, de una clarificaciéon de los eventos sucedidos, aun-
que esta también debe llevarse a cabo. Se supone que el terapeuta acla-
rara los eventos y los hechos tan rdpidamente como le sea posible. Por
ejemplo, si el paciente habla de un acto de autolesion, un intento de
suicidio, una pelea estando borracho o un arrebato emocional, el tera-
peuta clarificara rapidamente cuando ocurrié, quién estaba presente,
cuales fueron las circunstancias, etcétera. Esto le revelara el nivel de
riesgo y le proporcionara otras informaciones importantes. Pero, ade-
mas de eso, lo que quiere el terapeuta MBT es abarcar los eventos con
la mentalizacién. La aclaracién muestra de qué modo reflexiona el
paciente sobre los eventos, es decir, cual era su estado mental «premor-
bido», cudles eran sus expectativas, cudl fue su experiencia mientras
esperaba, por ejemplo, que su pareja volviese a casa, qué pensamientos
se inmiscuyeron en su mente, qué sentimientos fue capaz de identifi-
cary si puede ahora reflexionar en ello de manera diferente. Este pro-
ceso de clarificacién, al servicio de la mentalizacién, se vincula
estrechamente con la identificacion y exploracion de los afectos.

Los afectos y las relaciones interpersonales interactian recipro-
camente y son fundamentales en los problemas caracteristicos del
trastorno limite de la personalidad. Las emociones ingobernables
inciden en las relaciones, mientras que las propias relaciones estimu-
lan, a su vez, sentimientos intensos. El paciente puede ser incapaz
de identificar con precisién sus sentimientos, si bien los experimenta
principalmente como experiencias corporales incipientes. Trabajar
con el paciente para que llegue a identificar una gama definida de
sentimientos es parte del componente de la clarificacién y la explora-
cién del MBT. En ocasiones, las emociones en contextos especificos
tienen que ser normalizadas. Con mucha frecuencia, los pacientes
sienten que su experiencia es «mala» y, de hecho, invalidan sus pro-
pias percepciones internas y sienten vergiienza de ellas. Tal vez su
sentimiento sea adecuado, pero excesivo, o se halle en otras ocasio-
nes inexplicablemente ausente.

Si paciente y terapeuta mantienen la capacidad de mentalizar en
torno al foco de la sesién, el siguiente paso es clarificar el afecto actual
durante la sesién. Esto, mas que preguntar al paciente como se siente
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en ese momento —aungque este pueda ser un abordaje inicial-, se refiere
a la identificacion del afecto actual relacionado con la sesién y no al
afecto relacionado con el foco. Asi, por ejemplo, una paciente puede
sentirse triste durante la sesién porque la noche anterior su novio se
sentia menos comprometido que ella con la relacién, y eso la llevé a
enfadarse con él. Esto es la identificacion del afecto relacionado con
el foco. Pero, al mismo tiempo, puede tener la sensacién de que, tal
vez, ocurra algo no deseable si habla de ello en la sesién, porque qui-
za teme que el terapeuta la juzgue o la vea como la persona culpable
de la situaciéon que describe. Esta es la identificacion del afecto ac-
tual que estd siendo compartido entre paciente y terapeuta durante
la sesion, lo cual se denomina el foco afectivo de la sesién y es un
componente interpersonal —por lo general, implicito- del afecto. En la
MBT, el terapeuta intenta que el proceso implicito se vuelva cada vez
mas explicito, lo que reequilibra la dimensién implicita-explicita de
la mentalizacién. Muy a menudo, la relacién se queda atascada en el
polo implicito en el que las personas llegan a un callején sin salida y
no hablan acerca de algo, a pesar de que influya, bajo la superficie, en
sus interacciones. Es tarea del terapeuta MBT llevar a la superficie los
componentes importantes de la interaccion. Por ejemplo, un paciente
puede sentir que no le gusta hablar de algo. A medida que progresa la
interaccién, se torna evidente que el terapeuta piensa que el paciente
necesita hablar del tema pero, cuando le plantea preguntas para con-
seguir que el paciente se explaye al respecto, este se inhibe. No tarda
en establecerse una interaccion reciproca, cargada afectivamente, en
la que paciente y terapeuta se sienten cada vez mas frustrados, aunque
los intentos amables del terapeuta y las retiradas sutiles del paciente
camuflan la situacion. El foco en el afecto se propone conseguir que
los afectos de paciente y terapeuta se tornen maés explicitos en relacién
con el proceso de interaccion. En este caso, el terapeuta podria decir:
«Veo que hemos establecido un didlogo en el que yo intento empujarte
a hablar, pero tu sigues rechazandome o eludiéndome. Supongo que
te sientes un poco frustrado porque no te dejo en paz. Por mi parte,
me doy cuenta que yo también me siento un poco frustrado. Puedo ver
que, de hecho, no nos ponemos de acuerdo en que esta es una cuestion
de la que tenemos que hablar. ¢Qué piensas ti al respecto?».
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Cuando es adecuado, el foco en el afecto —es decir, la identifica-
cién de la interaccién interpersonal en la sesién y el afecto asocia-
do a dicha interaccién- sirve para realzar el foco en la interaccion
entre paciente y terapeuta durante la sesién. Inevitablemente, esto
suele indicar que se estdn activando las estrategias de apego y los
patrones relacionales del paciente, y posiblemente también los del
terapeuta. Asi pues, permite avanzar hacia la mentalizacion de la
relacion. Los cimientos para mentalizar la relacién se afianzan me-
diante el uso a lo largo del tiempo de lo que denominamos indicado-
res de transferencia. Estos indicadores transferenciales son enlaces
directos entre los patrones de relacion a lo largo del tiempo, o bien
declaraciones que establecen paralelismos entre las actitudes y con-
ductas del paciente hacia las personas de su vida y la forma en que
se relaciona con el terapeuta: «Es comprensible que sientas descon-
fianza hacia los demads, pero entonces ¢por qué confiar en mi? Seria
un poco extrafio si lo hicieses». Los indicadores transferenciales no
son seguidos necesariamente por una exploraciéon detallada, sino
indicadores conversacionales sobre los vinculos. El foco de la sesién
no se ve perturbado por su utilizacién. En cambio, cuando se men-
taliza la relacion, el foco recae en el desarrollo de un punto de vista
alternativo acerca de un aspecto importante de la relacién paciente-
terapeuta. ¢Ha surgido esto debido a la sensibilidad del paciente
hacia determinadas interacciones? ¢Indica un area de vulnerabili-
dad en las relaciones del paciente, que socava su autoestima y su
capacidad de disfrutar de las relaciones?

Mentalizar la relacién durante la sesién es un campo de entre-
namiento para gestionar los sentimientos dificiles en las situacio-
nes interpersonales de la vida cotidiana y ser capaz de mantener la
mentalizacién en una interaccién emocional. Identificamos, en este
sentido, una serie de pasos a tener en cuenta por parte del terapeu-
ta. En primer lugar, debe validar empaticamente la percepcién que
tiene el paciente de si mismo. Si el paciente afirma que experimenta
al terapeuta de una manera particular, entonces, este debe localizar
una parte de esa experiencia que pueda validar, evitando activamen-
te rechazar la experiencia del paciente. En segundo lugar, tiene que
entender su aportacién a la experiencia que tiene el paciente de él.
El terapeuta hace esto de manera explicita, reflexionando en voz
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alta acerca de la relaciéon y pidiendo al paciente que explique c6mo
ha llegado a esa conclusién. Este cuestionamiento no debe derivar-
se de una perspectiva que implique que la experiencia del paciente
esta distorsionada o es inexacta, sino que debe ser sincero y genui-
namente curioso. Una actitud no validadora abocaria al desastre
porque la invalidacién —una respuesta no contingente— propicia el
exceso de arousal y la consiguiente reduccion de la mentalizacion.
Mentalizar la relacién solo puede tener lugar, de una manera sig-
nificativa, en un contexto mentalizador. Una vez que el terapeuta
ha asumido su papel en el proceso relacional, puede tener lugar el
siguiente paso, esto es, la exploracién mas detallada. Aqui el obje-
tivo es generar una comprension mas compleja de la relaciéon para
percibirla desde un angulo diferente y ver cudl es su importancia
para la vida del paciente. Sin embargo, eso no equivale a generar
comprensién profunda en el sentido de entender, en el presente, el
funcionamiento del pasado.

Mentalizar la contrarrelacion, o la vivencia afectiva que se produ-
ce en el terapeuta, es el contrapeso de mentalizar la relacién. Los
sentimientos y el estado mental del terapeuta tienen un peso consi-
derable en la MBT, no como representacion del sentimiento proyec-
tado del paciente, sino como un aspecto importante de una relacion
interactiva, que se utiliza para demostrar de qué modo las mentes
influyen en otras mentes. Esta interaccién se convierte en objeto de
interés y escrutinio. Por ejemplo, si el terapeuta teme a su paciente
con trastorno antisocial de la personalidad, no se considera, desde el
punto de vista de la intervencion clinica, que eso se deriva del pacien-
te, sino que es un sentimiento poderoso en el terapeuta, que interfie-
re con el tratamiento y que puede ser importante en la manera en
que el paciente desarrolla sus relaciones. El terapeuta debe encon-
trar la manera de expresar su experiencia al paciente, haciéndosela
reconocible y atractiva, como algo que merece la pena explorar.
Recomendamos que esto se lleve a cabo a través de una serie de
pasos. En primer lugar, el terapeuta formula exactamente cual es su
sentimiento y como se relaciona con la interaccién entre su paciente
y él. En segundo lugar, debe considerar la probable respuesta del
paciente a la declaracion explicita de su estado actual, y lo hace antes
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de hablar acerca de su sentimiento actual. En tercer lugar, identifica
a través del didlogo la experiencia como propia, la delimita y, final-
mente, monitoriza la reaccién del paciente a su declaracién.

Es posible que lo que voy a decirte te haga sentir que estoy reganan-
dote o criticindote, pero te aseguro que no se trata de eso [antici-
pando la respuesta del paciente].

El problema es que, cuando te inclinas hacia delante en la silla
de ese modo, blandiendo tu dedo en el aire y elevando la voz, empie-
70 a sentirme ansioso y amenazado [identificando las pruebas con-
ductuales y el foco externo de la mentalizacién, presentando su
propio afecto y el efecto que tiene sobre él].

Soy consciente de que esto solo tiene que ver conmigo [sefialan-
do el sentimiento], pero se me hace dificil concentrarme en lo que
estas diciendo [efecto adicional que interfiere en la relacion].

A partir de aqui, puede ser tenida en cuenta la reaccién del
paciente y la sesion puede continuar. Pero, si la actitud amenazado-
ra y enojada sigue impregnando las relaciones del paciente, sera
imprescindible una mayor exploracion.

Con esto concluye nuestro breve resumen de los aspectos esencia-
les del modelo de tratamiento basico. La adhesién al modelo MBT se
evaltia mediante la escala de adherencia (Karterud et al., 2013). Esta
escala, disponible en la pagina web del Centro de Anna Freud en
http://Annafreud.org/training-research/mentalization-based-
treatment-training/mbt-adherence-scale/, puede ser utilizada para
centrar el debate en la supervisién clinica.

No olvidemos que la clave consiste en desarrollar una narrativa
focalizada especifica e imbuida de mentalizacién, y que esta se refie-
re, simultdneamente, al proceso interno en la mente del paciente, el
proceso interpersonal entre la mente del paciente y la del terapeuta y
al proceso interno en la mente de este ultimo, en la medida en que
todos ellos se relacionan con un foco comin. Mentalizar a los demés
constituye la base de unas relaciones personales y sociales satisfac-
torias que, seguramente, son el objetivo que todos perseguimos.

Este libro no habria sido posible sin el trabajo de numerosas per-
sonas. Estamos agradecidos a los terapeutas e investigadores de
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todo el mundo interesados en la MBT y en su base experimental.
Sin ellos, este nuevo libro no hubiera visto la luz y la MBT no habria
perdurado hasta el presente. Siempre parece injusto citar a perso-
nas vy, sin duda, nos puede ofender la ausencia de algunas de ellas,
por lo que debemos agradecer a todos los equipos que nos han
hecho reflexionar cada vez méas, sumandose al modelo clinico y
poniendo de manera entusiasta en tela de juicio todo nuestro esfuer-
zo. Los grupos en Australia, Dinamarca, Noruega, Holanda, Nueva
Zelanda, Suecia, Estados Unidos y Reino Unido han sido muy influ-
yentes. Pero en especial, agradecemos a Sigmund Karterud y el
equipo de la clinica de psiquiatria de la personalidad, en Oslo, por
sus investigaciones y trabajos sobre el apego, la mentalizacién y los
grupos; a Finn Skarderud, Bente Sommerfeldt y Paul Robinson por
su trabajo sobre los trastornos de la conducta alimentaria; a Dawn
Bales y colegas en Holanda por su firme adhesién al modelo y sus
programas de investigacién y capacitacién suministrados desde el
MBT Netherlands; a John Gunderson, Lois Choi-Kain y Brandon
Unruh del McLean Hospital, en Boston, Estados Unidos, por su
enfoque integrador de la MBT y por desarrollar con éxito un pro-
grama clinico y de formacién en MBT; a Robin Kissell y su equipo
por tratar de llevar la MBT a la costa oeste de los Estados Unidos, y
a Jon Allen, John Oldham, Efrain Bleiberg y Carla Sharp por dar
cobijo a la MBT en la Menninger Clinic, en Texas, Estados Unidos;
a Robert Green, Dave Carlyle y Robin Farmar por su investigacién
sobre la MBT en los servicios de salud mental general y su entusias-
mo por desarrollar el modelo en Nueva Zelanda; a Linda Mayes,
Arietta Slade, Norka Malberg y Nancy Suchman, de la Yale Univer-
sity, Estados Unidos, por su trabajo sobre la MBT y parentalidad; a
Morten Kjglbye, Henning Jordet, Sebastien Simonsen y Erik Simon-
sen, en Dinamarca, por su investigacion y desarrollo clinico; y a
Michael Daubney, Lynn Priddis, Clara Bookless y Margie Stuch-
bery, en Australia, por sus adaptaciones y sabiduria clinica. Hay
muchos otros, demasiado numerosos para ser citados, pero gracias
también a todos ellos. Por tiltimo, pero no menos importante, debe-
mos dar las gracias a nuestros colegas en Londres, Reino Unido,
quienes han trabajado con nosotros durante la tltima década para
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desarrollar tanto la teoria como la practica de la MBT: Liz Allison,
Eia Asen, Dickon Bevington, Martin Debbané, Pasco Fearon, Peter
Fuggle, George Gergely, Alessandra Lemma, Patrick Luyten, Nick
Midgley, Trudie Rossouw y Mary Target.

Finalmente, si al lector le parece que este libro se «lee» bien, ello
se debe al celo constante de Chloe Campbell y Clare Farrar, quienes
invirtieron un esfuerzo considerable tratando de dar sentido a nues-
tro trabajo, insistiendo en que elimindsemos contradicciones y
errores evidentes y aclarasemos nuestras abundantes frases confu-
sas. Si hay algunas partes que no se leen tan bien, se trata de los
paragrafos que, por descuido, no les hicimos llegar. También agra-
decemos a nuestros editores su paciente espera hasta la conclusion
del manuscrito.

Pero, sobre todo, queremos dar las gracias a los pacientes y sus
familias, quienes nos han ensefiado todo lo que sabemos acerca de
esta cruel condicién.

Anthony Bateman y Peter Fonagy,
Londres, Reino Unido,
diciembre de 2015
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