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Prefacio

La justificacién de una nueva guia clinica para la practica del tratamiento
basado en la mentalizacién (MBT) provocé un considerable debate y reflexién
entre nosotros: “¢Seguro que todo esto no se ha abordado ya de manera suficiente
en las ultimas dos décadas?”; “¢:Hay algo nuevo que decir?”; “¢Existen suficien-
tes cambios tedricos, de investigacién y clinicos como para justificar un nue-
vo libro?”. Es obvio que nuestra decision de escribir este nuevo texto atestigua
nuestra conclusién de que el marco teérico que sustenta el MBT y su aplicacién
en la practica clinica han cambiado lo suficiente en los tltimos aflos como para
justificar un nuevo libro. Se trata de un libro en el que intervienen varios autores
y no de una coleccién de capitulos independientes escritos por expertos. Nues-
tro objetivo ha sido escribir un manuscrito coherente de principio a fin que, sin
resultar repetitivo, resumiese las multiples vertientes y aplicaciones de la teoria
de la mentalizacion. Al compendiar este nuevo material, intentamos describir la
teoria de la mentalizacién y las intervenciones clinicas aplicadas a una serie de
problemas y contextos de salud mental de un modo que resulte accesible para
el lector interesado, aunque posea escasos conocimientos previos de la teoria y
sus aplicaciones practicas. Los clinicos necesitan un marco al que recurrir para
fundamentar sus intervenciones, junto con ejemplos clinicos acerca del modo de
transformar ese marco en una practica clinica eficaz. Este es el objetivo de este
libro: jconvertirse en un kit de iniciacién al MBT!

El reconocimiento de la importancia de la mentalizacién eficaz como sistema
de procesamiento mental de orden superior que sustenta los procesos sociales
y la resiliencia individual estimula cada vez mas la investigacién en torno a sus
origenes en el desarrollo y su centralidad —o no- en los procesos sociales, de
resiliencia individual, y en problemas de salud mental. Esto, a su vez, ha con-
ducido al MBT, un modelo general de intervencién organizado para mejorar la
mentalizacién individual, refindndola en términos de cémo contribuir a que las
personas reconstruyan su capacidad de mentalizar en entornos interpersona-
les y sociales desafiantes. Nunca hemos considerado que nuestras iteraciones
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iniciales del modelo clinico fuesen la dltima palabra sobre cé6mo facilitar una
mentalizacion robusta, y proseguimos desarrollando nuestro enfoque transdiag-
nostico para facilitar que las personas cimenten su resiliencia en sus relaciones
e interacciones sociales. De hecho, la investigacion de los resultados nos indica
que, si bien el MBT es eficaz en una serie de dominios sintomaticos, son muchos
los pacientes que siguen evidenciando problemas de adaptacion social y de satis-
faccion con su vida personal. Muchos de ellos no alcanzan su pleno potencial en
cuanto a relaciones satisfactorias y logros vitales, tanto al final del tratamiento
como a mas largo plazo. Si bien creemos que hemos avanzado en la ampliacién
de las ambiciones de nuestro enfoque terapéutico, es evidente que queda mucho
por hacer en vistas a desarrollar la plena eficacia del MBT. Y, en cierta medida,
este libro resume hasta dénde hemos llegado.

Hemos intentado que el libro se centre en el clinico que lucha con un paciente
de mayor agudeza y complejidad de lo que encontraria en el pasado. El modelo
mentalizador del trastorno mental conceptualiza los problemas de salud mental
desde el desarrollo, surgiendo ciertamente de diferentes vias (genética, histori-
ca individual, cultural, social, ambiental, interna, externa, etcétera), aunque en
ultima instancia se estrechan a través de un tinico embudo, que es la capacidad
exclusivamente humana de pensar socialmente, es decir, de mentalizar. Los pro-
blemas de mentalizacién ocurren por diferentes motivos, y la manifestaciéon de
estos problemas reflejard obviamente los atributos e historias individuales, asi
como el contexto social en el que habita el individuo. El concepto de equifinalidad
de la psicopatologia del desarrollo reviste un inmenso valor clinico.

Las causas pueden ser complejas y multifacéticas, pero la intervencién que
aborda un importante mediador comtn da lugar a una oportunidad terapéutica
pragmatica. No pretendemos, ni en este libro ni en ningan otro, reducir las mul-
tiples formas de trastorno mental a una Gnica causa. Sin embargo, la elevada
tasa de la llamada comorbilidad de los trastornos mentales exige que intentemos
identificar los factores comunes que estan implicados en numerosos trastornos,
lo que nos brinda un enfoque transdiagnéstico para las medidas correctivas.
El presente libro considera que la mentalizacién es uno de esos factores com-
partidos, puesto que permite al clinico crear un marco terapéutico sumamente
util, cuando se enfrenta a una confusa gama de presentaciones en un mismo
paciente, para ofrecer intervenciones tanto genéricas como especificas para cada
problema. No estamos seguros de que en el MBT hayamos conseguido el equili-
brio adecuado entre lo genérico y lo especifico; sin duda, ambos son necesarios.
Nuestra conceptualizacion general de que, a pesar de la informacién que posee
el individuo, los problemas de salud mental permanentes reflejan una falta de
capacidad para adaptarse al entorno social y una resistencia improductiva al
cambio, se basa en el concepto de confianza epistémica, es decir, la capacidad
de la mente humana para abrirse o cerrarse a la influencia social. La vigilan-
cia epistémica puede ser un estado natural, pero la hipervigilancia apunta a un
estado que podemos definir como “oir pero no escuchar” y, por tanto, de falta de
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interiorizacién del conocimiento social que nos ofrecen los demas. Mentalizar
es clave para generar confianza epistémica y disolver la disfuncién epistémica
que caracteriza la persistencia del trastorno mental. Si esto es cierto, explicaria
por qué mejorar la mentalizacién ayuda de modo transdiagnéstico, estudiandose
como una intervencién adecuada para una amplia gama de problemas de salud
mental. La mejora de la comprensién social no solo corrige errores no forzados
de cognicion social en relacién con uno mismo y con los otros, sino que también
abre a la persona a nuevas comprensiones, obtenidas de la sala de terapia en pri-
mer lugar, pero también, més all4, a partir de las relaciones de apego —relaciones
familiares, laborales y comunitarias—a las que todos nos vemos expuestos. Estas
influyen de manera constante y consistente en nuestra comprension de los demas
y de nosotros mismos, manteniéndonos en el buen camino interpersonal. Si bien
esta comprension es relativamente nueva, ha incrementado nuestra confianza a
la hora de abogar por un enfoque generalista de la terapia psicolégica que sea
relativamente facil de adoptar y mejore —o més bien se base en- los numerosos
modelos existentes de intervencién psicolégica. Nos complace afirmar que hay
pocas cosas nuevas en MBT y que se basa en principios psicolégicos que sim-
plemente forman parte de nuestra herencia evolutiva. Sin embargo, es la verdad
fundamental de esta afirmacién lo que nos anima a producir otro libro que
representa un nuevo intento de encontrar el equilibrio correcto entre lo general
y lo especifico para los clinicos y para quienes se benefician de este mecanismo
tan notable de los procesos humanos de curacién interpersonal: la psicoterapia.

En la Primera Parte del libro (capitulos 1y 2) cubrimos la historia de la men-
talizacion y el MBT, esbozamos algunos de los procesos basicos del desarrollo
que contribuyen a la mentalizacién robusta, resumimos la investigacién de los
resultados y consideramos qué hace que las cosas vayan mal durante la infancia
yla adolescencia. En la Segunda Parte (capitulos 3 a 5) exponemos los principios
clinicos clave que se siguen en el MBT. Esperamos que a lo largo de este libro
hayamos utilizado un lenguaje lo suficientemente cotidiano como para que los
clinicos que se acercan por primera vez al mundo de la mentalizacién sienten las
bases de su practica clinica. Asimismo, cartografiamos el progreso de Sarah, que
padece trastorno limite de la personalidad (TLP) —el problema de salud mental
en el que se centraba inicialmente nuestro enfoque terapéutico- describiendo la
aplicacién del MBT para el TLP de forma paulatina. Los principios que susten-
tan el MBT (capitulo 3) y las diferentes etapas del modelo basico se ilustran tal
como se utilizan en la practica clinica en sus sesiones individuales (capitulo 4) y
grupales (capitulo 5). Por supuesto, Sarah no es una paciente real, sino un “pro-
totipo”, es decir, un retrato ficticio de alguien diagnosticado con TLP. Aunque en
el presente libro utilizamos las categorias de trastorno limite, antisocial, narci-
sista y trastorno evitativo de la personalidad, etcétera, para delinear diferentes
presentaciones de la salud mental, lo hacemos principalmente para enlazar con
la literatura anterior. En todo momento, hacemos hincapié en que el enfoque
mentalizador se atiene a un sistema dimensional y trasciende la cuestion de la
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categorizacion. El MBT no trata de establecer la presencia o ausencia de carac-
teristicas descriptivas especificas que conforman una determinada “categoria”
diagnéstica, sino que requiere que el clinico evalie la personalidad del indivi-
duo desde el punto de vista de los dominios dimensionales de la mentalizacién.
El centro de una evaluacion personalizada son los detalles del (des)equilibrio
de los componentes dimensionales de la mentalizacién que pueden estar crean-
do trastornos en la experiencia social del paciente; la formulacién del paciente
evita ese tipo de categorias mencionadas y se organiza en torno al proceso y la
funcién. Esperamos que este enfoque personalizado se ponga de manifiesto a
lo largo de los diferentes capitulos. Sarah presenta una serie de experiencias y
comportamientos que le generan problemas a ella y a los demas y, sin embargo,
como muchos de nuestros pacientes, se esfuerza por controlar sus emociones y su
reactividad ante los otros y estd motivada para cambiar. Centrarse en la mentali-
zacion exige que el clinico vea las cosas desde la perspectiva de Sarah y responda
con compasion, de modo que ella experimente que el clinico la ve como ella se ve
a si misma. Eso es lo que genera confianza epistémica (confianza en el conoci-
miento transmitido por el terapeuta) dentro de la relacién paciente-terapeuta, que
consideramos un requisito para que el cambio observado sea duradero y Sarah
aproveche las oportunidades de su vida. Sarah es una paciente tipica del MBT,
es decir, responde moderadamente al tratamiento.

Los grupos son parte esencial del MBT. El objetivo del grupo es apoyar el
aprendizaje acerca de uno mismo con los demas y a través de ellos, y en el capi-
tulo 5 se describen algunas intervenciones especificas que diferencian a los gru-
pos MBT de otros tratamientos grupales. Sarah comienza en el grupo y, poco a
poco, empieza a participar y a aprender sobre si misma a través de los demas,
un proceso que conduce poco a poco a una mentalizacién cada vez mas sélida
y eficaz. Aprender acerca de uno mismo a través de los demds en un grupo es el
formato principal utilizado en el MBT para el trastorno antisocial de la persona-
lidad (MBT-TASP) (descrito en el capitulo 7), que, junto con otras adaptaciones
del MBT, abordamos en la Tercera Parte (capitulos 6-12). En estos capitulos, se
analiza la forma en que los tratamientos se apartan del modelo original para el
TLP en su aplicacion a otras dificultades de la personalidad. Al adaptar el mode-
lo a los distintos trastornos, los clinicos se atienen a los principios centrales del
MBT, concretan y formulan los problemas de mentalizacién de la persona que
tienen delante en lugar de definir su “trastorno”, y adaptan sus intervenciones
en consecuencia. De nuevo, aunque utilicemos las categorias del trastorno de la
personalidad, solo lo hacemos para vincular al lector con el area de discusion. El
clinico MBT rara vez se preocupa por los “trastornos” y los “diagnésticos”, sino
que intenta asegurarse de que la persona que hay detras de la “funcién de la per-
sonalidad” sea evaluada desde el punto de vista de los dominios dimensionales de
la mentalizacién. Gracias a la lente de la comprensién interpersonal que ofrece
la perspectiva mentalizadora, no vemos simplemente trastornos mentales o tras-
tornos de la personalidad, sino personas que piensan, sienten, desean y anhelan.



PREFACIO 13

La observacién y la mejora delicada de la mentalizacién constituye el ntcleo de
todo lo que hace el clinico MBT. Hasta cierto punto, las etiquetas de los diferentes
tipos de trastornos se traducen en distintos patrones cominmente observados
en la forma en que nosotros, como individuos, pensamos y sentimos acerca de
nosotros mismos y de otras personas, algo que en mayor o menor medida carac-
teriza a todos nuestros pacientes (y, nos atrevemos a decir, a todos nosotros). Asi
pues, el clinico que aplica el MBT a los aspectos narcisistas del funcionamiento
de la personalidad (MBT-TNP) (capitulo 6), los aspectos antisociales (MBT-TASP)
(capitulo 7) o a los rasgos evitativos y ansiosos del funcionamiento social (MBT-
TEvVP) (capitulo 8) sigue los mismos principios basicos (capitulo 3) y el patrén de
intervenciones esbozadas en el MBT-PBD (capitulo 4), si bien ajusta el formato y
el proceso de intervencién MBT seguin la formulacién mentalizadora del indivi-
duo. No percibimos una distincién tajante entre los aspectos mas estables y de
cambio mas lento del funcionamiento, que suelen englobarse en la descripcién
de “trastorno de la personalidad”, y los trastornos mentales mas especificamente
descritos y posiblemente epis6dicos. Ambos implican fallos caracteristicos de la
mentalizacién, lo que nos brinda oportunidades terapéuticas para el MBT, que
se analizan en los capitulos siguientes. El abordaje del tratamiento de los tras-
tornos del estado mental, como la depresién (capitulo 9) y la psicosis (capitulo
10), confirma atin mas nuestro enfoque transdiagnéstico. Cada capitulo esboza
un marco mentalizador y una formulacién de las areas problematicas, y luego
describe las intervenciones que surgen naturalmente de estas construcciones de
la funcién mental del paciente.

En el capitulo 11, se analiza el MBT para individuos que han experimentado
traumas, describiendo un abordaje de intervencion focalizado en el trauma (MBT-
TF). En su formulacién original para el TLP, el MBT tuvo en cuenta el hecho de
que la mayoria de los pacientes tenian una historia considerable de traumas de
apego. Se incorporé al modelo el trabajo en torno a las secuelas de estas expe-
riencias. Los datos senalan que, hasta cierto punto, funcioné este enfoque clinico
genérico de los efectos del trauma en los pacientes: quienes habian experimentado
un trauma identificable obtuvieron resultados en el tratamiento que no fueron
peores que los de aquellos que no informaron de una historia de trauma. No
obstante, es evidente que algunos sintomas del trauma complejo requieren una
atencién especial. De nuevo, el primer paso exige replantear el trauma desde una
perspectiva de mentalizacién. En la primera parte del capitulo 11 se detalla la
relacion entre mentalizacion y trauma. Basandose en los cuatro temas de menta-
lizacion del trauma —sentirse solo, aislamiento mental-evitacion, vergiienza y vigi-
lancia epistémica- se discute el enfoque terapéutico MBT (MBT-TF). El MBT-TF
se imparte en un formato de grupo, lo que es inusual en un abordaje de traumas
complejos, ya que los pacientes pueden compartir y aprender mas de otras perso-
nas que han tenido las mismas experiencias que ellos. Tal vez se afiadan sesiones
individuales para apoyar a los pacientes del grupo. El capitulo 12, el dltimo de la
Tercera Parte, aborda los trastornos alimentarios, que en el MBT se consideran
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dolencias que surgen en el contexto de problemas de mentalizaciéon determinados
por el desarrollo, predisposiciones genéticas, apego y adversidades en la infancia
y la adolescencia. Argumentamos que la variedad de sintomas asociados con los
trastornos alimentarios pueden compartir la funcién de ser diferentes intentos de
autorregulacion social. Esto es importante, puesto que el enfoque del MBT para
los trastornos alimentarios no focaliza tanto en el peso y la forma del cuerpo,
por ejemplo, como en las relaciones disfuncionales y las ansiedades sociales, y
en los problemas de mentalizacién que mantienen los trastornos.

Los capitulos que componen la Cuarta Parte consideran el uso de la men-
talizacién como un marco para trabajar con nifios (capitulo 13), adolescentes
(capitulo 14), familias (capitulo 15) y parejas (capitulo 16) en distintos contextos
(capitulo 17). Por tultimo, en el capitulo 18 se analiza la organizacién de un ser-
vicio que utiliza la mentalizacién para orientar la evaluacién y atencién de las
personas que se presentan en situaciones de crisis en contextos de emergencia.

Anthony Bateman
Peter Fonagy
Chloe Campbell
Patrick Luyten
Martin Debbané



I Vision general del modelo




1 Historia de la mentalizacién y del
tratamiento basado en la mentalizacién

Introducciéon

¢Coémo llega una persona a conocer de manera inmediata que una determina-
da mirada de su pareja significa que ha tenido un dia duro en el trabajo? ;Cémo
es posible que los mejores amigos mantengan didlogos enteros sin completar una
sola frase? Durante milenios, los fil6sofos han reflexionado acerca del funciona-
miento de la mente, y los dramaturgos, novelistas, cantantes y poetas del siglo
xx han narrado historias referentes a lo que supone hallarse dentro de la mente
de otra persona. Y, en época mas reciente, los psicélogos han utilizado métodos
experimentales para profundizar en la comprension del funcionamiento de la
mente. En nuestra vida cotidiana todos somos fil6sofos de la mente: casi todos
dedicamos gran parte de nuestro “espacio mental” a preguntarnos qué pasa por
la cabeza de los demas y a seguir nuestros propios pensamientos o sentimientos.
Hay varios términos que se han utilizado para referirse a este territorio consis-
tente en pensar sobre los pensamientos: inferencia del estado mental, Teoria de
la Mente, actitud intencional, funcionamiento reflexivo y mentalizacion. Todos
ellos se refieren a la capacidad de representar algo que estd mas alla, detras o
que simplemente es diferente de los objetos fisicos, los cuerpos en movimiento y
los rostros expresivos. Cada vez nos damos mas cuenta de que estas “cuestiones
mentales” son fundamentales para la interaccién social, la cultura y la moralidad
y, de paso, para la politica, la religién y la tecnologia. En el mundo del tratamiento
basado en la mentalizacién (MBT) nos hemos centrado en este concepto como
una forma de dar sentido a las dificultades de salud mental, sirviéndonos de él
para configurar una nueva modalidad de tratamiento psicoterapéutico.

Todos sabemos qué son los estados mentales: engloban las intenciones, las
creencias, las pretensiones, la ironia y el conocimiento; el filésofo aleméan Franz
Brentano identificé que lo que tienen en comun es ser acerca de algo [1]. El otro
aspecto de los estados mentales es que requieren matizacién, como, por ejemplo,
“creo que...”. Necesitan esta nota de precaucion porque los pensamientos carecen
de sustancia fisica y son invisibles para los demads; pero, por supuesto, a pesar



20 GUIA CAMBRIDGE DE TRATAMIENTO BASADO EN LA MENTALIZACION (MBT)

de ser intangibles, tienen consecuencias muy reales por su poder para dirigir la
accion. Desde el punto de vista del comportamiento, las creencias humanas son
determinantes y tienen consecuencias observables; por esa razén, son mucho
mas importantes que el mundo fisico del que emergen y con el que solo mantie-
nen una leve relacién. Por poner un ejemplo, la tltima victima europea quemada
en la hoguera por brujeria, en el afio 1810, fue una mujer en la ciudad polaca de
Reszel. Tres anos antes se habia producido un incendio en la ciudad cuya causa
no se pudo determinar. Una mujer —que durante afios habia sido sospechosa de
brujeria- fue acusada y torturada, y aunque no admitié el delito, fue declarada
culpable y condenada a morir en la hoguera. El caso pasé por todos los niveles de
la corte prusiana, llegando incluso hasta el rey, pero la sentencia se mantuvo y la
ejecucion siguié adelante. Hay muchos més ejemplos dramaticos de las terribles
consecuencias que pueden tener las falsas creencias, y la historia de la humani-
dad testimonia la gravedad de las consecuencias de la mala mentalizacién. Para
contribuir a mejorar el tratamiento de los trastornos mentales, el presente libro
describe de qué modo el MBT trata de aprovechar lo que sabemos acerca de la
fascinacién, en ocasiones problematica, de la mente humana por el contenido
de otras mentes humanas. Comenzaremos en la Primera Parte (este capitulo y
el siguiente 2) proporcionando algunos antecedentes sobre la mentalizacién, las
ideas que la sustentan y la base de pruebas que la apoyan. La mayor parte del
resto de este libro es bastante préactico: nuestro objetivo consiste en brindar una
visién concisa del MBT y cémo se aplica en diferentes situaciones y con diferentes
grupos de pacientes. Pero antes ofreceremos una vision teérica.

“Teoria de la Mente” es una expresion acufiada por primera vez hace medio
siglo para referirse a la capacidad de las personas para anticiparse a las acciones
de una persona actuando sobre la base de una falsa creencia (buscando un objeto
que era desconocido y estaba ausente). A medida que despegaba la industria de
la Teoria de la Mente, una amplia gama de disefios experimentales y conceptos
filoséficos empezaron a apretujarse en la maleta bastante superficial de “tener
una Teoria de la Mente” (como, por ejemplo, el concepto de Daniel Dennett de
“adoptar una actitud intencional”) [2]. Dado que la Teoria de la Mente mezclaba el
concepto con un disefio experimental, y corria el riesgo de cosificar una actividad
tan polifacética y abstracta, dos psicélogos de tradiciones radicalmente distintas
propusieron de manera independiente otro término: mentalizar. Uta Frith intro-
dujo el término para presentar una explicacién cognitiva del autismo [3]. Por su
parte, Peter Fonagy lo lanz6 desde una perspectiva psicoanalitica al abordar las
dificultades interpersonales que experimentaban los pacientes con diagnéstico de
trastorno limite de la personalidad (TLP); en concreto, la experiencia clinica de tra-
bajar con alguien para quien pensar en el contenido de la mente de otras personas
es tan aversivo y aterrador que en determinadas situaciones le resulta imposible [4].

Mientras tanto, Anthony Bateman y Peter Fonagy —comparfieros y colegas en
formacion y practica clinica- eran cada vez mas conscientes y estaban cada vez
mas preocupados por la ineficacia de la ayuda que se ofrecia a las personas diag-
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nosticadas con TLP en el National Health Service del Reino Unido. Las revisiones
de los tratamientos en la década de 1990, en la época en que se desarroll6 el MBT,
indicaban que el 97% de los pacientes aquejados de TLP que se presentaban para
recibir tratamiento en EE.UU. recibian atencién ambulatoria de una media de
seis terapeutas. Un analisis de los resultados medidos entre 2 y 3 afios después
del tratamiento sugeria que este tratamiento era, en el mejor de los casos, solo
marginalmente eficaz (véase [5]), y que la mayoria de los pacientes no mejoraban
o incluso empeoraban, lo que sugeria que los tratamientos psicosociales que se
proporcionaban en realidad impedian la capacidad de recuperacién de los pacien-
tes. En el cldsico seguimiento de pacientes realizado por Michael Stone, solo se
alcanz6 una tasa de recuperacién del 66% al cabo de 20 afios [6]. Era necesario
replantearse los enfoques terapéuticos, y en la década de 1990 se desarroll6 el
MBT para el tratamiento de TLP con el fin de satisfacer en parte esta carencia.
Quiza porque el MBT emergi6 en respuesta a este vacio en las opciones clinicas
disponibles, siempre ha sido un enfoque abiertamente pragmatico. Si bien sus
origenes se encuentran en la psicoterapia psicodindmica, selecciona abiertamente
las técnicas disponibles de otros modelos que mejoran la mentalizacién sélida,
evitando celosamente las intervenciones que tienen el potencial de socavar la
mentalizacién, con el fin de minimizar los posibles efectos nocivos de la terapia.

El MBT se basa principalmente en la idea de que mentalizar es una tarea com-
plicada con la que todos bregamos bastante a menudo y que, como ocurre con la
mayoria de las habilidades complejas, es facil hacer mal, muchas veces a pesar
de lo mucho que nos esforcemos. Algunos sentimientos son complejos y dificiles
de precisar, como, por ejemplo, ¢quién puede decir que entiende completamente
el amor? Hablando de eso, las emociones intensas suelen perturbar la mentali-
zacion (para mas informacién, véase el capitulo 2), a pesar de que comprender
los sentimientos es una de las principales tareas de la mentalizacién. Mentalizar
es aun mas dificil porque la gente a menudo no quiere revelar su estado men-
tal, por lo que las pruebas que tenemos sobre lo que realmente estdn pensando
pueden ser muy inferiores a las que necesitamos. A menudo hacemos suposicio-
nes, en ocasiones descabelladas, acerca de lo que piensa la gente. En ocasiones,
suponemos que determinados estados mentales son posibles explicaciones del
comportamiento y utilizamos esta teoria como explicacién de la reaccién de los
demas ante nosotros (por ejemplo, “Les he oido explicar mucho mejor su trabajo
en el pasado; debian de estar bastante ansiosos; quiza se sentian intimidados por
tener que contarnos lo que hacen”). Este tipo de razonamiento puede ser bastante
sencillo, pero a medida que las situaciones se vuelven mas complejas y hay mas
actores implicados, estas lineas de pensamiento se vuelven mas elaboradas (por
ejemplo, ¢qué piensa A que pienso yo de B y cémo entiende B la relaciéon de A
con C?) Ofrecemos estos ejemplos de lo facil que resulta mentalizar de manera
inexacta para sefialar que la humildad en relacién con la lectura mental tiene que
estar bien presente. De hecho, quiza el indicador mas claro de una mentalizacion
deficiente sea la excesiva certeza ante este tipo de complejidades.
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Observaciones finales

En resumen, parece que estamos diciendo algo contradictorio: que la menta-
lizacién es un proceso bastante ordinario y cotidiano (todos lo hacemos todo el
tiempo, y todos sabemos que lo hacemos aunque nunca antes hayamos pensado
en nosotros mismos como “mentalizadores”) y, sin embargo, mentalizar también
es polifacético, susceptible de torcerse y, a veces, requiere una atencioén cuida-
dosa. Esto forma parte de la paradoja de la conciencia humana: su naturaleza y
complejidad constituyen uno de los grandes misterios sin resolver de la filosofia
y la ciencia, si bien la mayor parte del tiempo la utilizamos para planificar o
para reflexionar sobre por qué nuestro vecino es tan molesto mientras inten-
tamos desenvolvernos en nuestro mundo social. En el capitulo 2 explicaremos
con mas detalle qué es la mentalizacién y por qué pensar en ella puede ser tan
util para comprender la psicopatologia, empezando por las distintas facetas —o
dimensiones— de la mentalizacién, y como tendemos a actuar y pensar cuando
nos “desconectamos” de la mentalizacion”.
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