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El concepto de mentalizacion ha captado el interés e imaginacion de un extraordinario
nimero de personas -desde psicoanalistas a neurocientificos, desde investigadores del
desarrollo infantil a genetistas, desde filosofos existencialistas a fenomenologistas- todos
ellos parecen haberlo encontrado de utilidad. Segin la Web of Science que mantiene
Thompson Reuters, el uso del término en titulos y resimenes de articulos cientificos
aumentd de 10 a 2750 entre 1991 y 2011. Los clinicos, en particular, han abrazado la idea
con entusiasmo, y le han dado un uso innovador en su préactica. El tratamiento basado en
la mentalizacion (MBT) -convertir la mentalizacion en el foco central de la terapia- se
desarroll6 inicialmente para el tratamiento del trastorno limite de personalidad (TLP) en
los servicios clinicos rutinarios tanto en su modalidad grupal como individual. La terapia
basada en la mentalizacion como componente central estd siendo actualmente
desarrollada para el tratamiento de grupos numerosos, incluyendo personas con trastorno
de personalidad antisocial, abuso de sustancias, trastornos de alimentacién y madres en
riesgo con bebés y nifios (A. Bateman y Fonagy, 2011). También se esta utilizando con
familias y adolescentes, en colegios, y para manejar grupos sociales (Asen y Fonagy,
2011; Fonagy et al., 2009; Twemlow, Fonagy y Sacco, 2005a, 2005b). En este articulo,
nos centramos en la MBT en el tratamiento del TLP.

Mentalizacion y trastorno limite de personalidad

La mentalizacion es el proceso por el cual damos sentido a los demas y a nosotros mismos,
implicita y explicitamente, en términos de estados subjetivos y procesos mentales. Es un
fendbmeno profundamente social: como seres humanos, generalmente (y de forma
automatica) formamos creencias sobre los estados mentales de aquellos con quienes
interactuamos, y nuestros propios estados mentales se ven fuertemente influenciados por
estas creencias. Sin embargo, los seres humanos pueden perder temporalmente la
conciencia de que los otros tienen mente, y a veces pueden tratarlos como si fueran
objetos fisicos.

El TLP es un trastorno complejo y grave caracterizado por un patron generalizado de
dificultades en la regulacién de la emocion, el control de impulsos y una inestabilidad
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tanto en las relaciones como en la imagen del self. Aquellos que padecen TLP tienen una
tasa de mortalidad, asociada con el suicidio, que es 50 veces la de la poblacion en general
(Skodol et al., 2002). La disfuncion de la autorregulacion es particularmente evidente en
el contexto de las relaciones sociales e interpersonales (Posner y col., 2002). Esto puede
explicar, en cierta medida, la respuesta generalmente pobre de los pacientes con TLP al
tratamiento psicoanalitico tradicional y su tendencia hacia el empeoramiento sintomatico
en una modalidad de tratamiento de sesiones frecuentes (Stone, 1987).

La MBT para el TLP se fundamento en la base tedrica concreta de que la vulnerabilidad
a la pérdida frecuente de la mentalizacion es la patologia subyacente que da lugar a estos
sintomas caracteristicos. En esencia, sugeriamos que el TLP era un trastorno de la
mentalizacién (A.W. Bateman, 1998; Fonagy, 1998; Fonagy, Target y Gergely, 2000).
Nuestra tesis era que los pacientes con TLP pierden a menudo temporalmente la
capacidad de mentalizar con precision dentro de las interacciones interpersonales. Esto
les hace mas vulnerables a cambios rapidos en los estados emocionales y a la
impulsividad. En este articulo, describimos brevemente algunos aspectos evolutivos de
la mentalizacion, analizamos la relacion de la mentalizacion con el tratamiento del TLP,
esbozamos las caracteristicas del método de tratamiento, ofrecemos un ejemplo clinico
ilustrativo de una paciente en terapia individual usando MBT vy describimos la
investigacion sobre enfoques basados en la mentalizacion.

Apego, mentalizaciony TLP

La mentalizacion no es una capacidad estatica, unitaria, sino una capacidad dindmica,
multifacética que tiene especial relevancia en el contexto de las relaciones de apego. La
pérdida temporal de la capacidad de mentalizacion es una parte integral del
funcionamiento normal, pero la capacidad para continuar mentalizando aun bajo
circunstancias estresantes,y para recuperarse relativamente rapido de esta pérdida de
capacidad, son el sello de una mentalizacion sélida. Esta s6lida mentalizacion esta, a su
vez, fuertemente relacionada con el apego seguro (Fonagy Yy col., 2002). El apego seguro
supone el trabajo preliminar para una mentalizacion madura mas adelante en la vida. Es
mas, la capacidad para continuar mentalizando incluso bajo un estrés considerable esta
asociada con los denominados ciclos de “ampliacion y construccion” (Fredrickson, 2001,
pp. 218-226) de seguridad en el apego. Estos ciclos refuerzan los sentimientos de apego
seguro,control personal y regulacion del afecto (construccion) y dan lugar al desarrollo
de entornos mas adaptativos (ampliacion; Mikulincer y Shaver, 2007).

Asi, los individuos con altos niveles de mentalizacion suelen mostrar una resiliencia
considerable frente a condiciones estresantes, y a menudo pueden adquirir una
perspectiva sorprendentemente beneficiosa de sus vidas frente a la adversidad (Fonagy et
al., 1994). Es méas, muestran una buena capacidad para sumar relaciones positivas -es
decir, capacidad para apegarse a otras personas que sean carifiosas y serviciales (Hauser
etal., 2006)- y para la corregulacion eficaz del estrés y la adversidad (Luyten et al., 2009).
Estos individuos también suelen tener una buena capacidad para explorar tanto el mundo
externo como su propio mundo interno. Esto se manifiesta a menudo en una marcada
creatividad; la capacidad para simbolizar; la capacidad para cambiar la perspectiva sobre
su vida y la de los demés; el interés en los suefos, las fantasias, el arte y la musica; y un
interés general en los mundos internos de otras personas.

La conciencia de otras mentes es uno de los mejores indicadores de niveles elevados de
mentalizacién, y se asocia con una sensacién de libertad interna para explorar
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pensamientos, sentimientos, deseos y experiencias. Los mentalizadores maduros tienen
la seguridad interna para explorar y verbalizar incluso los recuerdos y experiencias
dificiles, y estan claramente interesados en hacerlo (2008). Esta seguridad en la
exploracion mental, que puede estar impulsada por experiencias tanto positivas como
negativas, también promueve la capacidad para pedir y aceptar ayuda (Grossman et al.,
1999). Pero este no es el caso de las personas con TLP: ellos usan estrategias de apego
marcadamente diferentes que tienen efectos devastadores en su capacidad para
reflexionar sobre si mismos y sobre los motivos de los otros. Esto, a su vez, impacta grave
y negativamente en sus interacciones y relaciones.

Estrategias de hiperactivacion

Para manejar sus estados internos y las interacciones con los otros, las personas con TLP
tienden a utilizar estrategias de hiperactivacion (aunque algunos pueden recurrir a
procedimientos de desactivacion, tal como se describe a continuacion). Las estrategias de
hiperactivacion del apego (Mikulincer y Shaver, 2007) son desplegadas por el paciente
ansioso con TLP que se apega a otros facil y rapidamente. Esto a menudo resulta una
decepcion por dos razones: en primer lugar, la hiperactivacion del apego hace que los
individuos formen apegos inapropiadamente intensos con otros; en segundo lugar, inhibe
los sistemas neuronales asociados con el juicio de la confianza que merecen los otros
(Allen et al., 2008; Fonagy y Bateman, 2008). Asi, los pacientes con TLP rapidamente
idealizan su tratamiento y a su terapeuta, se vuelven excesivamente confiados y muestran
tendencia a saltarse los patrones sociales establecidos, incluyendo el encuadre /de la
terapia.

Cuando sus necesidades no se satisfacen, sin embargo, los pacientes con TLP pueden
revertir rapidamente sus estrategias. Como resultado, estos pacientes se vuelven
despectivos, hostiles y criticos. También muestran un mayor tiempo para recuperar la
capacidad de mentalizacion. En respuesta a una exploracion activa 0 a suposiciones
automaticas desafiantes, durante la evaluacion, los clinicos deberian tomar la pérdida de
la capacidad de mentalizacion como un claro aviso de la sensibilidad del sistema de apego
del paciente. Con estos pacientes, es peligroso ofrecer tratamiento en un entorno que
sobreestimule el apego (por ejemplo, en una unidad de internamiento). De forma
parecida, no seria recomendable una terapia que intensifique la relacion paciente-
terapeuta demasiado pronto. En la MBT, como principio, la intensidad de la relacion
paciente-terapeuta sélo aumenta mas adelante en el tratamiento, cuando el paciente es
capaz de mantener la mentalizacion durante las interacciones personales mas intimas.

Estrategias de desactivacion

Por el contrario, los individuos que usan principalmente estrategias de desactivacion, tales
como la distancia emocional, son capaces de mantener la mentalizacion mas tiempo.
Frente al estrés interpersonal, se distancian emocionalmente. Bajo niveles de estrés en
aumento, estas estrategias de desactivacion tienden a fallar, dando a lugar a una fuerte
reactivacion de los sentimientos de inseguridad, mayor activacion de representaciones
negativas del self, y mayores niveles de angustia interna (Mikulincer, Dolev y Shaver,
2004).

La investigacion ha mostrado que los individuos que usan estrategias de desactivacion
pueden mostrar indicadores de estrés biologicos considerables (tales como aumento en la
presion arterial). Al mismo tiempo, sin embargo, estos individuos no solo aparentan estar
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calmados; también informan que subjetivamente no se sienten estresados (Dozier y
Kobak, 1992; Luyten et al., 2009). Las siguientes observaciones indican potencialmente
una disociacion entre la angustia subjetiva y la bioldgica: los individuos aparentan estar
demasiado calmados para la situacion (por ej. al hablar de una historia de abandono
emocional sin mostrar ninguna sefial de desasosiego); no pueden ofrecer ejemplos, tales
como experiencias de apego concretas, ilustrando afirmaciones generales; o primero
parecen estar calmados, pero luego de repente se sienten extremadamente incobmodos (por
ej. empiezan a sudar, o empiezan a sentirse mareados de repente). Ademas, estos
individuos a menudo atribuyen los cambios repentinos en sus niveles de angustia no al
tema del que se esta hablando, sino a circunstancias externas (por ej. que no han comido
suficiente el dia antes y por eso se sienten mareados). Bajo estas circunstancias, el clinico
necesita ser consciente de que lo que ve no es necesariamente lo que hay. El paciente
puede parecer capaz de mentalizar pero, de hecho, estd usando procesos racionales e
intelectuales desprovistos de afecto, procesos que son mas parecidos a un funcionamiento
en modo simulado.

Estrategias mixtas

Los individuos con un apego desorganizado pueden mostrar tanto déficits marcados en la
mentalizacién como una tendencia a la hipermentalizacién (Bateman y Fonagy, 2004a).
Usan estrategias de desactivacion cuando fallan las estrategias de hiperactivacion (o
viceversa). Esto a menudo tiene como resultado marcadas oscilaciones en la
mentalizacién. Debido a que recurren en exceso a modos de cognicion social que
anteceden a la mentalizacion propiamente dicha, las estrategias hiperactivantes dan lugar
a una pérdida de mentalizacion y por tanto a fracasos a la hora de entender los estados
mentales de uno mismo y de los otros (Bateman y Fonagy, 2006). Las estrategias de
desactivacion del apego, sin embargo, estan tipicamente asociadas con la minimizacion
y la evitacion de los contenidos afectivos. Como resultado, un individuo que emplea esas
estrategias tiene tendencia a hipermentalizar mediante intentos continuos, pero sin éxito,
de entender sus propios estados mentales y los demés. Este patron se refleja en la
observacion empirica de estilos de apego temerosos-evitativos y preocupados (Choi-Kain
et al., 2009).

El clinico que evalla tendra que ser capaz de rastrear estas estrategias tomando una
descripcion detallada de las relaciones intimas del paciente y explorando cuidadosamente
las conductas del paciente (tales como intentos de suicidio y autolesiones). Por ejemplo,
los pacientes que usan con frecuencia estrategias de hiperactivacion pueden quejarse de
que sus relaciones empiezan bien, se enamoran rapidamente, pero que luego se siente
traicionados, engafiados, embaucados y abandonados. No es sorprendente que esto
conduzca a una ruptura repentina de sus relaciones. Si el evaluador indaga, el paciente
mostrara escasa reflexion sobre su papel en el problema, aunque pueda decir que debe ser
culpa suya porque sigue sucediendo.

El paciente que usa mas estrategias de desactivacion puede dar lugar a una vida en cierto
modo aislada y limitar sus interacciones con los otros, formando raramente apegos
intimos. Puede pasar cantidades considerables de tiempo implicados en actividades
solitarias. En la entrevista, los desafios y la exploracion detallada provocaran una
respuesta emocional limitada, y el entrevistador puede incluso aburrirse. La mayoria de
pacientes llevan a cabo una mezcla de estrategias y el proceso de evaluacion deberia
identificar las circunstancias que pueden desencadenar una estrategia u otra. Esto
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orientara al evaluador respecto a las areas de sensibilidad, lo que a su vez permite a
paciente y terapeuta identificar areas de tratamiento que pueden resultar problematicas.

El tratamiento basado en la mentalizacién

Deberia ser evidente a partir de esta discusion sobre el apego y la MBT, que el foco del
tratamiento necesita ser estabilizar la sensacion del self, sostener la mentalizacion dentro
del contexto interpersonal de la terapia y ayudar al paciente a mantener un nivel 6ptimo
de excitacion durante las interacciones con los otros. Los problemas con la mentalizacion
en pacientes con TLP pueden resumirse como sigue:

1. Como resultado de la hipersensibilidad de los procesos de apego, los pacientes
con TLP son vulnerables a los fallos de mentalizacién en el contexto de las
relaciones de apego.

2. Lapérdida de la capacidad de mentalizacion da lugar a modos prementalizadores
de funcionamiento -modo de experiencia subjetiva de equivalencia psiquica
(concreto). modo simulado (disociado). y teleoldgico (orientado a la accion y los
resultados).

3. En estos estados mentales, las experiencias son o demasiado reales o carentes de
significado, y la comprension de los motivos por parte del paciente es Gnicamente
en términos del mundo fisico; es decir, las cosas tienen que suceder o que hacerse
para que sean significativas.

4. Estas distorsiones de la subjetividad normalmente se acompafian de un intenso
dolor psiquico que es dificil de apreciar para aquellos que no comparten el dolor
psiquico del paciente.

Para abordar estos puntos clave, hemos definido algunas técnicas nucleares que se usaran
en el contexto de la terapia grupal e individual. Hemos llamado a estas técnicas MBT (A.
W. Bateman y Fonagy, 2004). Este tratamiento puede ser implementado por profesionales
de la salud mental en general con experiencia en el trabajo con el trastorno de la
personalidad; solo se requieren niveles moderados de formacion adicional.

La tarea inicial en la MBT es estabilizar la expresion emocional. Sin un control mejorado
del afecto, no puede existir una consideracion seria de las representaciones internas.
Aunque a la inversa es cierto -sin representaciones internas estables no puede darse un
control so6lido de los afectos- la identificacion y la expresion del afecto son el primer
objetivo porque representan una amenaza inmediata a la continuidad de la terapia (asi
como potencialmente a la vida del paciente). El afecto incontrolado da lugar a la
impulsividad. So6lo cuando el afecto y la impulsividad estan bajo control es posible
centrarse en las representaciones internas y fortalecer el sentido del self del paciente. Para
llevar a cabo el tratamiento, es necesario definir y organizar primero la estructura y el
contexto del tratamiento.

Estructura de la MBT

Hay una gama de terapias que son efectivas en el tratamiento del TLP (Davidson et al.,
2006; Gieson-Bloo et al., 2006; Linehan et al., 2006; Clarkin, Levy, Lenzenweger y
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Kernberg, 2007; A. Bateman y Fonagy, 2009; McMain et al., 2009). Aunque hay
diversidad en el foco, los tratamientos que han demostrado ser moderadamente eficaces
para el TLP tienen ciertos rasgos comunes (A. Bateman y Fonagy, 2000). Tienden a:

1. Estar bien estructurados.
2. Dedicar un esfuerzo considerable por aumentar el cumplimiento.

3. Tener un foco claro (sea en una conducta problematica, como la autolesion, o un
aspecto de los patrones de relaciones interpersonales).

4. Sertedéricamente muy coherentes con el terapeuta y el paciente, a veces omitiendo
deliberadamente informacion incompatible con la teoria.

5. Ser relativamente de larga duracion.

6. Favorecer una relacion de apego potente entre terapeuta y paciente, permitiendo
al terapeuta adoptar una posicion relativamente activa mas que pasiva; y

7. Estar bien integrados con otros servicios disponibles para el paciente.

Aungue puede parecer que algunos de estos rasgos caracterizan a un estudio de
investigacion exitoso en lugar de a una terapia exitosa, el modo en que los protocolos de
tratamiento clinico se construyen y se llevan a cabo es probablemente especialmente
importante en el tratamiento del TLP. Parte del beneficio que los individuos con trastorno
de personalidad limite obtienen del tratamiento proviene de su experiencia de estar
involucrados en una tarea interpersonal cuidadosamente considerada, bien estructurada y
coherente. Lo que puede ser de ayuda es la internalizacion de una estructura
cuidadosamente desarrollada, la comprension de la interrelacion de diferentes
componentes fiables identificables, la interdependencia causal de ideas y acciones
concretas, las interacciones constructivas de profesionales y, sobre todo, la experiencia
de ser sujeto de un pensamiento fiable, coherente y racional. Puede sostenerse sobre una
base empirica que los pacientes con TLP han sido privados de exactamente estos tipos de
experiencias sociales y personales durante su desarrollo temprano y con frecuencia a lo
largo de su vida. La provision de tales experiencias en el tratamiento, probablemente se
correlaciona con el nivel de seriedad y el grado de compromiso con el que los equipos de
profesionales abordan el problema de cuidar a este grupo de pacientes. La organizacion
y la realizacion de la MBT tiene en cuenta todos estos aspectos del tratamiento.

La MBT se organiza en torno a un periodo de tratamiento de 18 meses que comienza con
un procedimiento de evaluacion y sesiones introductorias. A esto le sigue terapia semanal
individual y grupal junto con la planificacion de las crisis y el cuidado psiquiétrico
integrado (A. Bateman y Fonagy, 2004b, 2006).

Evaluacion

Un conocimiento detallado de los tipos concretos de fallos en la mentalizacion -y
especialmente los contextos de apego concretos en los que se manifiestan estas
deficiencias-puede no solo orientar el foco del tratamiento; también puede orientar al
evaluador y al futuro terapeuta grupal e individual sobre el tipo de relacion y los déficits
en la mentalizacion asociados a ella que pueden desarrollarse en el tratamiento. Por tanto,
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una evaluacion de la mentalizacion de los individuos al nivel de la practica clinica se basa
en detallar los usos de las estrategias de apego primarias que se han discutido
anteriormente.

Tras la evaluacion de la mentalizacion, el paciente y el terapeuta analizan el diagnostico
de TLP y empiezan a considerar los principales problemas que se presentan en términos
de dificultades en la mentalizacion. Esto conduce a una formulacién que es una tarea
terapéutica conjunta entre paciente y terapeuta. En la MBT, el propdsito de la formulacion
no es identificar la verdad respecto a los problemas del paciente. En cambio, el objetivo
es iniciar el proceso de mentalizacion. El terapeuta tiene que identificar las razones por
las que el paciente acude en busca de tratamiento y ubicarlas en un contexto histérico y
actual, al mismo tiempo que yuxtapone su comprension de la experiencia del paciente.
Al paciente se pide que articule sus propias experiencias al tiempo que reflexiona sobre
la experiencia del terapeuta, tal como este se la presenta verbalmente al paciente. Esto
hace necesario que el terapeuta sea mas abierto acerca de lo que tiene en mente de lo que
es tradicional en las terapias dindmicas. A cambio, el terapeuta acuerda considerar su
propio estado mental en relacion con la experiencia verbalizada del paciente sin dar por
hecho que su comprension tiene mas validez. En el mejor de los casos, se trata de una
perspectiva alternativa.

Esta humildad respecto a la comprension de los motivos y los estados mentales
subyacentes comienza con la formulacion inicial, pero es también clave para la MBT
como un todo. El énfasis que pone el tratamiento en la posicion del terapeuta es uno de
los componentes basicos de la MBT.

La posicion del terapeuta
La posicion terapéutica mentalizadora del terapeuta deberia incluir:
1. Humildad derivada de una sensacion de no saber.
2. Paciencia en tomarse tiempo para identificar las diferencias en las perspectivas.
3. Legitimar y aceptar diferentes perspectivas

4. Preguntar activamente al paciente sobre su experiencia -pedir descripciones
detalladas de la experiencia (preguntas tipo qué). en lugar de explicaciones
(preguntas tipo por qué)

5. Evitar cuidadosamente la necesidad de ofrecer una comprension a cosas que no
tienen sentido inmediato -se instruye al terapeuta para decir explicitamente que
algo no queda claro.

Un componente importante de esta posicion es la monitorizacion de los malentendidos
propios como terapeuta. El reconocimiento de los malentendidos no solo modela la
honestidad y la valentia; asumiendo la responsabilidad sobre ellos, el terapeuta también
tiende a disminuir el nivel de excitacion del paciente. Es mas, el reconocimiento ofrece
oportunidades impagables para explorar cbmo los malentendidos pueden surgir a partir
de suposiciones erroneas sobre estados mentales opacos, y sobre cdmo estas confusiones
pueden dar lugar a experiencias masivamente aversivas.
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En este contexto, es importante ser consciente de que el terapeuta, cuando trabaja con un
paciente que no mentaliza, esta constantemente en riesgo de perder su propia capacidad
para mentalizar. En consecuencia, consideramos las puestas en acto ocasionales del
terapeuta como concomitantes aceptables de la alianza terapéutica, algo que simplemente
hay que aceptar. Al igual que con otras rupturas en la mentalizacion, dichos incidentes
requieren rebobinar el proceso y explorar el incidente. Asi, en la relacion paciente-
terapeuta colaborativa, los dos participantes implicados tienen una responsabilidad
conjunta para entender las puestas en acto.

La actitud del terapeuta

La actitud del terapeuta es crucial. La tarea del terapeuta es estimular un proceso
mentalizador y convertirlo en un rasgo esencial de la interaccion terapéutica. Pensar en
uno mismo y en los otros se desarrolla, en parte, mediante un proceso de identificacion:
la capacidad del terapeuta para usar su mente y para mostrar un cambio de opinion cuando
se le presentan visiones alternativas es internalizada por el paciente. Poco a poco, el
paciente se vuelve mas curioso respecto a su mente y la de los demas, y por tanto es mas
capaz de replantearse a si mismo y a lo que piensa de los otros.

La reelaboracidn continua de perspectivas sobre uno mismo y los otros en el contexto de
una intensa relacion de apego es clave para el proceso de cambio. Asimismo, también, lo
es focalizar en la experiencia actual en lugar de en la pasada. La tarea del terapeuta es
mantener la mentalizacién y/o restablecerla en si mismo y en su paciente al tiempo que
garantiza que los estados emocionales sean activos y significativos. Por una parte, la
excitacion emocional excesiva perjudicard la capacidad mentalizadora del paciente y
potencialmente lo llevara a actuar. Por otra parte, el énfasis inadecuado en la relacion con
el paciente permitira evitar los estados emocionales. A su vez, esto limita los contextos
en los que el paciente puede funcionar interpersonalmente. La suma de la terapia grupal
a las sesiones individuales aumenta significativamente los contextos en los que este
proceso puede tener lugar, de ahi el uso tanto del modo individual como grupal en la
MBT.

La posicion de no saber

El aspecto de no saber de la posicion mentalizadora es parte de la actitud terapéutica
general y es crucial para garantizar que el terapeuta mantenga la curiosidad sobre los
estados mentales de su paciente. Debe aceptar que tanto él como su paciente experimentan
las cosas s6lo de forma impresionista y que ninguno de los dos tiene la primacia del
conocimiento sobre el otro o sobre lo que ocurre entre ambos.

Este principio se articula mas facilmente en la teoria de lo que se logra en la terapia. Tanto
paciente como terapeuta pueden comportarse como si estuvieran seguros de lo que el otro
esta pensando o sintiendo. ¢Cudndo fue la tltima vez que un terapeuta le dijo a un paciente
“Debe de estar sintiendo...”? El uso de la palabra debe implicaba que el terapeuta sabia
lo que el paciente estaba sintiendo aun cuando el paciente no hubiera expresado el
sentimiento. No hay duda de que el motivo para hacer la afirmacion era aumentar la
alianza terapéutica mediante la empatia. Por supuesto, el terapeuta puede estar en lo cierto
en cuanto al sentimiento del paciente; pero, de igual manera, puede estar equivocado. La
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representacion que hace un terapeuta de un sentimiento nunca puede ser la misma que la
representacion del paciente.

Todos los pacientes con TLP estaran rapidamente de acuerdo con la sugerencia del
terapeuta, aceptando su estado mental y entrando en un funcionamiento de modo
simulado. Esto circunscribe la exploracion de sus propios procesos mentales y les impide
descubrir exactamente qué sienten. En el TLP es mejor preguntar: “Qué siente respecto a
es0?” Solo si un paciente se esfuerza por responder, el terapeuta deberia darle un
empujoncito diciendo “Si yo fuera Vd., sentiria...”, o “Me parece que Vd. siente...”.
Ambas afirmaciones son menos prescriptivas y estdn marcadas como abstracciones que
emergen de la experiencia del terapeuta.

Aunque todo esto puede estar implicito cuando uno le dice a un paciente “Debe de
sentir...”, el estado de confusion del paciente y su escasa capacidad de mentalizacion
haran que experimente esa afirmacién como un hecho sobre como se siente, en lugar de
experimentarla como una entrada para considerar mas su sentimiento. Asi que,
involuntariamente, el terapeuta ha tomado el poder sobre los estados mentales del
paciente en lugar de estimular su desarrollo independiente.

Una confusion comin ha sido que ser un terapeuta que no sabe es equivalente a simular
ignorancia. Nada podria estar mas lejos de la verdad. El terapeuta tiene una mente y esta
continuamente demostrando que puede usarla. Comunmente tiene perspectivas
alternativas respecto a las del paciente y, de ser asi, esto crea una excelente oportunidad
para una mayor exploracion. Una vez que el terapeuta ha establecido el proceso asociado
a la posicion de no saber, el modelo recomienda que el terapeuta aumente sensiblemente
el foco en la relacidn entre paciente y terapeuta. La tarea aqui es estimular el proceso de
apego dentro del contexto de una intimidad creciente, lo cual es el area sensible para la
gente con TLP. Ya se ha mencionado que la intimidad en los contextos interpersonales
provoca mas facilmente la pérdida de mentalizacion en pacientes con TLP que en otros
pacientes. Sin embargo, al mismo tiempo, es este contexto en el que mas se necesita la
mentalizacién, de modo que el terapeuta de la MBT trabaja in vivo, replicando las
condiciones en las que un paciente puede perder la mentalizacion, al tiempo que lo ayuda
a mantenerla.

Intervenciones basicas

Hemos sugerido que las intervenciones se organizan en torno a una serie de pasos
terapéuticos:

1. Demostrar empatia por el estado subjetivo actual del paciente.
2. Exploracion, clarificacion y, si procede, desafio

3. ldentificar el afecto y establecer un foco de afecto

4. Mentalizar la relacion

Puede hallarse una discusion detallada de estas intervenciones terapéuticas en A.
Bateman y Fonagy (2006). Aunque la descripcidn parece prescriptiva y reduccionista, las
intervenciones se describen asi en pro de la claridad y para resaltar su potencial tanto para
restaurar eficazmente la mentalizacion como para causar un dafio iatrogénico. En la MBT,
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el terapeuta sigue el principio de que si el paciente es emocional y eso resulta en una
pérdida de la capacidad de mentalizacidn, entonces solo pueden usarse intervenciones
seguras. En este contexto, una intervencion segura es aquella que hace disminuir la
excitacion, permitiendo la mejor oportunidad para restaurar la mentalizacion. En efecto,
es una intervencidon en el primer o segundo nivel de los listados anteriormente. Son mas
seguros porque es menos probable que estimulen mas excitacion y estados emocionales
problematicos y no requieren un nivel mas alto de capacidad de mentalizacion por parte
del paciente. Una vez que el paciente es capaz de reflexionar en cierta medida sobre los
estados mentales actuales, es posible considerar ampliar el proceso terapéutico usando
intervenciones del tercer y cuarto nivel. Asi, en la practica, el terapeuta de la MBT se
mueve por los niveles segin su sensibilidad al nivel de excitacion del paciente y su
capacidad de mentalizacion. Con el tiempo, esto ayuda al paciente a lograr una mayor
mentalizacién de la relacion entre paciente y terapeuta.

Se ha sugerido que la MBT no hace uso de la transferencia (Gabbard, 2006). Esto no es
correcto. La interpretacion de la transferencia es una técnica de primer orden que no se
aprende facilmente. Las terapias dinamicas que la usan eficazmente ha menudo han sido
criticadas por ser complejas y dificiles de implementar bien si una formacion exhaustiva.
La técnica puede perjudicar a los pacientes con TLP si se usa inadecuadamente. La MBT
se desarroll6 como un tratamiento basado en la investigacion para ser rapidamente
aprendido y facilmente implementado por profesionales de la salud mental en general.
Esta disefiado para evitar los posibles efectos nocivos de interpretaciones transferenciales
burdas y demasiado entusiastas realizadas sin las afirmaciones reestructurantes descritas
por quienes son expertos en su practica (Fonagy y Bateman, 2006). Por esta razon,
quienes practican la MBT abordan con precaucion el uso de la transferencia.

En nuestras pruebas de MBT, los terapeutas son profesionales que no han tenido una
formacion especializada en psicoterapia. La propia MBT demanda una minima formacion
y supervision porque usa una vision de la mente de sentido comun, incorpora ideas
genericas de diferentes modelos de psicoterapia, los mezcla en un ecumenismo saludable
relevante para el TLP y une un servicio y unos patrones de formacidn realistas. Se ofrecen
tres dias de formacion béasica. Se ofrece supervision en el lugar de trabajo cuando los
profesionales ven a pacientes para el tratamiento. Los resultados actuales sugieren que
pueden lograrse resultados razonables dentro de este marco de trabajo de servicios de
salud mental sin una formacion especialista prolongada. Esto respalda la utilidad general
de la MBT.

Parte del éxito puede deberse a que evita las intervenciones iatrogénicas, y por ello
advertimos a los profesionales en primer lugar sobre lo que cominmente se considera el
objetivo de la interpretacion transferencia, es decir ofrecer insight, y en segundo lugar
sobre aspectos relacionados con la génesis del problema, tales como vincular la
experiencia actual con el pasado debido a sus potenciales efectos iatrogénicos. Muchas
intervenciones diferentes vienen bajo el aspecto de la interpretacion transferencial. Asi
que hemos sido cuidadosos a la hora de definir a qué nos referimos. En nuestro manual
inicial, esbozdbamos esto y en nuestra guia practica mas reciente ofrecemos una
ilustracion detallada de la interpretacion transferencial en la MBT. Nuestro uso de la
transferencia coincide con el esbozo que se ofrece en el articulo de Per Hoglend (2006).
excepto en que nosotros advertimos respecto a las asociaciones en la transferencia acerca
del origen del sintoma.
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Nuestro primer paso es la validacién del sentimiento transferencial. El peligro del
abordaje centrado en la génesis del sintoma de la transferencia es que puede invalidar
implicitamente la experiencia del paciente. El segundo paso es la exploracion. Deben
identificarse los sucesos que generan los sentimientos transferenciales y es necesario
hacer explicitas, a veces en doloroso detalle, las conductas vinculadas a estos
pensamientos o sentimientos. EIl tercer paso es aceptar la puesta en acto por parte del
terapeuta. Es probable que la mayoria de experiencias del paciente estén basadas en la
realidad, aun cuando la conexion con esta sea muy limitada. Esto significa que el
terapeuta ha sido arrastrado por la transferencia y actuaba en cierto modo de forma
consistente con la percepcion que el paciente tiene de €l. Puede ser facil atribuir esto al
paciente, pero esto seria de muy poca ayuda puesto que solo serviria para invalidar
totalmente la experiencia del paciente. El terapeuta deberia reconocer explicitamente
incluso las puestas en acto parciales de la transferencia como acciones voluntarias
inexplicables de las que acepta haber tenido intencion, en lugar de identificarlas como
una distorsién del paciente. Dichas acciones del terapeuta ayudaran a demostrar al
paciente que uno puede aceptar la intencion de actos involuntarios sin invalidar las
actitudes que uno esta intentando transmitir. Sélo entonces pueden explorarse las
distorsiones. El paso cuatro es una colaboracion encaminada a llegar a una perspectiva
alternativa: en la MBT esto es una expansion de la comprension de los acontecimientos
y experiencias que estan bajo escrutinio. Como sucede con cualquier otra forma de
mentalizacidn, esto es un esfuerzo colaborativo, y el terapeuta debe imaginarse al lado
del paciente, no enfrente. Se sientan uno al lado del otro mirando a los pensamientos y
sentimientos del otro, adoptando ambos la posicién inquisitiva cuando sea posible. El
quinto paso es cuando el terapeuta resume la perspectiva alternativa. El paso final es el
monitoreo cuidadoso de la reaccion del paciente y de la propia del terapeuta.

Sugerimos dar estos pasos de forma secuencial y generalmente hablamos de mentalizar
la relacién en lugar de mentalizar la transferencia para distinguir el proceso de la
interpretacion transferencial, que generalmente se considera como una técnica para
ofrecer insight. Mentalizar la relacion es un término clave para animar a los pacientes a
pensar en la relacion en la que estan en el momento actual (la relacion con el terapeuta)
con el objetivo de focalizar la atencion del paciente en otra mente, la del terapeuta, y
ayudarlo a contrastar la percepcién de si mismo con como es percibido por otro, por el
terapeuta o por los miembros de un grupo terapéutico.

Ejemplo de un caso

Una mujer de 26 afios en paro que vivia en un alojamiento social fue derivada a nuestro
servicio debido a persistentes intentos de suicidio, autolesiones, pobre funcionamiento
social y relaciones personales cadticas. Tenia dos hijos que estaban al cuidado de los
servicios sociales, y ella decia que queria recuperarlos. En la entrevista, estuvo taciturna,
se sentd encorvada, con una gorra de béisbol tan encasquetada que le cubria la cara, y
mostraba vendajes manchados de sangre en ambas mufiecas. Conté que habia sido una
hija no deseada de un padre drogadicto y una madre con multiples parejas. Habia sufrido
abusos por parte de uno de los novios de la madre. Su educacion fue rudimentaria, pero
habia aprendido a leer y escribir. En la evaluacion psiquiatrica inicial, se la considero de
inteligencia media. Una figura constante en su vida era su abuela materna, quien la crio
de los cinco a los dieciséis afios. Luego se mudd con un hombre mayor que ella y seis
meses después se quedé embarazada de su primer hijo. Su segundo hijo fue concebido
durante un atracon de drogas con unos conocidos, y no sabia quien era el padre.
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La entrevista inicial confirmé que tenia TLP. Se le ofrecio MBT grupal e individual,
ambos con una frecuencia semanal. Dijo que no queria un grupo. El terapeuta de la MBT
hablo con ella de las angustias que sentia sobre acudir a un grupo y fue empatico respecto
a las dificultades que ella podia afrontar dado que odiaba ser mirada por la gente. El
terapeuta le preguntd si por eso llevaba puesta la gorra en la entrevista. Ella dijo que no
queria que nadie la viera. El terapeuta dijo que el equipo de tratamiento tendria esto en
cuenta y alertd al terapeuta de grupo de su panico respecto a empezar en el grupo.
Finalmente, el evaluador dijo que el programa requeria acudir a ambos componentes del
programa y la paciente aceptd con reticencia. Se discuten elementos ilustrativos del
tratamiento de dieciocho meses desde la perspectiva de la terapia individual.

Admisién

La paciente empezd en un grupo psicoeducativo de duracién determinada de doce
semanas, donde formo parte de ejercicios que cubrian temas relacionados con el trastorno
de personalidad, la mentalizacion, el apego, las autolesiones, las emociones y la terapia
grupal e individual. Tras esta fase preparatoria, la paciente y el evaluador original
hablaron del programa de tratamiento y elaboraron y acordaron juntos un plan de crisis.
Este plan es un punto de referencia tanto para la paciente como para el terapeuta y se
utilizara si la paciente se siente incapaz de salir adelante y corre el riesgo de volverse
autodestructiva. El profesional de la MBT puede ser contactado por la paciente como
parte del plan de crisis, pero solo si la paciente ha intentado primero reducir el panico por
otros medios. El plan pone los cimientos de la terapia en curso.

Sesion
La paciente comienza la sesion.

Paciente: No tengo nada que decir hoy. Estoy en blanco.

Terapeuta: ;COmo es estar en un sesion sentada conmigo pero sin tener nada que
decir y nada en la cabeza?

Paciente: Mmmm. Incémodo.

Terapeuta: Ya veo. Supongo que hay un poco de presion por decir algo que
reduzca lo incbmoda que se siente.

Paciente: Tengo que hablar, de lo contrario serd peor con VVd. mirandome.

Terapeuta: ¢Hay algo en concreto hoy que esté haciéndolo problematico, o hay
algo que yo pueda hacer para aliviar esto?

La sesion continu6é con el terapeuta intentando estimular un diélogo al tiempo que
intentaba evitar averiguar qué estaba pasando en la mente de la paciente ni decirle por
qué no tenia nada que decir. Los profesionales de la MBT deberian empezar con una
intervencion empatica pero abordando dos componentes de la empatia. En primer lugar,
esta el estado afectivo; y en segundo lugar, el terapeuta necesita abordar la consecuencia
que tiene para la paciente su estado afectivo en el contexto en el que esta. Este terapeuta
lo hace asi aqui. Identifica tanto la mente en blanco de la paciente como su incomodidad
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y el efecto que esto tiene en el momento actual de la terapia. El terapeuta también se sitla
en el marco con la paciente preguntandole si hay algo que él pueda hacer para aliviar eso.
Tras este comentario, el terapeuta permanecio en silencio. En términos generales, el
terapeuta de la MBT es activo puesto que la terapia no estd buscando identificar
preocupaciones y procesos inconscientes, de modo que la asociacion libre, por ejemplo,
no es una técnica que se utilice. La paciente rompi6 el silencio.

Paciente: Me siento incomoda por cosas ahora mismo y no quiero ir mas al grupo.
Jenny (otra paciente) me parece imposible. Habla todo el tiempo y el terapeuta no
le pide que se calle. En el Gltimo grupo me marché porque ella no dejaba de hablar,
asi que para mi era una pérdida de tiempo estar ahi. Nadie mas tenia oportunidad.

Terapeuta: ¢Puede decirme cOmo se sentia en ese momento?

Paciente: El terapeuta del grupo deberia hacer algo para ayudarnos y deberia
hacerse cargo. Me sentia inutil porque no puedo hacer nada. Se implica con Jenny
y nos ignora.

Terapeuta: Parece como que tenemos que pensar cdmo hacer para que el terapeuta
haga algo.

Paciente: No voy a ir mas al grupo.

Terapeuta: Antes de que Ileguemos ahi, creo que deberiamos hablar de qué puede
hacer este terapeuta.

Aqui el terapeuta se mueve junto a la paciente para explorar su critica al terapeuta de
grupo. En la MBT, el terapeuta individual y el terapeuta de grupo trabajan conjuntamente.
Los problemas en el grupo se hablan en la terapia individual y cualquier dificultad en el
trabajo individual se ve en el grupo. Inicialmente el terapeuta no permanece neutro
respecto a donde esté el problema -si en el terapeuta, en el grupo o en la paciente- sino
que se pone del lado de la paciente insinuando que hay un problema con el grupo o con
el terapeuta, en lugar de con la propia paciente. En la MBT, se espera que el terapeuta, en
primer lugar, vea las cosas desde la perspectiva del paciente, valide como éste percibe el
problema. Los pacientes con TLP estan muy centrados en lo externo, por ejemplo
escuchando los matices en el tono de voz, y son exquisitamente sensibles a las sugerencias
de que ellos son el problema. Facilmente sienten que sus percepciones son invalidas y
que se los culpa por todo. Esto los distancia de la interaccion y perturba la mentalizacion.

Paciente: No creo que realmente sepa lo que esta haciendo. Ni siquiera estoy
segura de que nos preste atencion. El altimo grupo fue casi todo sobre Jenny y no
tuvo relevancia para la mayoria de nosotros. Otros pacientes piensan asi también.
No soy solo yo. Hablamos sobre eso tras el grupo de la semana pasada. Nadie nos
presta atencion. No quiero hablar mas de ello.

Terapeuta: ;Qué le hace decir eso de repente?

Paciente: Nada. No merece la pena hablar de ello, asi que no quiero hablar mas de
ello. El problema real para mi es que se me ha roto el coche y no puedo permitirme
que lo reparen. Asi que me siento frustrada.
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Este cambio repentino en el tema y la afirmacién enféatica por parte de la paciente de que
no iba a hablar méas del grupo dio lugar a una incertidumbre palpable en la sesion. El
terapeuta no tenia claro si presionar para hablar mas del grupo o dejarlo. En esta situacion
de la MBT es donde el terapeuta considera intentar identificar el foco de afecto en la
sesion en el momento: el componente afectivo inmediato de la sesion que comparten
paciente y terapeuta. Inicialmente, la identificacion del afecto en la sesién es verbalizado,
es decir marcado, como siendo una creacion de la mente del terapeuta en lugar de
afirmando algo acerca de la mente del paciente.

Terapeuta: Antes de que vayamos al problema con el coche, me quedo con la duda
de si deberia empujarla a hablar un poco mas sobre el problema con el terapeuta
de grupo o, como usted, si seria mejor dejarlo. A lo mejor, ninguno de los dos sabe
si hablar mas o parar.

Paciente: Bueno, yo quiero parar. VVd. puede no creerme y pensar que estoy siendo
otra vez demasiado sensible y deberia expresarme y volver definitivamente al

grupo.

Terapeuta: Supongo que eso es asi, porque no sé lo que ha pasado, pero a mi me
parece que Vd. es muy clara respecto a lo que ha pasado, en lugar de ser sensible.
No estoy muy seguro de qué se trata excepto que significa que no volveré al grupo.

Paciente: Porque no puedo decir nada.
Terapeuta: ;Qué le hace estar tan segura de eso?

El terapeuta intenta aqui identificarse con la preocupacion no verbalizada de la paciente
de si su percepcion de los acontecimientos es valida. Pero el terapeuta acepta la
perspectiva de la paciente y traslada el problema al dilema de la paciente de no ser capaz
de decir nada y por tanto decidir que es mejor dejar el grupo. Cuando la paciente sugiere
que no puede decir nada en el grupo, este terapeuta focaliza en como se sostiene esa
afirmacion, en lugar de en la propia afirmacion. Esto es tipico de la MBT; el como se
sostienen las ideas, por ejemplo sin ninguna duda, la cualidad del discurso, lo que indica
si el paciente estd mentalizando o no. El terapeuta podria haber abordado igualmente la
certeza con la que la paciente sostiene su percepcion de la ineptitud del terapeuta. La tarea
principal del terapeuta es ayudar a la paciente a mentalizar de nuevo. No es encontrar algo
que sea absolutamente cierto.

Paciente: Simplemente sé que no puedo. No quiero decir mas sobre ello ahora.

El uso de simplemente generalmente indica la continuacion de la no mentalizacion y el
cierre de los procesos mentales, del modo que el terapeuta comienza a explorar esto en
mas detalle. Revela que la paciente sentia que decir algo critico del terapeuta podria
Ilamar mucho la atencion sobre ella, y se sentiria “mirada” y la gente se aliaria en su
contra. En este momento, el terapeuta empieza a mentalizar la relacion.

Terapeuta: Sabe que me recuerda a cuando tampoco queria decir nada al principio
de la sesion y no quiere decir mas ahora. ;Podemos volver ligeramente a ver qué
paso ahora que la haga sentir que no quiere decir nada mas? Se me ocurre que yo
estaba pensando y mirandola sin decir nada.

Paciente: Cuando no habla, me pone nerviosa.
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Aqui el terapeuta rebobina la sesion para identificar el proceso que puede haber apagado
la mentalizacion de la paciente. Sugiere que su propia conducta puede ser la razén por la
que la paciente es incapaz de seguir explorando el problema. Solo si esto se aborda es
probable que la paciente reinstaure la mentalizacion.

Terapeuta: Si. Lo siento, porque sé lo dificil que le resulta ese sentimiento. Odia
ser mirada por la gente. (Es ese su sentimiento en el momento en que no puede
decir nada?

Paciente: Me siento incomoda diciéndole cosas porque tiene que ponerse de parte
del terapeuta de grupo. Esté obligado a apoyarlo.

Terapeuta: No estoy seguro de que eso sea asi, porque si €l no esta apoyandola a
Vd. y deja que la otra paciente domine el grupo en su detrimento, entonces es
importante que hablemos de ello.

En esta seccion, el terapeuta intenta validar la angustia de la paciente al tiempo que
cuestiona sus suposiciones.

Terapeuta: (Hay algo mas en este sentido que no puede hablar conmigo y se oculta
un poco [la paciente se habia encajado la gorra en la cabeza mas firmemente]?
¢Puede decirme como se siente ahora?

Paciente: No. Simplemente avergonzada.

Terapeuta: De nuevo esa palabra, “simplemente”. ;Avergonzada en qué sentido?
Paciente: Expuesta y queriendo cubrirme.

Terapeuta: Hableme de qué es lo que esta cubriendo.

Paciente: Todo sobre mi. Si le digo lo que estd pasando, entonces Vd. ird contra
mi y se pondré de parte del terapeuta de grupo. Entonces estaré sola y todo por
haberle contado algo que no deberia haberle contado. Creo que me voy a marchar
ahora.

Terapeuta: no creo que deba marcharse. Si puede quedarse, podemos ver qué es
lo que la hace tan sensible a su miedo de que pueda no apoyarla en su experiencia
en el grupo y como se avergiienza tanto.

Paciente: ¢Le contara lo que he dicho?

Terapeuta: Creo que deberia hacerlo porque es importante que él conozca su
malestar en el grupo, y es igualmente importante que Vd. también lo haga. ;Qué
le gustaria que yo hiciera?

Paciente: No estoy segura.

La paciente y el terapeuta siguen explorando este aspecto de su relacion. También
abordan las angustias de la paciente respecto a no ser creida o0 no ser apoyada por su
terapeuta en la percepcidn que tiene del terapeuta de grupo y sus preocupaciones de que
los terapeutas del grupo e individual se organicen contra ella de alguna manera. La
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paciente se volvié mas receptiva a este proceso tras las intervenciones y la reaseguracion
del terapeuta. Este es el proceso de mentalizacion de la relacion. No hay interpretacion
del origen especifica. El terapeuta estd mas preocupado por prestar atencion a la relacion
y a como esta afecta a la paciente. Podria ser posible relacionar el proceso actual con un
proceso similar del pasado, por ejemplo con esta paciente de que los intentos de hablar
con su madre sobre el abuso sexual por parte de su novio habia llevado a que su madre
no la creyera y se acercara mas a su novio. En la MBT, sin embargo, este no es el objetivo.
El terapeuta estd mas preocupado por generar un proceso reflexivo que en estimular el
insight, pero la autocomprensidn vendra en este proceso como un epifenémeno.

Resumen de los estudios

La base de evidencia para cualquier terapia proviene de dos fuentes distintas. Hay
estudios de resultados que apoyan el valor de un tratamiento, pero estos no pueden
sostenerse por su cuenta. EI mecanismo de la patologia y la cura postulados dentro de un
marco tedrico también deben ser validados. David y Montgomery (2011) proponian que
para evaluar la medida de la base de evidencia para cada una de las psicoterapias, éstas
primero debian ser clasificadas en nueve categorias graduadas que irian desde las
psicoterapias basadas en la evidencia, en un extremo, a las psicoterapias con teorias
problematicas e intervenciones ineficaces en el otro. La base de evidencia de las terapias
se define por dos factores: a) teoria (mecanismos de cambio psicolégico y b) paquete
terapéutico derivado de esa teoria, y cada factor es organizado por tres niveles: a) buen
apoyo empirico; b) datos equivocos; y ¢) fuerte evidencia contradictoria. También deberia
haber una clara relacion entre una base tedrica que sirva de guia y los datos empiricos
recolectados.

El resultado de la MBT es apoyado solo por dos pruebas controladas aleatorias, ambas
llevadas a cabo por quienes desarrollaron el tratamiento. Se ha mostrado que un foco de
mentalizacién segin un manual en el contexto del cuidado hospitalario de centros de dia
sirve para reducir los sintomas impulsivos del TLP incluyendo el suicidio y las
autolesiones, asi como la depresion (A. W. Bateman y Fonagy, 1999). En este estudio
inicial, 44 pacientes fueron derivados aleatoriamente a un tratamiento de mentalizacion
con un especialista 0 a un tratamiento usual. Ambos grupos hicieron avances, pero las
mejoras en el tratamiento con un especialista fueron significativamente mayores. Las
mejoras observadas a los dieciocho meses y las diferencias entre los grupos se mantenian
a los 36 meses (A. W. Bateman y Fonagy, 1999). Un seguimiento a los ocho afios reveld
que muchos de los beneficios seguian siendo evidentes en cuanto a intentos de suicidio y
hospitalizacién, y el funcionamiento social en terminos de empleo y uso de los servicios
también era mejor en el grupo de la MBT (A. Bateman y Fonagy, 2008). Los costes
sanitarios del tratamiento se amortizaron en 36 meses y pudo hacerse una compensacion
de costes (A. W. Bateman y Fonagy, 2003). La muestra de la prueba del tratamiento en
centro de dia era reducida y el tratamiento incluia maltiples componentes ademas de
psicoterapia grupal y psicoterapia individual de acuerdo a un manual.

Una prueba méas amplia comparando terapia en pacientes externos con tratamiento clinico
estructurado mostrd6 mas resultados convincentes. Los pacientes con TLP que fueron
referidos de forma recurrente se ubicaron aleatoriamente (minimizacion por edad, género,
trastorno de personalidad antisocial) en grupos de pacientes externos y en un tratamiento
clinico estructurado [structured clinical management, SCM]. Ambos grupos recibieron
semanalmente sesiones de terapia individual (cincuenta minutos) y terapia grupal (hora 'y
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media) durante dieciocho meses, realizadas segin manuales detallados. Ambos
tratamientos ofrecian apoyo y estructura, desafiaban los patrones de conducta
autodestructivos, revision de un protocolo de medicacion y manejo de las crisis. Aunque
la MBT incluia la mejora de la mentalizacion basica, intervenciones interpretativas
mentalizadoras, y mentalizacion de la relacion terapéutica (ver mentalizar la
transferencia). el SCM se centraba en el sostén, el apoyo social, y el apoyo en actividades
de trabajo, asi como la resolucion de problemas interpersonales e individuales. El estudio
era inusual al incorporar o reclutar terapeutas inexpertos para la prueba y asignarlos
aleatoriamente a una formacion de tres dias en MBT 0 SCM con supervision continuada.
Once terapeutas que tenian interés en la MBT con un minimo de dos afios de experiencia
tratando a pacientes en servicios de psiquiatria general tras su formacién general y un
minimo de un afio de experiencia tratando a pacientes con trastorno de la personalidad
fueron aleatoriamente adjudicados a una u otra rama. No diferian en sus afios de
experiencia psiquiatrica ni en su cualificacion profesional. Los pacientes fueron
evaluados en el momento de su admision, a los 6 meses, a los 12 meses y a los 18 meses.
168 pacientes fueron filtrados y 134 distribuidos al azar; 71 pacientes asignados a TBM
y 63 pacientes asignados a SCM. El intento de analisis incluia a todos los pacientes que
comenzaron la prueba. El resultado principal fue la proporcion de cada grupo sin conducta
parasuicida severa tal como indicaban a) el intento de suicidio; b) las autolesiones que
ponian en riesgo la vida; y c) la investigacion forma de los registros confirmados de
admision hospitalaria. Los resultados secundarios (evaluados en el momento del inicio y
a intervalos de 6 meses hasta el fin del tratamiento a los 18 meses) incluyen puntuaciones
independientemente clasificadas de Evaluacién Global de Funcionamiento al principio y
al final de los tratamientos y autoinformes de sintomas psiquiatricos y funcionamiento
social e interpersonal usando mediciones bien estandarizadas. El porcentaje de pacientes
que experimentaron un episodio clinico (intento de suicidio, autolesion u hospitalizacion)
era significativamente menor siguiendo la MBT que siguiendo el SCM (23% frente a
57%). Los resultados secundarios también favorecian al grupo en MBT. Auln no se sabe
si estas ventajas y estas diferencias se mantienen en el seguimiento. Un estudio
observacional replicando los resultados fue exitoso (Bales et al., en prensa). Se necesitan
urgentemente mas replicaciones independientes.

En la MBT, la base de evidencia respecto al mecanismo de cambio es relativamente
escasa. Aunque hay una fuerte evidencia que apoya el foco en la mentalizacion en la
terapia para pacientes con TLP, casi no hay evidencia de que el tratamiento provoque un
cambio en la mentalizacion. El estudio Cassel sobre abandono del tratamiento siguio a
297 pacientes en servicios para el trastorno de personalidad. Fueron reclutados mediante
el programa pacientes internos de la Residencia Cassel (n= 120). el programa de la
Comunidad Cassel de abandono de pacientes externos (n=113) y un grupo de tratamiento
usual [manage as usual group, MAU] reclutado mediante los servicios de Trastorno de
la Personalidad de Devon (n= 64) (Chiesa y Fonagy, 2007; Chiesa et al., 2011). Como
predecia el modelo, el tratamiento MAU funcioné peor bien, pero el servicio de pacientes
internos tuvo un resultado pobre respecto al tratamiento de comunidad. Los autores
atribuyeron esto a la hiperactivacion del apego en el marco de internamiento. El input del
tratamiento y los recursos del personal fueron mayores en el servicio de pacientes internos
pero comparables con los programas de pacientes externos y MAU. Se vio que la
mentalizacién, medida por narrativas de entrevista de apego adulto de calificacion ciega,
habia mejorado en el programa basado en la comunidad aun cuando no era el foco de la
intervencion. Levy y colegas informaron observaciones similares (Levy et al., 2006) tras
una psicoterapia focalizada en la transferencia. Los pacientes en TFP mejoraron respecto
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a mas criterios de resultados que los que estaban en psicoterapia de apoyo o DBT [N. De
T.: Terapia Dialéctica Conductual] y solo los que estaban en TFP cambiaron respecto a
su funcionamiento reflexivo y su calificacion de apego, lo que sugiere que otros tipos de
intervenciones también pueden mejorar la mentalizacion.

Aunque la evidencia empirica para la mentalizacion como mecanismo eficaz de cambio
es equivoca, hay una faceta de la base de evidencia que corrobora con alguna fuerza
nuestro énfasis en la mentalizacion. Como hemos visto, hay muchas terapias que son
eficaces para el TLP y la via para el cambio puede, en realidad, darse mediante un cambio
en la capacidad de mentalizacion. Todas las psicoterapias eficaces para el TLP tienen
elementos mentalizadores. Todas las terapias indagan en los estados mentales de los
pacientes, se llame analisis conductual, clarificacion de esquemas, confrontacion o
interpretacion. Un aspecto de su accion terapéutica, entonces, puede ser fortalecer las
representaciones de segundo orden de estados mentales. Curiosamente, todos los
tratamientos eficaces estan estructurados de modo que ofrezcan estimulo para aumentar
la actividad, la proactividad y la capacidad de agencia de los pacientes. Por ejemplo, la
MBT evita una posicion de experto, y favorece el proceso compartido de descubrimiento
captado en la sugerencia al terapeuta de que se siente al lado de sus pacientes. La posicidn
colaborativa de la CBT [N. De T.: Terapia Cognitivo Conductual] es, por supuesto, un
proceso muy similar, como lo es la co-construcion concebida por la terapia analitica
cognitiva. La atencién a los procesos mentales actuales es compartida con la TFP. Todas
estas estrategias sirven para aumentar la intencionalidad, enfatizando para el paciente
cdémo se ponen en marcha los impulsos de estados mentales y que sus experiencias son
reales, pueden ser entendidas por otra persona y sirven para hacer comprensibles sus
acciones.

Todas las terapias estan haciendo un gran esfuerzo por mantener el compromiso del
paciente en el tratamiento (mediante la validacion siempre en conjuncién con un énfasis
en la necesidad de abordar la terapia que interfiere en la conducta). Se puede esperar que
esto genere en los pacientes tanto una sensacion de aceptacion como una sensacion de ser
reconocidos, de ser pensados, estableciendo el trabajo preliminar para mantener la
mentalizacién cuando, de otra forma, se perderia. El incremento de la coherencia
cognitiva en relacion con la experiencia subjetiva se crea en la fase temprana de todos los
tratamientos mediante la inclusion de un modelo de patologia que se explica
cuidadosamente al paciente. Las terapias eficaces también tienen en comdn una posicion
activa del terapeuta que invariablemente incluye un intento explicito de validar y
demostrar empatia y generar una fuerte relacion de apego para crear una base para la
alianza. Nuestro modelo sugiere que el establecimiento de la confianza epistémica es
esencial para un tratamiento eficaz. Los nifios -y en realidad los adultos- probablemente
estan bioldgicamente programados para aprender acerca de sus mundos subjetivos solo a
partir de los adultos cuya actitud consideran benigna (Fonagy et al., 2007). La importancia
crucial de la alianza terapéutica para cualquier modalidad de psicoterapia probablemente
se recoge en este mecanismo comun evolutivamente preservado para la transmision
cultural (Gergely y Unoka, 2008).

Enigmaticamente, todas las terapias para el TLP focalizan en el procesamiento de la
emocion, especialmente en crear conexiones solidas entre los actos y el sentimiento. Por
ejemplo, los sentimientos de vacio y confusion pueden ser un trasfondo para la autolesion,
sentirse rechazado puede dar paso a una sobredosis, sentirse aislado y abandonar puede
conducir al atracon bulimico. En tales casos, el afecto no es mentalizado, esta
escasamente vinculado al contexto, experimentado en crudo, podriamos decir. Al
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focalizar en el afecto, el terapeuta ayuda a restaurar una representacion cognitiva de la
emocion. El afecto puede ser abrumador no solo para el paciente, sino a menudo también
para el terapeuta. No es sorprendente, entonces, que todos los tratamientos efectivos
ofrezcan una estructura en su manual, que ofrece apoyo al terapeuta que esta viéndoselas
con este contexto no mentalizador. En tales contextos, por supuesto, se ofrece mas apoyo
mediante la supervisién, que forma parte de todas las terapias basadas en la evidencia. La
intencion que hay tras la supervision es identificar la desviacion de la estructura y ofrecer
apoyo para la adherencia a diversos protocolos, pero esa vigilancia sirve también para
prevenir que el terapeuta siga con secuencias teleoldgicas de acciones no mentalizadoras.
Finalmente, también puede obtenerse apoyo para manejar la no mentalizacion mediante
el compromiso intenso con la modalidad concreta que el terapeuta apoya. Aunque
defendemos implicitamente la pluralidad, reconocemos que los tratamientos s6lo tendran
éxito si los terapeutas sienten y muestran un compromiso intenso con su modalidad. Todo
lo que no sea eso conducira a la vulnerabilidad cuando se enfrenten a la no mentalizacion.

Conclusién

Consideramos la MBT como una coleccion de técnicas especificas para favorecer la
mentalizacién en individuos cuya vulnerabilidad genética y experiencias ambientales
tempranas los han hecho vulnerables a perder la mentalizacion cuando se enfrentan a un
estres severo. Las experiencias estresantes en el contexto de las relaciones de apego puede
hiperactivar el sistema de apego y dar lugar a la pérdida de mentalizacion. Nos parece
que estas técnicas ayudan a engendrar una actitud terapéutica y un contexto relacional en
el que los pacientes sean capaces de recuperar la mentalizacion aun cuando se vean
desafiados por presiones sociales. No afirmariamos que las técnicas sean Unicas para
lograr este resultado ni que sean las técnicas méas eficaces posibles para hacerlo. Sin
embargo, las recomendamos como un conjunto simple pero eficaz de adaptaciones a un
marco de referencia psicoanalitico tradicional, si bien uno que desplaza el centro de
gravedad terapéutica del insight y la reflexion a la recuperacion de la mentalizacion y la
cognicion social.
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