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Prologo

La terapia basada en la mentalizacién/Apego (de aqui en mas MBT/Apego por las siglas en inglés del
primer abordaje, el agregado de apego es un aporte mio ya que al leer los trabajos de Fonagy y el grupo
de sus colaboradores, “mentalice” la importancia del apego desde los trabajos pioneros de Bowlby,
hasta las reformulaciones modernas de J. Gunderson y Lyons Ruth) (1, 2, 3).

La MBT viene aplicandose desde principios de la década del noventa con el trabajo seminal de
Peter Fonagy et., al Playing with Reality (4) publicado en una de las revistas mas prestigiosas del
psicoanalisis, en principio en esos afios el abordaje del TLP era de orientacién psicoanalitica de varias
sesiones por semana.

Mucho ha cambiado desde esos primeros momentos, MBT ha ido mutando en forma constante,
hasta transformarse en una de las terapias manualizadas aplicadas exclusivamente para el trastorno
Iimite de la personalidad (TLP). Debieron pasar mas de 10 afios de trabajo e investigacién para tal
proposito (B). La investigacién empirica ha comprobado la efectividad del tratamiento en el TLP en
varios ensayos clinicos frente a otras formas de terapia para el TLP. De las investigaciones, estudios,
aplicaciones y cursos de instruccién se escribieron numerosas guias para orientar a los terapeutas
(especialistas como no especialistas) para tratar a este grave grupo de pacientes. Estos esfuerzos se
desarrollaron primero en el Reino Unido y luego en otros paises de Europa y en EE.UU. precisamente
en la clinica Menninger (Houston).

Lamentablemente estos trabajos e investigaciones, se han demorado en arribar a la Argentina,
recién en 2016, la editorial Desclée de Brouwer, tradujo al espafiol uno de los Gltimos libros de Bate-
man y Fonagy, también es justo sefialarlo, ciertas revistas (10) han traducido trabajos importantes del
grupo, yo mismo he escrito un articulos para la editorial Sciens y algunos articulos (7-9).

Es por eso que mi objetivo es hacer conocer las ideas del grupo de mentalizacion, luego de la lectura
profunda de quienes las desarrollaron, los cursos y validaciones que puede hacer en el Londres hasta
2016 (hasta lo que puedo saber el Lanza Castelli e Itziar Bilbao se encuentra en el mismo camino
promoviendo instrumentos de investigacion y métodos de tratamiento).

El método de tratamiento (tal cual ocurre en la ciencia) ha tenido modificaciones centrandose en el
apego normal y patolégico, en el desarrollo infantil.

En afios recientes los investigadores belgas, ingleses y de otros paises de Europay EE.UU. han com-
plejizado la teoria (brujula del tratamiento) incorporando la vertiente neurobioldgica de los procesos de
mentalizacion, la interaccién social basada en el aprendizaje pedagégico (capitulo 8 de este volumen)
y han extendido el tratamiento maés alla del TLP, para comenzar a abarcar la depresién, los trastornos
de la alimentacion y abuso de sustancias y una condicién muy dificil de tratar el trastorno antisocial de
la personalidad leve-moderado. Estas psicopatologias no son objetivo del presente volumen y ni bien la
investigacién comience a dar sus frutos podemos considerarla para un nuevo volumen o instrumentos
de investigacion.

La mentalizacién es una actividad imaginativa, considerar los propios estados mentales, de por si
muy amplio y el de los otros, exige mucho de nuestro capital mental tanto en condiciones normales
como patolégicas.

Este aporte va desde la teoria del apego (los inicios de la teoria), la historia y concepto y los aportes
(brevemente) de la escuela francesa de Marty, Luquet, Lecours y Bouchard pioneros en el desarrollo
de la mentalizacién. Mentalizacién: conceptos, historia, interrelaciones, apego y estrés. El capitulo
2, describe los estados de prementalizacion /normales hasta los (3-4 afios) a la mentalizacién madu-
ra, pero presentes de acuerdo al contexto en los TLP. El capitulo 3 describe la gran importancia del
apego normal y patolégico para lograr estados saludables de mentalizacién o bien psicopatologia. Los



capitulos 4 a 8 describen el trabajo en si de la mentalizacién, la aplicacion a los pacientes TLP y la
actitud y postura de un terapeuta mentalizador. A los fines didacticos esta dividido en fases, pero el
proceso en si mismo es dindmico. El capitulo 9, describe y analiza, las actualizaciones del modelo,
apartandose algo del apego para introducir modelo de comunicacién pedagégica y la resiliencia. El
capitulo 10, escrito por el Lic. Ocampo, detalla las pruebas diagnésticas de un concepto cercano a la
mentalizacion, la teoria de la mente (ToM por su terminologia en inglés), este capitulo puede ser de
importancia para pediatras, residentes de pediatria y todos aquellos relacionados con el estudio del
desarrollo infantil por etapas de las capacidades mentales.

Esta forma de tratamiento no significa que sea de alta eficacia comprobada, tanto resultados posi-
tivos, como negativos son descritos por los autores e investigadores independientes.

Quisiera finalmente agregar cuatro conceptos clinicos centrales: 1) Fonagy et al., consideran al
TLP, como a un grupo de pacientes con fallas en la mentalizacion dependientes del contexto, que
los retrotrae a formas primitivas de mentalizacion, 2) El TLP deriva de la relaciéon gen-ambiente, este
Gltimo fuertemente relacionado con experiencias adversas tempranas como el maltrato infantil, abuso
y experiencias de abandono y se caracteriza por la rigidez mental, 4) la falta de resiliencia y 3) la falta
de confianza e hipervigilancia epistémica (11).

Finalmente si bien los autores han hecho un aporte muy importante manualizando el tratamiento,
siempre les recuerdo a mis alumnos y colegas que un paciente nunca va a poder ser “encontrado” en
un manual, a la inversa el manual nos orienta a aquellos que tratamos pacientes TLP a poder ayudarlos
frente a una patologia tan grave.

Finalmente este libro esta destinado a psiquiatras generales o especializados en trastornos de la per-
sonalidad, psicélogos que tratan pacientes graves y a los profesionales en general que tengan interés
en tratar pacientes limitrofes.

Dr. Diego Cohen
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Capitulo 1

Mentalizacion: conceptos, historia,
interrelaciones, apego y estres

Diego Cohen

Resumen

El TLP es una patologia severa caracterizada por impulsividad, inestabilidad afectiva,
dificultades en las relaciones interpersonales e identidad poco integrada, afecta aproxima-
damente entre el 1-1.5 % de la poblacién. La mentalizacién es un paradigma y constructo
psicobiolégico que se define como la capacidad para comprender los estados mentales en
uno mismoy los demés. Las experiencias mentales son transformadas mediante procesos de
simbolizacién en creencias, deseos, fantasias, pensamientos y representaciones mentales
simbolizadas. La mentalizacién comprende un largo proceso de desarrollo que ocurre por
etapas. Uno de ellos, fundamental para lograr niveles saludables de mentalizacién es el
apego, proceso mediante el cual inicialmente el nifio y la madre interacttan para lograr un
estado de confianza y seguridad fisica. Los futuros pacientes limites no logran desarrollar
adecuadamente estos procesos por déficits biolégicos y por las propias dificultades reflexi-
vas de los padres. Se diferencia la mentalizacion de procesos similares. La mentalizacion es
un concepto amplio que abarca estos procesos y permite generar una identidad coherente,
un sentido robusto de si mismo y una adecuada comprensién de la mente de los otros, no
se trata de un proceso presente o ausente en forma completa, se presenta en grados como
un continuo que puede ser evaluado clinicamente y mediante escalas. La mente se origina
en parte desde afuera (cuidador-madre) hacia adentro (internalizacién de figuras de apego
confiables). El nifio lentamente debe poder verse reflejado en la mente de la madre median-
te la confianza en los cuidados brindados y la informacién.

Introduccion realizadas en la poblacién general, mientras
que, en la poblacién clinica, el TLP predo-
mina en mujeres en proporcién 4-3:1 (1-4).
Publicaciones mas recientes, estiman una pre-
valencia en la comunidad cercana al 1 % (4, 5).

El impacto social, econémico y de recur-
sos médicos que ocasiona a la sociedad el

El trastorno limite de la personalidad
(TLP), es un desorden grave y crénico, con
una prevalencia aproximada de 1-1.6 %,
la metodologia de medicién y seleccion de
los distintos autores, reflejan estimaciones
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trastorno limite es cuantioso, basta mencio-
nar algunos para hacer reflexionar al lector:
enfermedades psicosomaticas, desempleo,
divorcio, familiares afectados por el trastor-
no que padece uno de sus miembros, défi-
cit en el desarrollo académico, desempleo o
subempleo, accidentes y consultas médicas
innecesarias.

En una revista muy prestigiosa de medici-
na general, Tyrer et al., (6) sefialan:

“Los trastornos de la personalidad son im-
portantes para todos los médicos [...] afec-
tan en gran medida la interaccidn entre los
profesionales de la salud y los pacientes, es
un fuerte predictor del resultado del trata-
miento, una causa de mortalidad prematu-
ra y es un gran costo para la sociedad. Por
lo tanto, los trastornos de la personalidad
deberian ser una parte importante de toda
evaluacion psiquidtrica, ya sea que lo haga
un experto calificado en trastorno de la per-
sonalidad o un médico de familia en un pais
de bajos ingresos. El término trastorno de
la personalidad a menudo se ha usado en
un sentido peyorativo como diagndstico de
exclusion; una etiqueta aplicada a personas
que se consideraban dificiles de ayudar y
probablemente intratables. Por lo tanto, la
atencion al trastorno de la personalidad en
la practica ha oscilado entre los intentos de
descartarlo por completo como un no diag-
ndstico o, en cambio, considerarlo como un
tema especializado en psiquiatria. Parte de
la dificultad es que nadie duda de la exis-
tencia de la personalidad, pero lo que cons-
tituye un trastorno es dificil de especificar,
ademds por varias razones, el diagndstico
ha desarrollado una reputacion atn mas
peyorativa a los ojos del publico y la profe-
sidn; ahora se ha convertido en un término
de abuso mds que en un diagndstico” (pag.
117) (traducido por DC).

Choi-Kain et al. (7) sefialan que, en Esta-
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dos Unidos, 5 millones de habitantes sufren
TLP y mundialmente ciento veinte millones.
Estas enormes cifras de pacientes afecta-
dos, debe hacernos pensar en los esfuerzos
de investigacion, tratamiento, racionaliza-
cioén y planificacion de recursos para alcan-
zar objetivos mas efectivos. Uno de estos
esfuerzos, se centra en el desarrollo de psi-
coterapias manualizadas, consideradas como
un conjunto de intervenciones parcialmente
estandarizadas (ya que por ahora creo no po-
demos encontrar un paciente en un manual)
que guian al clinico en sus intervenciones,
permiten cierto dialogo en comun y facilitan
la eficacia en trabajos clinicos de investiga-
cion (RCT por sus siglas en inglés).

Los siguientes métodos de tratamiento
para pacientes borderline se encuentran ac-
tualmente manualizados, dos de ellos se ori-
ginan en modelos psicodindmicos: la terapia
focalizada en la transferencia (TFP por sus
siglas en inglés) se basa en el modelo de las
relaciones objetales, partiendo de la integra-
ciéon de los desarrollos de Melanie Klein, del
self de Edith Jacobson y el modelo de sepa-
racion/individuacion contemporaneo basado
en Margaret Mahler. Este enorme esfuerzo
proviene de las investigaciones de Kernberg
y su grupo de trabajo desde hace mas de
40 afios en el Instituto de desordenes de la
personalidad asociado a la Universidad de
Cornell y el Weill Medical College en Nueva
York (8, 9).

El segundo modelo manualizado proviene
de Inglaterra, se basa en parte en la actua-
lizacién de la teoria del apego y comenz6 a
ser desarrollado por Fonagy y Bateman en
el centro Anna Freud asociado a la divisién
de psicoanalisis del colegio Universitario
de la misma ciudad (UCL por sus siglas en
ingles). Lo denominaron tratamiento basado
en la mentalizacion (MBT por sus siglas en
inglés).



Actualmente, se practica también un
tratamiento combinado psicoanalitico-cog-
nitivo denominado GPM (Good Psychiatric
Managment) desarrollado por John Gunder-
son, lamentablemente fallecido hace muy
poco tiempo, un pionero en el tratamiento
de pacientes con trastornos de la persona-
lidad que trabajé por mas de 50 afios en el
Hospital “McLean” de Boston, asociado a la
universidad de Harvard, actualmente (como
ocurre en los otros dos modelos) esta forma
de tratamiento se encuentra en plena expan-
sién mediante el trabajo de sus discipulos
(7). En su vertiente psicoanalitica, GPM
también presta especial atencién a la teoria
del apego y la importancia de las relaciones
interpersonales. Es més estructurado y breve
respecto de MBT. Puede considerarse una
forma de tratamiento inicial que facilita la
remision de los sintomas y formas patolégi-
cas de relaciones interpersonales para lue-
go continuar con tratamientos orientados a
cambios estructurales como TFP y en unos
pocos casos psicoanalisis clasico (Tabla 1).
Otro tratamiento manualizado ampliamen-

te difundido y evaluado especialmente en
EE.UU. proviene del modelo cognitivo dia-
léctico conductual (DBT por sus siglas en
inglés) y se basa en las ideas pioneras de
Marsha Linehann (10). Estas formas de tra-
tamiento al igual que la terapia de esquemas
y la psicoterapia psicodinamica de apoyo se
encuentran fuera del alcance de esta obra,
sin embargo puede resultar Gtil conocerlas
ya que comenzaron a ser comparadas para
delinear cuales pueden ser beneficiosas te-
niendo en cuenta manifestaciones clinicas
atipicas y variables del TLP (Tabla 1).

En este libro propongo desarrollar, descri-
bir y ejemplificar el modelo MBT/Apego ya
que resulta mas facil de implementar res-
pecto del modelo TFP que tiene una aplica-
ciéon mas selectiva, dirigida a los pacientes
con distintos niveles de gravedad dentro
del concepto de organizacién borderline de
la personalidad (BPO, por sus siglas en in-
glés). Este ultimo modelo, puede acercarse
a la nocién de estructura mental que fue el
término que utilizo Kernberg en sus prime-

Tabla 1. Modalidades terapéuticas manualizadas para el tratamiento del TLP

Psicoterapias manualizadas para el TLP

Psicoterapias
¢ Cognitivo conductuales
- Terapia dialéctica conductual (Linehan)

- Terapia de esquemas

¢ Psicodimamicas

- Psico terapia de apoyo (Rockland, Applbaum)
- Terapia basada en la mentalizacion (Fonagy et al.)

- GMP (Gunderson et al.)

- Psicoterapia focalizada en la transferencia (Kernberg et al.)

11
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ros trabajos (8). Luego fue ampliado por Ca-
ligor et al. (9) y une simplicidad y claridad
conceptual, estructura es un patron duradero,
estable, repetidamente activado de funciones
psicoldgicas que organizan la conducta, per-
cepcidn y experiencia subjetiva. Agregamos
a esta definicién que, por lo general, las
estructuras mentales se manifiestan como
personalidades normales y patolégicas que
pueden tener una lenta tasa de cambio (es-
tabilidad). Si bien algunos autores contem-
poréneos, consideran que el TLP (un subti-
po dentro de la BPO), puede variar a lo largo
del tiempo con el tratamiento adecuado y
ciertas experiencias de vida, puede ocurrir
por ejemplo que con la edad disminuyan
conductas como la impulsividad, la agresién
y algunos componentes antisociales (11).

Mentalizacion
Definicion, antecedentes historicos, con-
ceptos generales

Existen diferentes definiciones de menta-
lizacién aunque todas tienen un componen-
te comun relativo a la comprension de es-
tados mentales en si mismo y los otros. Los
estados mentales, comprenden un concepto
amplio para referirse a emociones y cogni-
ciones asociadas, pueden ser conscientes
(explicitos), preconscientes o inconscientes
(implicitos). Mantienen relaciones eviden-
tes con las memorias. Los estados menta-
les neurolégicos e inconscientes compren-
den memorias procedurales implicitas, por
ejemplo los movimientos automaticos que
realizamos al caminar, ciertas posturas cor-
porales y expresiones faciales, en cambio
los estados mentales conscientes hacen uso
de sistemas de memorias explicitas, (reco-
leccién consciente) autobiograficas (historia
del individuo) y semanticas (informacion ge-
neral). Esta sistematizacién muy breve que

12

refiero de la memoria corresponde a las im-
portantes investigaciones de Tulving (61).

Las definiciones de mentalizaciéon han va-
riado a lo largo del tiempo desde los prime-
ros trabajos e investigaciones del grupo de
Fonagy y los origenes de las ideas dentro del
grupo de autores franc6fonos Lecours y Mar-
ty (ver méas adelante). Sin embargo, ciertos
conceptos centrales permanecen invariables
en torno a la actitud reflexiva, la capacidad
de tener la “mente en la propia mente” y el re-
conocimiento en si mismo y los otros de los
estados emocionales y cognitivos. Expondré
a continuacién las definiciones que me pa-
recen mas claras y validas:

e En sus primeros escritos, Fonagy definio
mentalizacién como la capacidad para “con-
cebir estados mentales conscientes e incons-
cientes en si mismo y en los otros” (11).

e “Mentalizacion es el proceso median-
te el cual el individuo en forma explicita
o implicita interpreta el significado de las
acciones de si mismo y los otros en base
a estados mentales: deseos, necesidades,
sentimientos, creencias y razones” (12) [tra-
duccién de DCI.

e La mentalizacién es una forma de acti-
vidad mental imaginativa, significa percibir
la conducta propia y la de otros (en el mo-
mento presente, estar imaginando y perci-
biendo) asociada a estados intencionales: ne-
cesidades, deseos, sentimientos, creencias,
propositos y razones que permiten compren-
der un estado actual y predecir una conduc-
ta futura. Este ultimo concepto proviene de
las investigaciones del filésofo de la mente
Denett, en términos muy simples, significa
reconocer que las acciones de una persona
en su origen pueden ser explicadas por sus
estados internos en términos de creencias y



deseos. Dennet se refiere a sistemas que ac-
than de forma racional. La actitud intencio-
nal resulta ubicua y la aplicamos en algln
momento para encontrar sentido a la con-
ducta de otros (18). Ya que se trata de una
actividad continua como si fuera un proce-
so en linea, el término mentalizando resulta
apropiado ya que precisamente denota el mo-
mento actual y continuo. En un sentido todavia
mas amplio, mentalizacién es un concepto que
abarca todos los estados mentales del indivi-
duo y de los otros (13).

e En términos muy simplificados, puede
ser comprendida como una forma de mante-
ner la mente en la propia mente, atender a
los propios estados mentales, el de los otros
y una atencién plena de la propia mente
(mindfulnes) (14).

e Es una capacidad que le permite al nifio
“leer” la mente de los otros (15). Este concep-
to resulta una capacidad cognitiva estudiada
por Leslie y Baron Cohen en sus trabajos con
pacientes del espectro autista, consideraron
que la mente esta constituida por metarrepre-
sentaciones consistentes en un agente, una
relacién de informacioén y su correspondiente
expresion, luego se agregan a estos elemen-
tos las caracteristicas de la persona, el tipo de
estado mental (deseos, necesidades y creen-
cias) y el contenido de dichos estados. Estos
conceptos se encuentran muy cercanos al de
teoria de la mente (ToM).

e La capacidad para mentalizar resulta
Gtil ya que permite diferenciar mundo inter-
no respecto de la realidad externa, diferen-
ciar aquello real de lo aparente, diferenciar
los procesos emocionales y cognitivos intra-
personales respecto de los interpersonales,
lograr capacidad empética y reflexionar an-
tes de actuar.

e La mentalizacién es el proceso que otor-
ga sentido a nosotros mismos y la interac-
cién con los otros (11-14, 17).

e La mentalizacién es la capacidad de
comprender en forma continua (mentalizan-
do) el mundo interno y la interaccién social
mediante la figuracién de estados mentales,
esencialmente la capacidad de concebir que
la mente de los otros, guarda ciertas simili-
tudes, al igual que diferencias con la propia
mente (55).

Antecedentes historicos de la mentalizacion

La ruta histérica del proceso de mentaliza-
cién, se encuentra ligada a dos importantes
corrientes: la cognitiva asociada a la neuro-
biolégica y la psicoanalitica que proponen
una teoria y técnica de tratamiento. En este
apartado por razones relativas a mi forma-
cién y por la evidencia cientifica en cons-
tante aumento de los principios psicoana-
liticos, me voy a referir a principalmente a
esa teoria.

Freud, desarroll6 un concepto cercano a lo
que actualmente consideramos mentaliza-
cién, en el “Proyecto de una psicologia para
neurdlogos” (19) basédndose en el modelo del
arco reflejo para explicar el funcionamiento
de la mente reflejo, consideréd que una de
las funciones del Yo era inhibir la descarga
del impulso motor (un concepto precursor de
reduccion de la impulsividad), o posponerlo
hasta el momento adecuado. Mas adelante
en sus escritos de la metapsicologia, consi-
deré la ligadura de la energia psiquica libre
como forma de atenuar ciertas manifesta-
ciones del proceso primario (Bindung) (20),
si las representaciones traumaticas pueden
ser organizadas y amortiguadas se gene-
ra un espacio mental para pensar (Cohen,
observaciones no publicadas). La ligadura
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significaba un cambio cualitativo desde las
representaciones de orden fisico y concreto
hacia las simbolizacién (por ej. los suefios
no traumaticos y sintomas neuréticos menos
severos) Otro concepto freudiano importan-
te a los fines de comprender los anteceden-
tes de la mentalizacién, se encuentran en
el trabajo “Recuerdo, repeticion y elabora-
cion” (22): Freud sefala: “el analizado no
recuerda por lo general nada de lo olvidado
y reprimido, sino que lo actua, no lo repite
como recuerdo sino como accion”. Contem-
poraneamente estas ideas pueden encon-
trarse relacionadas con la disminucién de la
impulsividad que favorece la mentalizacion.

La escuela inglesa de las relaciones ob-
jetales, aporta otros desarrollos precurso-
res de la mentalizacion, en especial la idea
de Bion de “funcién alfa”, capacidad que
indica que las impresiones sensoriales de
distinta modalidad, pueden ser almacena-
das como memorias y ser la materia prima
para crear suefios, pensamientos, capacidad
para aprender de la experiencia, “barrera de
contacto” y neutralizacion de “elementos
beta”. Los “elementos beta” poseen el sig-
nificado de representaciones muertas e irrea-

Cuadro 1

Mentalizacion. Origen en el psicoanalisis (1)

les. La capacidad de reverie (un estado de
ensofiacion o suefio diurno) de la madre y la
relacion continente/contenido contribuyen a
la contencion de estados intolerables de an-
gustia en el nifio, la madre ayuda a procesar
los “elementos beta’’ para transformarlos en
“elementos alfa” y conducir un acceso gra-
dual a la capacidad para pensar, al lenguaje
y al desarrollo de una serie de narrativas con
mayor carga simbdlica (ver luego evaluacién
mediante la Escala de apego del adulto).
Si estos procesos no se llevan a cabo apro-
piadamente el nifio internaliza los estados
mentales (emociones, sensaciones) que ge-
neran aquello que Bion denominé “terror sin
nombre” (23-25).

Winnicott (26), hizo referencia a una rela-
cién de espejamiento, en la cual el si mismo
nifio pueda verse representado en la mente
de su madre, “alguien me ve o comprende
que yo existo” luego esa imagen “me es de-
vuelta” como una prueba que necesito ser
reconocido como un ser.

La escuela francesa, fue precursora de los
procesos de mentalizacion. Lecours et al.,
(27) y Marty (28) consideran que la menta-

¢ Freud: resulta atil como precursor el concepto de energia ligada para formar pensamien-
tos, transformar no mental en mental (Freud, 1895). En “Recuerdo, repeticién y elabora-
cion”, sienta las bases para comprender como aquello no elaborado se repite bajo la forma

de actos (polo motor) en la transferencia.

e Para Freud en el “Proyecto”, la mente se desarrolla, en parte, a partir de procesos de
frustracion de las demandas pulsionales inherentes en la necesidad de esperar: realiza-
cion alucinatoria de desel luego complementada por proceso secundario (energia ligada,
temporalidad, juicio, identidad de pensamiento, funcién inhibitoria del Yo del “Proyecto”).
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lizacién es un proceso de ligadura, labor del
preconsciente, consistente en integrar las
excitaciones corporales con los procesos en-
dopsiquicos representacionales (un modelo
actualizado de las ideas de Freud acerca de
la dinamica de las pulsiones). Las excitacio-
nes somaticas deben encontrar de acuerdo
con esta formulacién una transformacion
en “impulsos psiquicos y afectos”. Los pro-
cesos de mentalizacién serian una especie
de buffer frente a la impulsividad, acting
in/acting out, con la finalidad de alcanzar
formas de elaboracién y expresiéon mental
mas integradas de los procesos somaticos.
Estos autores parecen considerar la men-
talizacion como una capacidad de insight
luego de un proceso de incremento de la to-
lerancia emocional y elaboracién de estados
mentales disruptivos. Marty (29) considerd
el proceso de pensamiento operativo (pensée

opératoire) para referirse a estados mentales
con cierto déficit para la vida de fantasia
observada frecuentemente en las denomi-
nadas por él enfermedades psicosomaticas
(29). En sintesis, Lecours et al., proponen
que la mentalizaciéon es una clase general
de operaciones mentales que incluye repre-
sentacion y simbolizacion que conducen a
elaboracion y transformacién de las expe-
riencias instintivas/afectivas hacia estructu-
ras y fenémenos mentales méas organizados
e integrados. Finalmente, Dennet el filéso-
fo de Boston, considera el término “actitud
intencional”, para destacar la habilidad del
individuo para apreciar los estados menta-
les y sus contenidos tales como creencias,
pensamientos deseos y expectativas. Predi-
ce que el individuo actuara de acuerdo con
dichos estados mentales. Dennet se refiere
a sistemas que acttan de forma racional. La

Cuadro 2. Ideas de Bion precursoras de la mentalizacion.

Mentalizacion. Origen en el psicoanalisis (11)

e Bion (1962a, 1962h) aporta una teoria del pensamiento; la funcién contenedora del
pensamiento, las experiencias son transformadas en pensamientos tolerables. Enfatiza la
capacidad de tolerancia a la frustracién como un factor que permite a la psique continuar
formando pensamientos que hacen todavia mas tolerable la frustracién.

Cuadro 3. Origen del psicoanalisis en la escuela francesa.

Mentalizacion. Origen en el psicoanalisis (l11). Escuela francesa

e Lecours y Bouchard (1997): proceso de elaboracion mental basado en la representacion
y simbolizacién que permite la transformacion de las experiencias instintivo-afectivas en
fendmenos de experiencias mentales que se complejizan y se estructuran. El “sistema in-
mune de la psique”. No es un proceso todo-nada, es un proceso de estructuracién gradual
con final abierto debido a multiplicacion y reorganizacion de las representaciones.
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Cuadro 4. Mentalizacio n ideas de Winnicott y Fonagy.

Mentalizacion. Origen en el psicoanalisis (1V)

e Winnicott (1991), Fonagy et al. (2002): especularidad de la madre para lograr un sentido
del self en el nifio, el self se desarrolla a través de la percepcion de uno mismo en la mente
de otra persona, como un ser que siente y piensa. El nifio debe poder verse reflejado en la
madre y el paciente posteriormente debe poder verse reflejado en la mente del analista.
Mentalizar depende de poder “haber sido mentalizado” por la madre.

Objeto transicional, fenémenos transicionales, juego con la realidad y espacio potencial,
todos ellos contribuyen a la mentalizacién ya que permiten simbolizar las experiencias
mentales. Adicionalmente mentalizacion = formacion de simbolos (Segal, 1957).

Cuadro 5. Mentalizacion: Base en el apego

Mentalizacidon. Origen en el psicoanalisis (V). Foco en el attachment (apego)

e Desarrollo 6ptimo en el marco de attachment seguro (Bowlby, 1973): confort emocional,
sentimiento de seguridad, base segura para la exploracion y luego retorno a la madre. La
base segura no sélo permite la exploracion del mundo exterior, permite también, la del

mundo interior: el mundo de la mente.

actitud intencional resulta ubicua y la apli-
camos en algin momento para encontrar
sentido a la conducta de otros y asegurar de
esta manera la continuidad evolutiva como
especie (30).

Los cuadros 1 al 5, resumen los antece-
dentes histéricos de la mentalizacién basa-
dos en el modelo psicoanalitico.

Conceptos relacionados con mentalizacion

Resulta claro desde el momento de teori-
zar, evaluar y aplicar clinicamente el con-
cepto de mentalizacién que se trata de un
término amplio, no univoco, relacionado a
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términos empleados casi como sindénimos
que resulta merecen cierta aclaracion:

Teoria de la mente (ToM): significa com-
prender que sucede en la mente del otro,
por ejemplo, a través de la expresién facial,
tono de voz y otras formas de comunicacién
no verbal. El término proviene de los traba-
jos pioneros de Premack y Woodruf (35) que
definieron ToM como la capacidad de cap-
tar y comprender los estados mentales de uno
mismo y de los otros. Luego Baron-Cohen et
al. (15) ampliaron el concepto en sus im-
portantes investigaciones con pacientes del
espectro autista que mostraban gran dificul-



tad para captar los estados mentales de los
otros, acufiaron el término “ceguera mental”
como una forma muy grafica de resumir-
lo. EI nifio autista no puede reconocer (o
le resulta dificil) que otros poseen estados
mentales, es decir que otras personas pue-
den desear, conocer o creer en ciertas cosas
diferentes de las propias (ver capitulo 10).
La ToM no puede desarrollarse en ausencia
de representaciones de segundo orden (me-
tacognicion y metarepresentaciones, de lo
contrario serd una mente casi “vacia”) una
habilidad que aparece hacia los dos afios.
En resumen, la ToM nos permite la impor-
tante funcién de realizar inferencias acerca
de las creencias de otras personas y predecir
aquello que van a hacer con estos conoci-
mientos.

Empatia: de acuerdo con Bateman y Fo-
nagy (12, 13) empatia en sentido estricto
significa la identificacién, comprension y
motivacién de los sentimientos de los otros
y la atribucién de los propios sentimientos
hacia los otros. Otras definiciones vincula-
das a la neurociencia social provienen de
los estudios de Gallese (31-32) acerca del
sistema de neuronas espejo (MNS por sus
siglas en inglés), este sistema, identificado
por casualidad en monos comprende un pro-
ceso por el cual las neuronas de la region
premotora de macacos evidencian actividad
neuronal por el solo hecho de observar un
movimiento de un congénere. De este mode-
lo surgen inferencias para especular acerca
del MNS en humanos, al observar las ma-
nifestaciones corporales de un estado emo-
cional en otra persona, “resonariamos” con
dicho estado y podriamos comprenderlo y
compartirlo. Los investigadores especulan
que en nuestra especie la regién de la insula
se activa cuando observamos dolor emocio-
nal y expresiones de disgusto en los otros,

pero también cuando tenemos el recuerdo de
una serie de dolores emocionales propios, por
tanto, siguiendo la linea de pensamiento de
Gallese, la empatia implica primero recono-
cimientos de estados de si mismo.

Desde otra perspectiva, Preston y de Waall
(33) comprenden la empatia como un me-
canismo maés cercano a la identificacion del
estrés que implica el sufrimiento de los otros,
la empatia es definida por estos autores
como un estado por el cual el sujeto tiene
un estado emocional similar al otro (objeto)
resultado de una apreciacién precisa de las
emociones que demuestra visiblemente el
objeto, la diferenciacién con el otro se man-
tiene (a diferencia del contagio emocional).
La empatia resulta un estado emocional/
cognitivo esencial en ciertas conductas en-
tre ellas el apego (ver mas adelante).

Atencion plena (mindfulness) significa ser
consciente acerca de lo que estamos ha-
ciendo, sintiendo o pensando y proviene
de los conocimientos aportados por ciertas
corrientes del budismo. Mindfulness parece
ser una capacidad exclusivamente humana,
que consiste en ser consciente de los con-
tenidos de la mente en cada momento, per-
mite reflexionar y alcanzar la serenidad, de
esta forma indirectamente favorece la men-
talizaciéon. En sintesis, es la capacidad de
mantener la conciencia viva en la situacién
real presente.

Principios del desarrollo que favorecen la
mentalizacion: apego, regulacion emocio-
nal. ontogenia del si mismo

El objetivo mas importante y valioso de la
mentalizacion es la capacidad de generar
las caracteristicas esenciales del si mismo
(self) en relacién dialéctica con los otros.
La mentalizacién es inseparable de la inte-
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raccion socioafectiva y el contexto en que
esta sucede, comenzando con los primeros
vinculos en el marco del apego seguro; el
proceso es dindmico, se reorganiza durante
la adolescenciay luego durante toda la vida.

El nifio intuitivamente comienza a sentir
que tiene una mente y desde alli infiere que
otros también la tienen, por lo tanto, la men-
talizaciéon comprende un timingy una serie
de coordinaciones en las relaciones tem-
pranas, las funciones neurolégicas como la
memoria, la atencion y el lenguaje, resultan
componentes esenciales para la generacion
de estados mentales los cuales de por si son
fluidos y cambiantes. En sintesis, los cuatro
procesos centrales para el desarrollo de la
mentalizacion son: 1) regulacién emocional,
2) apego, 3) atencién conjunta e 4) interac-
cién pedagogica.

Regulacién emocional

El modelo de mentalizaciéon propone que
la regulacién emocional se logra lentamen-
te mediante el proceso ya mencionado de
espejamiento en un marco de congruencia,
adecuado ajuste y correspondencia de la
respuesta de la madre hacia las necesidades
emocionales del nifio. El primero de estos
procesos mencionado mas arriba y que pro-
pongo aclarar es el de congruencia: significa
que la madre responde en forma acorde a
las necesidades internas del nifio, identifi-
cando los estados mentales mediante una
respuesta que contiene y calma la angus-
tia del infante. Un ejemplo normal de este
proceso: la madre frente al llanto de su hijo
exagera su propia expresién facial de triste-
za marcando y “devolviendo” aquello que el
infante siente en ese momento, indicando
que la madre lo comprende y lo identifica
sin sentirse abrumada por el distrés del nifio
(34-35, 66). Un ejemplo anormal si fuera
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reiterado: el nifio esta cansado y por tanto
irritable, la adecuada codificacién indicaria
que se lo debe ayudar a dormir, por el con-
trario, la madre cree que nifio llora porque
tiene hambre o porque quiere continuar ju-
gando, intenta alimentarlo o estimularlo.

El segundo proceso importante es el mar-
cado emocional, la madre conociendo con
una buena capacidad de mentalizacién de
sus propios estados mentales, tiene un rol
central ayudando a reconocer los estados
emocionales de su hijo al mismo tiempo
que los diferencia de los propios, evitando
la indiscriminacién que resultaria confusa o
cadtica.

Representacién Mental

El nifio rapidamente aprende que él mis-
mo y los otros son agentes fisicos y sociales,
capaces de influirse mutuamente. Hacia los
9 meses, adoptando un marco teleolégico,
esperan que las acciones de los otros sean
racionales y dirigidas a objetivos. El nifio a
esa edad vive en un mundo de realidad fisi-
ca concreta, los estados mentales todavia no
son considerados, predomina la accion en el
mundo material como forma de interaccién
(36, 66).

Hacia los dos afios el nifio (infancia tem-
prana), comienza a desarrollar una “postura
intencional’, esto significa que adquieren
una comprensiéon mental del sentido de
las acciones, en sintesis, el mundo fisico
e interpersonal comienza a tener sentido.
Empieza a comprender las acciones en un
marco de orden mental. Es el primer paso
para considerar la atencién a la existencia
de estados mentales. A esta edad el nifio
puede conceptualizar las cosas en base a
deseos e intenciones. Un hecho muy impor-
tante es que comienza a desarrollar empatia
y comprensién de las emociones. El juego



imaginativo compartido es un ejemplo y de
la adquisicién de una actitud “como si”,
permite simular una situacién real (un palo
de escoba es un rifle) al mismo tiempo que
van desarrollando un lenguaje para repre-
sentar estados internos. Sin embargo, en
este estadio temprano, el nifio no es capaz
de separar estados mentales de realidad ex-
terna, la distincién externo-interno no estéa
suficientemente establecida (37).

Aproximadamente a los 3-4 afios (infancia
media), el nifio puede representar en forma
mas completa estados mentales, empirica-
mente queda corroborado cuando pasa la
prueba de “falsa creencia” (sera explicada
en el capitulo correspondiente). Adquiere
paulatinamente otras habilidades, gradual-
mente desarrolla una narrativa, la memoria
autobiografica y una comprensién de las ex-
periencias de si mismo y los otros logrando
en condiciones normales a lo largo del tiem-
po un si mismo coherente y primitivamente
consistente, sin embargo, las experiencias
permanecen concretas y poco integradas. Du-
rante esta etapa el nifio puede considerar
emociones mixtas, es capaz de separar sus
propios estados mentales respecto del esta-
do mental de los otros, pero todavia carece
de autenticidad que se observa en un modo
de funcionamiento “ecemo si”. Comienzan
esbozos de conciencia moral y valores so-
ciales En Gltimo término la meta-represen-
taciéon contribuyen a formar memorias au-
tobiograficas que dan sentido al si mismo
mediante narrativas. Gracias a estos meca-
nismos, lentamente la mentalizacién va lo-
grando la capacidad de entender la mente
de los otros en base al si mismo autobiogra-
fico y la empatia

La adolescencia es una etapa crucial para
el logro de una capacidad de mentalizacién
robusta. Si bien las estructuras neurobiol6-
gicas del sistema de recompensa (aquello

que nos hace sentir bien) y de la sensibi-
lidad de la amigdala, se encuentran mas
desarrolladas respecto de la infancia, estos
sistemas no guardan relacién equivalente
con regiones de la corteza prefrontal (PFC),
region del cerebro central para el control
de la accion, las funciones ejecutivas y la
capacidad reflexiva (67, 68). Durante la
adolescencia (normal) ocurren una serie de
cambios de gran impacto en el desarrollo
de la socializacion entre pares y de la cons-
ciencia social, no obstante, el adolescente
continta necesitando el apoyo y feed-back
de los padres y los pares para que la cons-
ciencia reflexiva derive en un camino hacia
una identidad consolidada. No resulta extra-
fio que este periodo vital marque el comien-
zo de numerosos trastornos mentales tanto
psicosis como trastornos de la personalidad
(66). En sintesis, durante esta etapa es po-
sible contener en la mente algo que no esta
presente en forma concreta al igual que re-
presentarlo bajo multiples modalidades, es
decir se complejizan las meta-representa-
ciones (11, 34, 35).

Mentalizar a uno mismo y los otros im-
presiona una tarea continua en términos de
riqueza, precisién y flexibilidad de las capa-
cidades mentales.

Regulacion emocional: Hobson (38) en for-
ma clara y concisa expresa: “es mediante la
conexidon emocional que el nifio descubre la
clase de persona que es” (traduccion de DC)
y luego: “las herramientas del pensamiento
son construidas sobre la base de la relacidn
emocional del nifio con otras personas”.
La regulacién emocional, cursa por varias
etapas, de acuerdo con Fonagy et al., (39)
la falta de sincronia sutil entre la diada, al
igual respuestas poco congruentes, facilita
que el nifio comience a atender al ambiente
social casi exclusivamente (ver luego menta-
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lizacion externa) en lugar de estar centrado
en sus propias acciones. El acercamiento fi-
sico de la madre para proveer confort al nifio
(estimulo tactil) se complementa mediante
la comunicaciéon emocional que facilita ul-
teriores representaciones emocionales en el
si mismo infantil denominado por Fonagy si
mismo centra (Figura 1).

Mas arriba hice referencia al proceso de
espejamiento considerado por Winnicott y
Fonagy como mecanismo central para facili-
tar el “etiquetado” de afectos en la genera-

cion de representaciones mentales (ver mas
adelante este concepto). Si los procesos de
especularidad son pobres, incongruentes o
las emociones resultan escasamente marca-
das, el si mismo del nifio se va conformando
de forma débil y fragmentada y la capacidad
para mentalizar los estados emocionales se
ve limitada. Se generan las bases para con-
trolar impulsos y emociones (algo muy fre-
cuente en los trastornos de la personalidad).

Apego: aquello que resulta Unico de la

Figura 1. Representacion esquematica formacion del si mismo

Estados del si mismo —> Building
blocks

Capacidad reflexiva

del cuidador

<

>

Cuidador

Internaliza la imagen

reflejada en forma especular

v

Regulacion del estado emocional
Compresion de las emociones de los otros (empatia)

El self reconoce mediante las formas en las cuales puede ser visto

en la mente del otro

RF= protectivo frente a la realidad social - Fragil RF confiere riesgos
frente a experiencias traumaticas posteriores

RF: funcién reflexiva (ver mas adelante).
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mente humana, es que logra aprender acer-
ca del mundo externo (en especial el mundo
social y afectivo) a través de la subjetividad
de otro (34, 35). Implica que necesitamos
objetos que nos ensefien acerca del mundo
al mismo tiempo que brinden seguridad fi-
sica debido a la evidente inmadurez inicial
de nuestra especie. El apego es un vinculo
fundamental de base psicobiolégica con la
finalidad de brindar seguridad y superviven-
cia al infante de por si indefenso. Desde el
punto de vista etoldgico es resultado de un
conjunto de pautas de conducta caracteris-
ticas (preprogramadas) que se desarrollan
durante los primeros meses cuyo efecto es
mantener al nifio en proximidad con su ma-
dre para lograr amparo y cuidado frente a la
indefension y natural dependencia del bebé
hacia la madre (u otro cuidador sustituto).
Resulta importante remarcar que, durante
los meses iniciales de vida del nifio, el ape-
go es el resultado del contacto y la proximi-
dad fisica de la diada cuidador - nifio.

Bowlby, uno de los pioneros en la formu-
lacion de la teoria del apego, sefiala los si-
guientes conceptos y caracteristicas acerca
de apego (41-46).

1. El infante necesita un vinculo “inque-
brantable” y “seguro” (al menos durante
ciertas etapas) hacia la figura de apego, por
lo general la madre. El nifio que no ha logra-
do esta seguridad se encuentra en un esta-
do de deprivacion afectiva parcial y puede
originar excesiva demanda de amor o deseo
de venganza, culpay depresién. Si la depra-
vacién resulta mas profunda, el nifio puede
mostrarse hipoactivo, pasivo y mostrar evi-
dencias de retraso en la maduracién.

2. Sistematizé las respuestas del nifio
frente a las fallas en el apego como una se-
rie de manifestaciones conductuales reac-

tivas a la separacion que denominé fases:
protesta — desesperacion — desapego.

La fase de protesta comienza cuando el in-
fante percibe la amenaza de separacion por
parte del objeto de apego, Bowlby describio
que el nifio puede presentar las siguientes
conductas: llanto, enojo y blsqueda intensa
del cuidador. Puede durar hasta una sema-
nay agravarse por las noches.

La segunda fase, denominada desespe-
raciéon, se manifiesta por disminucién de
la actividad motora, llanto intermitente, el
nifio se aparte de otros pares o se torna hos-
til hacia ellos, comenzando a experimentar
duelo por la pérdida.

La ultima fase estudiada por Bowlby es la
de desapego: hay un acercamiento incons-
tante hacia el objeto, un retorno paulatino
hacia la sociabilidad, el nifio ya no rechaza
el ofrecimiento de cuidado por parte de la
posible figura de apego, pero puede ocurrir
que la conducta del nifio hacia la madre sea
permanentemente anormal (por ejemplo, no
reconocerla). El desapego puede alternan
con conductas de aferramiento con la fi-
nalidad de anticiparse o evitar abandonos
futuros. Para Bowlby, en el apego mas im-
portante que el vinculo con la madre, es la
necesidad corporal de cercania, un intenso
deseo de proximidad fisica. Luego el nivel
corporal va mutando hacia componentes
con mayor significado psicosocial que gene-
ra mayor acceso a las emociones y al estado
de ser.

El apego, permite que el infante supere
dos estados fundamentales de estrés: no
sentirse protegido y observarse alejado cor-
poralmente de la figura que otorga protec-
cion. El apego seguro permite que el nifio
pueda lograr conductas exploratorias alejan-
dose de la madre, pero reconociendo que
puede retornar a ella en momentos de dis-
trés, esto se enmarca dentro del concepto
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de base segura (safe heaven).

Bowlby considero el término “modelos
internos de trabajo” (IWM por sus siglas en
inglés) para referirse a los estados represen-
tacionales originados como resultante del
proceso de apego, estos son en cierto sen-
tido memorias con alta carga afectiva que
provienen de la interaccién con los diversos
objetos de apego o conductas derivadas a lo
largo de la vida. Contemporaneamente co-
rresponden a una serie de representaciones
del si mismo (self) en interaccién con los

objetos, estos mecanismos permiten formar
los bloques o unidades que construyen la
mente: representacion del si mismo en inte-
raccion con el objeto junto con una serie de
estados emocionales que unen las representa-
ciones. Otro componente central de los IWM
tiene que ver con la expectativa de dispo-
nibilidad del objeto de apego, si el apego
resulta seguro, el nifio va autogenerando re-
presentaciones del si mismo como alguien
digno de ser querido y aceptado.

En sintesis, modernamente el apego resul-

Figura 2. Sintesis del concepto de apego de acuerdo con Bowlby (Ref.41-44)

Apego sintesis (Bowlhy)
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ta ser un modelo altamente interactivo ya
que tiene en cuenta los estados mentales
cambiantes y variables de la principal figura
de apego (por lo general la madre) a lo largo
de todo el proceso de interaccién (46, 47).
Bowlby, considera el apego como un orga-
nizador de la experiencia mental y regulador
de los estados emocionales. Debemos tener
en cuenta que sus ideas no representan un
modelo de interaccion rigida sin cambios, se
trata de procesos dinamicos, no lineales, con-
servados por la evolucién, presentes bajo di-
ferentes formas en otras especies (Figura 2).

Modalidades generales de apego

La activacion del sistema de recompen-
sa se encuentra relacionada con el apego,
comparten las mismas vias de proyeccion,
ndcleos de origen y destino (aferencias-efe-
rencias). Corresponde al sistema mesolimbi-
co-cortical dopaminérgico, relacionado con
incremento de la sensibilidad a los estimu-
los sociales, disminucién de los niveles de
estrés y de la conducta socialmente evitati-
va. Paradéjicamente, la hiperactivacion del
circuito inhibe los componentes del sistema
asociados a la mentalizacién ya que afec-
ta circuitos relacionados con la mentaliza-
cion: PFC, corteza cingulada anterior (CCA),
mCPF (corteza prefrontalmedial), corteza
parietal lateral, region temporal medial y
corteza cingular rostral (CCAr) (48-50).

En este capitulo me voy a referir a dos mo-
dalidades generales de estrategias de apego
y en un capitulo posterior al apego normal y
el patolégico. La hiperactivacion o hipoacti-
vacion del sistema de apego conducen a un
predominio neurobioldgico, neurofisiolégi-
co y conductual de procesamiento cerebral
posterior y subcortical que conduce a ma-
yores dificultades para procesar el estrés y
predominio de formas de prementalizacion,

en sintesis, una disminucién de la capaci-
dad para reflexionar que puede ser transito-
ria o prolongada (49).

Las estrategias de hiperactivacion del sis-
tema de apego, implican la blsqueda des-
esperada de situaciones o relaciones que
alivien emociones relacionadas con la ansie-
dad, este tipo de modalidad, se observa en
individuos con una forma de apego “preocu-
pado” frecuente en pacientes con diagnés-
tico de trastorno limite de la personalidad
(TLP), queda reflejado claramente en el cri-
terio de diagnéstico nimero 1 y 2, DSM-
IV (APA, 1994): “esfuerzos frenéticos para
evitar la soledad y abandono, sentimientos
cronicos de vacio y patrdn de relaciones in-
terpersonales inestables e intensas caracte-
rizado por alternancia entre los extremos de
idealizacion y devaluacion”.

Las estrategias de hipoactivacién se ven
reflejadas tipicamente en individuos evita-
tivos, pacientes con trastorno narcisista de
la personalidad (en algunas de sus formas
clinicas) y se correlaciona con la forma de
apego denominada despreciativa (dismis-
sive), que devalla la importancia de las
relaciones interpersonales. En un capitu-
lo posterior, extenderé estos conceptos a la
relacion con la patologia limite y la terapia
basada en la mentalizacién (MBT, por sus si-
glas en inglés).

Atencién conjunta

Mediante este proceso, el infante recono-
ce emocionalmente la atencién que recibe
de los otros, los nifios de 1-4 meses, res-
ponden a la mirada ajena en varias formas,
desde placer a interés o distrés y evitacion.
Al mismo tiempo el infante atrae la atencién
de otros hacia si mismo mediante diversas
conductas e intenta reconectar la atencion
cuando esta ha sido interrumpida. El pro-
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ceso continla mediante el seguimiento de
la mirada de los otros hacia los objetos y
dirigir la atencion de los otros hacia los ob-
jetos que el nifio tiene en la mano, resulta
de suma importancia para compartir las ex-
periencias y contribuye a formar una teoria
de la mente.

La capacidad del nifio de promover la
atenciéon de los otros mediante el sefiala-
miento de objetos y participar de esta ma-
nera de una accién conjunta al igual que ser
objeto de la atencién de la madre en primera
instancia, permite el desarrollo de capacida-
des mentales en especial la funcién reflexi-
va (RF) y los procesos de espejamiento ya
mencionados (17, 34).

Resulta crucial que el nifio se asegure la
atencion de los otros antes de dirigir la aten-
cioén hacia el sefialamiento de objetos y que
pueda percatarse de la reacciéon emocional
de estos hacia los objetos.

Durante los primeros meses la atencién
conjunta es diadica, mas adelante comien-
za a ser triadica: involucra el si mismo, otra
persona y un tercer objeto (puede ser el
mundo externo) cada componente de la tria-
da se interrelaciona, Tomasello (51) sefiala
este proceso como la “revolucién cognitiva
de los 9 meses” y permite que se generen
multiples alternativas representacionales, la
esencia de la mentalizacion.

La atencién conjunta sirve a la importan-
te funcién epistémica de permitirle al nifio
conocer el mundo y pasar de una visién con-
ductista a una mental.

Lenguaje

Resulta importante para la metarepresen-
taciéon de eventos que se quieren comunicar
pero que no se encuentran fisicamente pre-
sentes, en este sentido facilita la simboli-
zacién. El lenguaje abre la compuerta para
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transmitir lo que pensamos, imaginamos o
deseamos.

Permite y facilita que el nifio comprenda
las actitudes emocionales de los adultos ha-
cia el si mismo, se genera un proceso impor-
tante de referencia emocional de la actitud
de los otros hacia el self (que sienten los
otros hacia mi), estos procesos amplian es-
tados emocionales como timidez, autocon-
ciencia y autoestima. Permite la separacién
de las mentes, ya que el nifio puede imagi-
nar otros escenarios y considerar e imaginar
que estan pensando los otros. El proceso de
atencién conjunta antes mencionado, con-
tribuye a la formacién del lenguaje, se forma
un circulo virtuoso de mentalizacién ya que,
a mayor lenguaje, mayor atencion y tiempo
de interaccién socioafectiva.

Los nifios comienzan a mentalizar expli-
citamente cuando encuentran palabras que
hagan referencia a su estado emocional y
especialmente cuando las capacidades con-
versacionales se mantienen con otros nifios
o hermanos. El lenguaje es usado como la
ruta hacia otras mentes que resulta crucial
desde dos puntos de vista: comunicacién y
representacion (52, 53). Por otra parte, el
lenguaje resulta un componente esencial de
la ToM, un concepto cercano a la mentali-
zacion, ya que proporciona el andamiaje del
razonamiento proposicional acerca de los es-
tados mentales. El area de Brocca ubicada
en el 16bulo frontal contiene una poblacién
abundante de neuronas en espejo que po-
drian intervenir en la formacién del lengua-
je en virtud de sus funciones “imitadoras”.
Estudios en pacientes con afasia muestran
que ciertas capacidades de la ToM pueden
mantenerse aln en lesiones que abarquen el
hemisferio izquierdo, de esto se infiere que
el lenguaje resulta esencial para impulsar
los fendmenos iniciales de la mentalizacién
mediante una relacién reciproca basada en



el apego, pero al mismo tiempo la ToM utili-
za otros mecanismos para poder expresarse
en especial la actividad de los circuitos de la
amigdala (core component) (54).

Interacciones pedagdgicas: el conocimien-
to acerca de la mente es un componente
esencial de comprensién cultural, las inte-
racciones pedagégicas implican dar conoci-
mientos acerca de la mente que parece ser
una cualidad especificamente humana. De-
pende de un conjunto de inclinaciones inna-
tas que incluyen el contacto visual y la espe-
cial entonacion del lenguaje dirigido al nifio
en primer lugar por parte de la madre (17).
El aprendizaje surge en primera instancia
del lenguaje no verbal, especialmente los
gestos faciales (contacto visual, arqueo de
las cejas, apertura exagerada de los ojos y
nominar al nifio por su nombre). Fonagy et
al. denominan estas acciones “sefiales os-
tensivas”, de esta manera un nifio con ape-
g0 seguro confia en esas sefiales almacena-
das en sus memorias de multiples episodios
interactivos (39). El nifio se mantiene en un
estado atencional receptivo y una actitud
interpretativa que Gergely (34) denomina
“actitud pedagdgica’, esta, presupone una
intencion benevolente de parte de quien en-
sefla, un intento sincero de brindar informa-
cién precisa y util dentro del marco de un
apego seguro.

De aqui surge un concepto importante
para el desarrollo de la mente, la confianza
epistémica (34, 39) una seguridad hacia el
cuidador como fuente accesible y honesta
de informacién. En situaciones de apego
inseguro como pueden ocurrir en la infan-
cia de futuros pacientes limitrofes, esta
confianza no se desarrolla completamente
y emerge aquello que Fonagy et al. deno-
minan “desconfianza epistémica” (34). La
interaccién pedagdgica en conjunto con los
procesos mencionados precedentemente,

interactlan para generar representaciones
emocionales en la mente del nifo, se forma-
rian los bloques constructivos de la mente
como estructuras capaces de procesar emo-
ciones en el marco de relaciones. Por medio
de estos procesos que en efecto son fluidos
e imperfectos se va conformando la capaci-
dad para regular las emociones y crear cono-
cimiento del si mismo. Mas importante aln
para el futuro es que la confianza epistémi-
ca resulta esencial para crear la viabilidad,
estabilidad y marco general del tratamiento
basado en la mentalizacién (13).

En sintesis, los procesos del desarrollo
sefialados, asociados a un tipo de apego se-
guro contribuyen en forma crucial a generar
un sentido del si mismo estable y coherente,
son los cimientos de la experiencia subjetiva
e interpersonal. Este proceso se realimenta
generando un apego mas seguro. Me exten-
deré mas en este punto en el capitulo co-
rrespondiente de los mecanismos de cambio
psiquico generado por el modelo de terapia
basada en la mentalizacién y el apego.

Indicadores de buena capacidad de mentali-
zacion

Los indicadores surgen de la investigacién
clinica mediante diferentes entrevistas, la
aplicada con mayor frecuencia es la Entre-
vista de apego del adulto (AAl, adult atta-
chment interview por sus siglas en inglés),
que permite clasificar las diferentes formas
de apego y otorgar puntaje a la RF (ver méas
adelante) (55).

e Capacidad para explorar emociones y si-
tuaciones dolorosas, seguridad en la explo-
racién mental y apertura al descubrimiento.

e Acuerdo y reconocimiento acerca de la

opacidad de los estados mentales, significa

25



D Cohen // Psicoterapia individual basada en la mentalizacidn y el apego para pacientes con trastorno limite de la personalidad

reconocer que, con cierta frecuencia, no sa-
bemos lo que piensan otras personas, pero
sin sentirse desconcertado por lo que ocu-
rre en la mente de los demas (“creo haber
malinterpretado el comentario de mi novia
acerca de la relacién con mi madre”).

e Plasticidad para cambiar de modalidad
de mentalizaciéon automatica (implicita) a
controlada (explicita).

e Acuerdo acerca de la modificacion de
los estados mentales, incluyendo una pers-
pectiva del desarrollo de dichos estados, la
propia historia de apego tiene influencia en
la forma de relacionarnos con nosotros mis-
mo y los otros.

e |ntegracion de los componentes afecti-
vos y cognitivos del si mismo y de los otros.

e |os estados mentales pueden ser relati-
vamente predecibles y en parte controlables.

e Habilidad para regular el estrés en las
relaciones con los otros.

e Capacidad para ser flexible y relajado y
no quedar “trabado” en un solo punto de
vista. Capacidad para desarrollar perspectivas
alternativas acerca de una situacion o problema.

e Capacidad ludica, humor que resulta in-
teresante o cautivador en lugar de distante
u hostil.

e Reciprocidad entre la propia perspectiva
y la de los otros.

e Capacidad para describir la propia expe-

riencia, en lugar de centrarse exclusivamente
en la experiencia o intenciones de los otros.
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e Reconocimiento de las consecuencias
de la propia conducta antes que creer que

las cosas “me ocurren a mi”.

e Curiosidad acerca de la perspectiva de
otras personas.

e Fortalezas emocionales: curiosidad,
tolerar cierto grado de incertidumbre, con-
templacién y reflexién, toma de perspectiva,
actitud libre de paranoia, capacidad para
perdonar.

e Percepcién del propio funcionamiento
mental: perspectiva del desarrollo (histo-
ria), escepticismo realista, conciencia de
conflicto interno, conciencia del efecto de
las emociones, creencia en la posibilidad de
cambiar.

e Representacion del si mismo: vida in-
terior enriquecida, continuidad autobiogra-
fica, capacidades explicativas y de escucha

e [nterés genuino por los pensamientos y
sentimientos de otras personas, no solo por
el contenido, también por el estilo.

e Perdon: aceptacién de los otros basada
en la comprensién de sus estados menta-
les (“puedo entender que la reaccién de mi
amigo hacia mi se debié a la apenado que
estaba por el aniversario de la muerte del
padre”).

e Predictibilidad: sentimiento general que
en conjunto las reacciones de los otros son
predecibles dado lo que conocemos acerca
de ellos (12, 55).

Como apreciara el lector, no resulta facil
poseer todas estas capacidades, en mi opi-
nién los investigadores de la mentalizacién,



basados en una extensa experiencia clinica
e investigacién empirica (entrevista de ape-
go del adulto) parecen describir una serie de
propiedades ideales, si bien es (til tener en
cuenta alguna de ellas en las evaluaciones
iniciales y como forma de medir la capaci-
dad de progreso en la psicoterapia. Los pos-
tulados acerca de niveles excepcionalmente
elevados de mentalizacién hacia niveles muy
bajos pueden ser apreciados como variables
que se presentan en un continuo o dimen-
siones posibles de ser evaluados mediante
entrevistas clinicas, pero especialmente es-
calas ad hoc siendo la méas difundida la ya
mencionada entrevista de apego del adulto
(AAl) validad recientemente para ser aplica-
da en nifios y adolescentes (69, 70).

Percepcion del funcionamiento mental propio:

e Capacidad de cambio: las opiniones e
ideas que tenemos acerca de los demas pue-
den modificarse de acuerdo con los cambios
experimentados por uno mismo.

e Perspectiva del desarrollo: en la medida
que maduramos, cambia la representacion
de la relacién que tenemos con los otros,
estas se profundizan y se hacen mas sofis-
ticadas.

e Conflicto: consciencia de tener ideas,
conductas y sentimientos incompatibles.

e Tolerancia a la ambivalencia.

e Actitud de curiosidad hacia uno mismo:
interés genuino acerca de nuestros propios
sentimientos y pensamientos.

e Consciencia del impacto de las emocio-
nes: reconocer el efecto que nuestros estados
emocionales generan en los otros. Reconocer

que las emociones pueden distorsionar la re-
presentacion del si mismo y de los otros.

e Escepticismo realista: reconocer que
nuestros pensamientos pueden llegar a ser
confusos y no comprendidos por los otros
(ejemplo de una falla en esta capacidad: “yo
no debo saber comunicarme, no les llego a
los demas (sic), mis empleados siguen ha-
ciendo lo que quieren”).

e Reconocimiento de la funcién precons-
ciente: uno mismo puede no ser consciente
de los sentimientos en especial frente a si-
tuaciones conflictivas.

Representacion del si mismo:

e Habilidades pedagogicas y capacidad de
escucha: poder explicar cosas y hacer sentir a
los demas y que estos perciban gradualmente
que son pacientes y capaces de escuchar.

e Continuidad autobiografica: capacidad
para recordar la propia infancia y la conti-
nuidad de las ideas.

e Riqueza de la vida interior: la persona
rara vez experimenta que su mente se en-
cuentra vacia o carente de contenidos.

Indicadores de mal funcionamiento de la men-
talizacion

e Asumir posiciones no reflexivas, inocen-
tes, distorsionadas o en forma automatica.

e Certeza injustificada y no fundamentada
acerca del estado mental de si mismo/otros.
Adherencia rigida a la propia perspectiva o
bien ser demasiado flexible en el cambio de
perspectivas.
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e Incapacidad para considerar la propia
perspectiva y la de los otros.

e Enfasis casi exclusivo en los aspectos
cognitivos o afectivos de la mentalizacién
(por ejemplo, ser excesivamente analitico
vs. sentirse abrumado por el propio estado
mental y/o el de otros).

e Mentalizacion excesivamente dispersa o
hiperdetallada (hipermentalizacion)

e Focalizacién en factores externos (por
ejemplo, gobierno, colegio, colegas, etc.)

e Focalizacién excesiva en descripciones
personales vacias (“cansancio”, “vagancia”)

o0 en diagndsticos (“soy depresivo”)

e Falta de interés en los estados mentales,
intentos defensivos para evitar mentalizar
volviéndose agresivo o manipulativo, actuar

en forma no cooperativa (“no sé porque su-
cedid”), negacion y cambio de tema.

Funcion reflexiva. Evaluacion

La RF es una forma de operacionalizar
(permitir operaciones estadisticas y otor-
gar puntajes en funcién de la capacidad de
mentalizacién).

Existen tres formas de evaluarla, puede
ser mediante sucesivas entrevistas clinicas
que evallen la historia de apego y la res-
puesta del paciente frente a situaciones
traumaticas, la segunda forma comprende
las respuestas del paciente a una entrevista
prolongada, la ya mencionada AAl, desarro-
[lada por el grupo del Centro Anna Freud en
Londres y el Departamento de Psicoanalisis
del Colegio Universitario de Londres (UCL).
Se trata de una entrevista que evalla la his-
toria de apego, las posibles situaciones trau-
maticas y la respuesta del paciente a esas

Cuadro 6. Preguntas orientativas para evaluar la mentalizacion

Preguntas que pueden facilitar la calidad de mentalizacion (cont.)

¢ ;Puede elegir cinco adjetivos que definan como era la relacién con su madre?

¢;Puede elegir cinco adjetivos que definan como era la relacion con su padre?

¢;Recuerda que hacia de nifio cuando se sentia molest6? ;Puede dar algunos ejemplos?

¢;Recuerda que paso si fue alguna vez lastimado fisicamente?

¢ Recuerda que sintié cuando alguna vez estuvo enfermo

¢;Recuerda haber sido contenido por sus padres cuando estuvo enfermo o lastimado?

¢ Hubo alguna persona importante para usted que haya muerto? ;Una mascota? ;Como se

sintio? ;Como ocurrié? ;Concurrié al funeral?
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experiencias, adicionalmente explora las ca-
racteristicas psicolégicas de la personay sus
vinculos personales mas cercanos (12-14,
55). Debido al entrenamiento especial que
requiere la administracion de esta entrevis-
ta, el grupo de Fonagy et al. (56) ha desarro-
[lada una variante autoadministrada deno-

Cuadro 7. Puntaje general de la escala FR

Escala de puntajes FR mediante la AAI

minada “Cuestionario de funciéon reflexiva”
(SRQ por sus siglas en inglés), esta escala
resulta mas rapida para evaluar RF y per-
mite abarcar un gran nimero de casos para
realizar estudios comparativos. Actualmente
ha sido validado al francés, italianoy uno de
los autores de este volumen se encuentra rea-

Puntaje global

Marcada

Completa o excepcional

Medrada a alta

Ordinaria

Cuestionable o baja

Negativa a baja

Negativa

Fuente: Modificado de referencia 59.

Cuadro 8. Pautas generales a considerar en la evaluacion de la RF

Consideraciones generales

¢ Solo las declaraciones explicitamente reflexivas califican para altas puntuaciones.

e Las declaraciones aprendidas, repetidas o cliché no califican para altas puntuaciones.

e Las referencias a la personalidad o a las relaciones no califican para altas puntuaciones.

e Evitar pensar por el sujeto.

e Los diagnésticos no deben ser aceptados como formas abreviadas de los estados mentales.

Modificado de Mentalization-based therapy: Advenced training. Anna Freud Centre. Londres 2013.
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lizando una investigacién para la validacién
al espafiol (Latinoamérica) (57, 58).

Ejemplos de escasa mentalizacidn o tipo cliché

“Yo era el hijo edipico” vs. “creo que mi
madre estaba tan preocupada por su propia
necesidad de que alguien la cuidara que no
podia ver mas alla de eso. No obtenia eso de
mi padre y parecia esperar que yo la hiciera
sentir mejor, lo cual en verdad yo no podia
hacer”.

“Creo que el problema de depresién de mi
esposa se debe a la falta de algln neuro-
transmisor (durante una entrevista de pare-
ja, ambos médicos), ;no podria encontrarse
un arreglo a eso?” vs. “Encuentro que las
circunstancias de su vida y el poco tiempo
que dispongo para poder escucharla y conte-
nerla puede explicar porque esta asi, tampo-
co puedo tolerarla cuando me grita y discute
conmigo, creo que la partida de nuestra hija
mayor de la casa, contribuyo para aumentar
su malestar”.

Ej. Mentalizacion negativa (-1): frente a la
pregunta de un profesional acerca del moti-
vo de consulta, el paciente respondi6:” no
sé qué me pasa y a que se debe, Ud. es el
profesional y deberia explicarmelo”.

Ej. Mentalizacion ausente (1): Una pacien-
te habia intentado suicidarse luego de que
el novio la dejara, frente a la pregunta de los
motivos de su accidén impulsiva se mantenia
en silencio o repetia que “fue porque mi no-
vio me dejo”, los intentos del entrevistador
por promover mayor reflexion fueron contes-
tados en forma invariable con este tipo de
respuestas.

Ej. Mentalizacion cuestionable o baja (3):
una joven de 23 afios con diagnéstico de
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TLP: “reconozco mi contribucion a las dis-
cusiones constantes con P., puede que haya
querido tener relacion con un hombre por-
gue me sentia sola, pero ahora lo odio por lo
mal que me trata” (La paciente tiene poco
en cuenta acerca de su contribucién a una
relacion caodtica).

Ej. de rigidez de la capacidad de mentaliza-
cion en el curso de una terapia psicoanalitica
(modificado de ref. 60). La Sra. A. era una
paciente de 28 afios con personalidad limi-
te en tratamiento mediante psicoterapia di-
namica. Alrededor de 6 meses después del
comienzo del tratamiento, un evento apa-
rentemente menor en la sesién de terapia
provocé una reaccién importante en la Sra.
A. Aproximadamente 5 minutos restantes
en la sesion de terapia, la Sra. A., estaba
hablando acerca de la visita a su familia
durante un fin de semana. A no se sentia
importante para su padre que parecia mu-
cho maés interesado en las actividades de
hermano que en las de ella. En el curso de
esta discusion, miré el reloj en mi pared por-
que sabia que el tiempo de sesién estaba
llegando a su fin y queria ver si tenia tiempo
para hacer una observacion sobre su supo-
sicién con respecto a los sentimientos de su
padre hacia ella. La Sra. A. miro hacia el
suelo con una expresion de desdén. Le pre-
gunté qué era incorrecto. Después de unos
segundos de silencio, estallé en lagrimas y
dijo: “no puede esperar a que salga de su
jconsultoriojjlamento si te estoy aburriendo!
He sabido por mucho tiempo momento que
no me soporta, y solo te intereso por el dine-
ro. Me voy ahora”. Me quedé sorprendido y
respondi, defensivamente, que simplemente
estaba controlando el tiempo porque queria
estar suficientemente seguro para hacer al-
guna intervencioén antes de la finalizacién de
la sesién. Tuve tiempo de decir algo antes



de que terminara. A. respondi6é diciendo:
“buen intento de salir de eso”. Ud. ;cree
que voy a creer eso? Escalando en mi acti-
tud defensiva, dije enfaticamente: “ya sea
que lo crea o no, esa es la verdad”. La Sra.
A. fue inflexible (implacable): “vi lo que lo
vi". Colocando su mano firmemente en la
mesa de madera al lado hacia su silla, ella
levant6 la voz: es como si estuvieras dicien-
do “jesta mesa no estd hecha de madera!”.
Continué: “todo lo que digo es esto: es po-
sible que haya mirado el reloj por razones
distintas de las que estds pensando, asi
como usted puede hacer suposiciones sobre
su papd” La Sra. A se mostré mas irritable a
mis esfuerzos por ofrecer otras alternativas:
“ahora estas tratando de decir que no vi jlo
que vi! jal menos podrias admitirlo!”.

Esta vifieta, refleja una actitud casi deli-
rante y rigida, que no contempla puntos de
vista diferentes acerca de una determinada
situacién, la paciente funcionaba transi-
toriamente bajo una modalidad de equiva-
lencia psiquica (ver méas adelante). Frente
a una situacién emocionalmente cargada
como la que habia ocurrido durante la visita
a su familia, nuevamente volvié a sentirse
despreciada o abandonada por su analista
en el marco de la transferencia, sin tener
en cuenta que se trataba de una represen-
tacion mental de esos estados antes que la
realidad. Esta vifieta, demuestra en parte
que la capacidad de mentalizaciéon es de-
pendiente del contexto, de la observacion de
la conducta de los otros y que puede con-
ducir a conclusiones apresuradas (los ingle-
ses denominan esto “jump to conclutions”).
Puede observarse también la conducta de-
fensiva del analista, en el marco de lapsos
momentaneos de suspensién de la mentali-
zacion y de la RF inducida por la paciente
gue impactaron en la contratransferencia.

Ejemplo de mentalizacion ausente (1). Epi-
sodio psicético agudo en una paciente TLP: B.
42 afios, trastorno esquizoafectivo agudo e
intensa transferencia erética posterior a la
resolucion del episodio. Tratamiento psi-
codindmico tres sesiones semanales. “No
estoy bien tengo todo muy mezclado en la
cabeza, casi choca el colectivo al venir para
aca, el viernes a la mafiana paso una cosa
extrafia mientras iba al trabajo, cruzaba la
plaza, a un hombre se le cayd un papel, era
una estampita de la virgen desata nudos, a
mi siempre me pasan cosas, empecé a elu-
cubrar, pero para no preocuparme, comence
a ordenar la agenda, ayer me asusté mucho,
en el trabajo senti que me explotaba la cara,
senti que me estaba descontrolando, se em-
pezo a armar un lio en la computadora, pero
no sé porque no tengo en claro los razona-
mientos, como que no puedo salir del circu-
lo, tuve un suefio que no recuerdo pero me
dio miedo, ayer a la noche tuve miedo a la
locura, llamé a mi vecina para que baje y no
estaba, llamé a Cristina (el mismo nombre
de la madre) y le vi ojos de asombro y me
daba cuenta que me estaba descontrolando,
mi miedo es perder la razon”.

Ej. Clinico de un paciente TLP con anteceden-
tes de episodios psicéticos (uno de ellos de na-
turaleza cataténica). Recuperacién completa
de todos los episodios que permitié diagnos-
ticar TLP con rasgos narcisistas. Inicia un
tratamiento analitico de dos sesiones sema-
nales, propongo demostrar mejoria en la ca-
pacidad de mentalizacién (simbolizacién) y
los severos efectos del trauma de apego. Se
observan cambios positivos en la capacidad
de mentalizacién (simbolizacién).

Desmond, que nunca habia traido sue-
flos a sesion, narrd un suefio de intensa
angustia, “sofé€ con el director del colegio,
me pegaba con el puntero en las manos, lo
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odiaba y deseaba matarlo, no podia defen-
derme, tenia miedo, me paralizaba; apare-
cia el preceptor que me curaba los curaba”.
Asocié con el colegio inglés donde estudid,
“el director me castigaba cuando me copia-
ba". Asocié los golpes brutales de su padre
cuando llegaba ebrio a la casa, lo obligaba a
masturbarlo “yo lo hacia queddndome duro
del miedo”.

Se interpretd la angustia como fracaso en
el trabajo del suefio, conmigo, habia senti-
do lo mismo, vivia el contrato, el encuadre,
ausencias del fin de semana, vacaciones,
y ciertas interpretaciones, como abandono
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Capitulo 2

De los estados de prementalizacion a la
mentalizacion madura

Diego Cohen

Resumen

En el presente capitulo se describen y detallan las modalidades de prementalizacién, las
cuales son normales en nifio de hasta 4 afios de edad. Se desarrollan las formas automatica
vs. controlada, la primera opera en forma refleja y resulta frecuente en el TLP, la controlada
es consciente y depende de circuitos corticales. El estrés y el consecuente efecto del apego
pueden modificar de la modalidad controlada hacia la automatica, situacion frecuente en
el TLP con niveles altos de impulsividad. Se describe la mentalizacién externa, basada en
apreciaciones poco profundas o superficiales de la mentalizacién interna. Los pacientes
l[imite suelen ser sensibles a la modalidad externa. Se han realizado estudios de la sensi-
bilidad de estos pacientes a las expresiones faciales neutras observandose mayor reactivi-
dad. También se encontré que los pacientes con TLP puede haber una hipersensibilidad
a las sefiales sociales, especialmente las expresiones faciales, que resultan en respuestas
emocionales incluso ante estimulos neutros. Las otras formas son la modalidad cognitiva y
afectiva, pudiendo esta Ultima exagerarse en el TLP.

En condiciones patolégicas se presentan desbalance y falta de integracion entre ambas di-
mensiones. EI procesamiento cerebral afectivo y cognitivo implica un procesamiento mediante
sistemas separados pero con cierta superposiciéon como ocurre en otras formas de mentalizacion.

Se describen dos subsistemas dentro del sistema de mentalizacién si mismo-otros: un sistema
corporal, visceral y automatico; basado en el modelo del sistema neuronas en espejo (MNS)
ubicadas en la region de la insula, frontoparietal, amigdala y el giro frontal inferior y un sistema
abstracto que facilita simbolizar acerca del estado interno del si mismo. Este Gltimo es denomi-
nado por los investigadores sistema de atribucién mental (MSA) Comprende el procesamiento
mediante estructuras de la linea media cerebral, mas precisamente la corteza prefrontal medial
(mPFC), la corteza cingular anterior (CCA) y el prectneo, polos temporales, y la unién témporo
parietal, seria el sistema de mentalizacion propiamente dicho y con mayor grado de madurez.

Introduccion histérico del concepto desde una perspec-
tiva psicodinamica sumada al apego debido
En el capitulo anterior, presenté varias @ la contribucion crucial de esta conducta

definiciones de mentalizacién, el origen instintiva que favorecen el desarrollo de
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diferentes capacidades de mentalizacion.
Relacioné el nivel de estrés con estrategias
de hiperactivacién o hipoactivacién de los
vinculos que tienen como base el apego y
describi una forma de evaluar la capacidad
de mentalizacién y la operacionalizacion
para realizar investigacion mediante la esca-
la RF, en el capitulo ofreci varios ejemplos
de fallas en la mentalizacién.

En este capitulo me voy a referir a las
distintas dimensiones de la mentalizacion
que permiten al clinico tener una idea ge-
neral acerca del predominio de orientacién
de la mentalizacion en pacientes Iimite. Es-
tos procesos son tres modalidades basicas
de mentalizaciéon normales hasta aproxima-
damente los 4 afios. Los pacientes limite
permanecen sufren regresiones dependien-
tes del contexto o las relaciones hacia esas
formas de mentalizacién, de acuerdo con
las investigaciones comparadas respecto del
grupo control y la experiencia clinica (1-3).

Dimensiones de la mentalizacion

Mentalizacion automatica (implicita) y
controlada (explicita): la modalidad auto-
matica es de procesamiento rapido de la in-
formacion socio-afectiva por circuitos cere-
brales en paralelo, no consciente, mediada
por reflejos, requiere menos esfuerzo, puede
estar sujeta a “errores” en especial frente
a situaciones de estrés o en interacciones
interpersonales complejas frecuentes en el
TLP. En la interaccién diaria, normalmente
predomina la forma automatica ya que no
estamos en forma constante reflexionando
acerca de nuestras acciones y las de aque-
Ilos con quienes interactuamos ya que su-
pondria un gran gasto de energia del siste-
ma cerebro-mente.

De alguna manera representa un ahorro
de “energia” mental ya que el cerebro tien-
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de a operar por defecto (4). Esta modalidad,
facilita la relacion de apego y el origen de un
sentimiento de bienestar (5), ya que relaja
el sistema de mentalizacién y evita la hiper-
mentalizacion (mentalizacién innecesaria y
poco precisa).

Debané et al., (6) consideran que, usa-
da en forma flexible, esta forma de men-
talizacién resulta particularmente (til para
facilitar el apego seguro, ya que favorece la
confianza en la relacién, denominan “flexi-
bilidad adaptativa” a la posibilidad de cam-
bio entre las diferentes modalidades. Sin
embargo, si el funcionamiento mental del
paciente predomina en modo automatico,
pueden surgir dificultades en la mentaliza-
cion, ya que se puede representar al si mismo
y el otro de manera muy simple, superficial y
distorsionada (en sintesis, poco reflexiva y
frecuente en pacientes limite).

La mentalizacion controlada, es cons-
ciente, verbal y reflexiva, requiere atencién
y consciencia activa, comprende la capaci-
dad de realizar atribuciones relativamente
precisas acerca de emociones, pensamien-
tos e intenciones de la propia persona y de
los otros. Se apoya en procesos verbales y
mecanismos denominados ‘“control de es-
fuerzo” que significan la capacidad de di-
ferir la descarga y disminuir la conducta
impulsiva (7, 8). Resulta importante afiadir
que las situaciones de estrés facilitan la
mentalizacién automatica, ya que se inhi-
ben los circuitos neuronales que procesan la
mentalizacién controlada (9). En el TLP, por
ejemplo, en dichas situaciones de activacién
la modalidad automatica facilita las impre-
siones esquematicas y estereotipadas acerca
de los otros.

Desde el punto de vista clinico, resulta
importante entender que en el curso de una
psicoterapia en pacientes TLP, cuando el
procesamiento predomina en modalidad au-



tomatica y el nivel de activacion es elevado,
la capacidad para mentalizar se ve alterada
y el abordaje verbal de la terapia no tendra
resonancia y efecto en el paciente ya que su
capacidad para pensar (aunque sea tempo-
ralmente) disminuye, en estos casos resulta
importante como mencionan Allen et al.,
“presionar el botén de pausa y rebobinar”
(10). Por otra parte, las intervenciones tera-
péuticas que incluyan clarificaciones y con-
frontaciones, se basan en cierta capacidad
preservada de mentalizacion controlada.

En sintesis, niveles altos de estrés y ac-
tivacion conducen al paciente de una mo-
dalidad controlada hacia la modalidad au-
tomatica, esto puede ocurrir con frecuencia
en el TLP ya sea que se encuentren en una
descompensacién o cuando las intervencio-

nes del terapeuta en el tratamiento inicial
desencadenan estados mentales intolera-
bles, de alli se concluye en la importancia
de la evaluacién de la capacidad de menta-
lizacién en cada paciente (Gréafico 1).

Modalidad basada en la mentalizacién inter-
na-externa, de si mismo y los otros: marco
tedrico-clinico

La mentalizacion focalizada en el interior
refiere a procesos mentales centrados en uno
mismo, mientras que la mentalizacién exter-
na se focaliza en procesos y estados men-
tales que se apoyan en los aspectos fisicos
y visibles, de los otros. Resulta importante
para una evaluacion la manera en que cier-
tos pacientes limitrofes son exquisitamente

Grafico 1. Respuesta de los sistemas corticales al estrés (Ref. 9)
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sensibles a la expresién facial y postura cor-
poral en las relaciones interpersonales. Una
revision de Domes et al. (11), encontré que
el grupo TLP resulté mas sensible a las ex-
presiones mentales de agresién en contextos
socio-afectivos ambiguos, estos investigado-
res consideran que en el TLP puede haber
una hipersensibilidad a las sefiales sociales,
especialmente las expresiones faciales, que
resultan en respuestas emocionales incluso
ante estimulos neutros.

Estas investigaciones, pueden relacionar-
se con lo expuesto en el capitulo 1, acerca
de las dificultades en el apego y los proce-
sos de espejamiento que permiten que el
nifio se imagine en la mente de la madre,
mecanismo central para formar el si mismo
subjetivo, frente a expresiones faciales neu-
tras, ansiosas o negativas, le resultara dificil
al infante poder reconocerse en la mente de
la madre.

Los pacientes con TLP mostraron déficits
sutiles en el etiquetado de las emociones ex-
presadas. Este fue especificamente el caso
de los rostros que denotaban sorpresa, esta
Gltima y el miedo fueron las dos emociones
mas dificiles de diferenciar. Los resultados
en parte reflejan una caracteristica de los
TLP: esperan ser rechazados rapidamente
sin justificacion (es decir en forma automé-
tica) en situaciones sociales (12). La impor-
tancia del proceso de marcado de las emo-
ciones para el desarrollo de la mentalizacién
fue mencionada en el capitulo 1.

Donegan et al., y otros investigadores (13-
16) confirman en parte estos estudios, agre-
gando el nivel neurofisiolégico y neuroana-
tomico. Hallaron en pacientes TLP vs. grupo
control, que frente a expresiones faciales
neutras los pacientes limite mostraron ma-
yor actividad en la amigdala izquierda. El
problema con la investigacién de Donegan
es el posible sesgo, ya que la mayoria de
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los pacientes TLP presentaban comorbilidad
con desordenes del eje |, por ejemplo, tras-
torno por estrés postraumatico.

Desde el punto de vista neuroanatomico,
las areas involucradas, resultan distintas,
mientras que la mentalizacién externa re-
lacionada con la propia persona y los otros
involucra el funcionamiento de una red fron-
tal, temporal y parietal lateral, que procesa
de manera menos controlada y reflexiva, la
modalidad de mentalizacién interna activa
una red frontoparietal medial que resulta en
una modalidad mas controlada y basada en
la reflexion (17).

Clinicamente estas interacciones resultan
importantes para la psicoterapia basada en
la mentalizacién, ya que importa la capaci-
dad pedagogica del terapeuta y el logro de
un estado de aprendizaje en el paciente, de
otra manera, seria dificil establecer una re-
laciéon efectiva, basada en la identificacion
por parte del paciente de la actitud reflexi-
va del terapeuta y la alianza terapéutica.
Para recordar lo expuesto en el capitulo 1,
el desarrollo de las capacidades de men-
talizacién interna-externa depende de dos
procesos interrelacionados que ocurren en
primer lugar entre la diada madre-nifio, uno
de ellos se denomina marcado o etiquetado
de la emocién: la madre, le muestra al nifio
los estados emocionales (que ella reconoce
o0 intuye) presentes en él, de alli el término
de etiquetado, este proceso es dinamico y
ocurre en forma permanente. Tipicamente
el etiquetado incluye una expresion exage-
rada, lenta o parcial de las emociones con
un claro componente de expresion facial por
parte del cuidador (17).

El segundo proceso, denominado contin-
gencia, significa que el cuidador le esta re-
flejando al nifio su estado emocional en ese
momento y por lo tanto sus necesidades, ej.
la madre capta externamente la apariencia



de miedo en las expresiones del infante, le
“devuelve” en forma metabolizada y explici-
ta dicho sentimiento y no una expresién de
alegria que podria confundirlo y no permiti-
ria un adecuado espejamiento. Es importan-
te repetir que estos procesos en su vertien-
te normal, son dindmicos y determinan un
feed-back ya que la madre se “informa’’ del
estado emocional del infante y le “devuel-
ve’’ experiencias modificadas de dichos es-
tados favoreciendo la regulacién emocional,
un hecho crucial para favorecer la mente re-
flexiva. EI modelo de feed-back interactivo,
si bien nunca es exacto y perfecto permite al
nifio una aproximacién a sus estados men-
tales y el de los otros, si la madre no puede
responder en forma contingente se generan
representaciones fragmentadas, distorsio-
nadas y confusas y son experimentadas en
forma “no simbolizada y dificiles de regular”
(1-3). El objetivo final (siempre en construc-
cién) es que el nifio “sienta” que tiene es-
tados mentales inextricablemente relaciona-
dos con los otros e inferir la diferenciacion
de los estados mentales propios de los del
objeto (materno).

Los procesos mencionados facilitan la ya
mencionada capacidad de espejamiento
(resonar reflejar y expresar el estado men-
tal que muestra el nifio), el nifio debe lograr
verse en la mente de la madre y esta en la
del nifio, el espejamiento parece ser un pro-
ceso de caracter universal fundado biolégi-
camente, una respuesta instintiva presente
en todos los adultos (2).

Las intervenciones del terapeuta en el tra-
tamiento del TLP carentes de empatia, no
contingentes, en sintesis, con poco grado
de espejamiento, desestabilizaria la repre-
sentacion del si mismo y contribuirian poco
a la regulacion afectiva e impulsividad, una
dificultad central en los TLP (ver méas ade-
lante).

En sintesis, los TLP pueden presentar fa-
[las temporarias en la integracion de la men-
talizacién externa-interna, la posibilidad de
tomar consciencia de los estados mentales
internos, depende de aquella propiedad que
Fonagy et al. (18) denomina actitud comu-
nicativa pedagogica de los padres, que per-
mite al nifio un estado de identificacién con
ellos, al observar y eventualmente internali-
zar la capacidad del cuidador de represen-
tar y reflexionar acerca de estados mentales
internos, la actitud pedagégica parental, se
correlaciona con la capacidad del nifio de
establecerse en una modalidad de aprendi-
zaje particularmente basada en estados in-
tencionales (ver capitulos 1y 9) del si mis-
mo y los otros basada en estimulos externos
apropiados.

Mentalizacion si mismo-otros

Entender los estados mentales de los otros
implica asumir que los individuos tienen
deseos, creencias y pensamientos distintos
a los propios, las primeras formulaciones
acerca de la mentalizaciéon han tenido en
cuenta estas propiedades de la mente y pue-
den evaluarse mediante la escala de funcién
reflexiva mencionada en el capitulo 1. Tanto
la practica clinica como los estudios de neu-
roimagenes sugieren que existen dos formas
de conocerse a uno mismoy a los otros (17):

a) un sistema corporal, visceral y auto-
matico; basado en el modelo del sistema
neuronas en espejo (MNS) ubicadas en la
region de la insula, frontoparietal, amigdala
y el giro frontal inferior

b) un sistema abstracto que facilita
simbolizar acerca del estado interno del
si mismo, las sensaciones corporales son
traducidas en procesos de reconocimiento
consciente y en un conocimiento linglistico
del si mismo (19-21).
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El sistema a) es denominado sistema de
representacién compartida (SRS por sus si-
glas en inglés), como mencioné maés arriba,
procesa en forma automatica sensaciones
corporales/viscerales, mediado por la activi-
dad de la insula 'y el MNS, sin procesamien-
to cognitivo cortical. De la conectividad de
estas areas emergen conductas empaticas
al compartir con los otros sus estados men-
tales y la comprension basada en expresio-
nes faciales y reconocimiento corporal. Es
filogenéticamente antiguo, se encontraria
presente en roedores, se desarrolla median-
te conductas basadas en la mimica, explica

Grafico 2. Dimensiones de la mentalizacion en TLP
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El sistema b) es denominado por los in-
vestigadores sistema de atribucién mental
(MSA) Comprende el procesamiento me-
diante estructuras de la linea media cere-
bral, mas precisamente la corteza prefrontal
medial (mPFC), la corteza cingular anterior

I
TP g

EN—>
| Ovos oy
| Alectiva oy

Controlada

Interna

Si mismo

Cognitiva



(CCA) y el precuneo, polos temporales, y la
unién temporoparietal (TPJ, por sus siglas
en inglés), corteza prefrontal ventral medial
(vmPFC) y corteza prefrontal dorsal medial
(dmPFC). Este sistema logra mayor desarro-
Ilo durante la adolescencia y se “construye”
mediante las relaciones socio-afectivas. Al
tratarse de dos sistemas neurobiolégicos su-
perpuestos, en las primeras etapas del de-
sarrollo resulta dificil para el nifio, adquirir
un sentimiento de si mismo separado de los
otros (22).

La tendencia a proyectar y generalizar la
visén de si mismo hacia los otros (y por lo
tanto borrar ciertos limites entre la separa-
cién de la propia mente respecto de la men-
te ajena) tiene su origen en el desarrollo. Los
nifios asumen que sus propios conocimien-
tos en forma casi idéntica estan presentes
en los otros (omnipotencia de las propias
ideas, sentimientos y egocentrismo infantil).

En el TLP debido al sindrome de difu-
sion de identidad (23) pueden presentarse
fuertes desacoples entre las dimensiones
si mismo-otros, el TLP presenta por lo ge-
neral una vision fragmentada, superficial y
contradictoria del si mismo en paralelo con
representaciones de cualidad similar en los
otros significativos. La entrevista estructu-
ral, un método creado por Kernberg (23),
resulta Gtil para evaluar la severidad de la
fragmentacion de las representaciones del si
mismo y de los otros (Gréafico 2).

Veamos un ejemplo clinico donde pueden
observarse fallas severas en la empatia, muy
baja capacidad reflexiva, fragmentacion de
la representacion del si mismo y una serie
de representaciones altamente agresivas ha-
cia los otros.

V. 35 afios, soltero. Vive con una tia. Es
docente de lengua extranjera en una escue-
la secundaria. Serologia HIV positiva debido
a promiscuidad homosexual con irregular

cumplimiento del tratamiento (luego revela-
do en el transcurso de las pocas sesiones a
las cuales concurrio).

Motivo de consulta: internacion reciente
por intento suicida con raticida, presento
hemorragias digestivas internas severas, por
lo cual debié permanecer 3-4 semanas en
terapia intensiva. Refiere intentos previos,
desde los 15 afios y pensamiento suicida
constante. A diferencia de los anteriores el
altimo intento fue planeado. Refiere desde
su adolescencia: “ataques de depresion,
que duraban 2-3 dias, me tiraba a la cama
y no tenia ganas de hacer nada”. Eligié rati-
cida por ser “rapido, limpio e indoloro”. Al
momento de la presente consulta se encon-
traba medicado con: fluoxetina 20 mg/d., le
indicaron luego la asociacion con risperido-
na 2 mg/d.

Presenta pensamientos negativos, baja
autoestima, sentimientos difusos y gene-
rales de fracaso. Refiere que sus padres
querian abortarlo. Logros positivos en ren-
dimiento intelectual. Interés en literatura,
arte, musica y actividad deportiva que lue-
go de un tiempo no prosigue: “me aburro al
poco tiempo y no quiero continuar, siempre
me sucede lo mismo”.

Conductas agresivas episddicas expresa-
das en gritos y reacciones explosivas. Peleas
con los familiares, su forma de agredirlos
posteriormente es no hablarles.

Durante las entrevistas de evaluacion, re-
lata que diariamente observa videos acerca
de torturas, asesinatos y maltrato a nifios
por Internet.

No tuvo muchas parejas, lo maximo que
duré una relacion fue 3 meses. Refiere ha-
ber sido heterosexual hasta los 20 afios.
Hasta esa edad tuvo dos parejas mujeres
que “quise mucho”.

El clinico que lo recibe para la evaluacién
comienza una entrevista con finalidad diag-
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noéstica y determinacién preliminar de la ca-
pacidad de mentalizacion.

T: ;Qué lo trae ahora a consultar, que le
esta pasando en este momento y que espera
de un tratamiento para usted?

P: Emm no sé, medio raro porque emm,
esa sensacién de... igual la semana no fue
mala, fue una semana bastante tranquila,
nada mas que lo que estoy sintiendo es esa
sensacion de..., ese estado de animo que
es previo a la depresion. (Una descripcion
muy simple y concreta de acuerdo con sus
antecedentes que parece indicar escasa
capacidad reflexiva)... Usted es el séptimo
psiquiatra que consulto en estos ultimos dos
meses.

T: ;Séptimo psiquiatra?

P: Si, porque... capaz no sé si tendria que
haberlo dicho o no, pero comienzo totalmen-
te con alguien y me ponen una excusa para
no seguir el tratamiento (Escasa capacidad
reflexiva ya que no parece hacerse cargo de
sus dificultades, parece dar a entender que
los psiquiatras que intentaron tratarlo no lo
comprenden).

Cuando el evaluador le pregunta acerca
del serio intento de suicidio, V. responde: si,
pero esa decisién ya la habia venido pensan-
do mucho antes, la habia venido planeando,
y ademas no lo hice en la fecha que habia
decidido hacerlo sino que pasaron un par de
meses porque queria sentir, yo queria sentir
esa sensaciéon que no sé describir, pasa que
yo creo que eso lo habia planeado para fines
de marzo, pero en ese momento no me sen-
tia muy mal, me sentia relativamente bien,
entonces lo que yo esperaba era esa sensa-
cion de depresién profunda que siento que
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es la que me anima a hacer algo que no esta
bien. Entonces cuando siento esa sensacién
es cuando ahi ya me animo porque es como
que no veo absolutamente nada... ;como
describirlo? No veo un buen panorama en el
futuro, entonces eso me permite hacer algo
tragico asi por decirlo, no sé cémo explicarlo
(Podria considerarse que en ese momento
predominaba una modalidad de funciona-
miento de equivalencia psiquica, su mundo
interno vacio y deprimido era similar al “pa-
norama futuro”).

Luego V. refirié que tenia una “especie de
psicosis”, cuando se le solicita aclarar esta
afirmacion, refiere: “porque a veces tengo
la sensacion o como el deseo de matar a al-
guien, de agarrar una persona y como des-
membrarla, y quitarle las partes del cuerpo
mientras estan vivos. Pero al mismo tiem-
po los animales me provocan mucha com-
pasién, los animales, los animales me dan
como la sensacion de mucha pena si veo
que los golpea o les pasa algo, a las perso-
nas no” (Revela un déficit severo de la capa-
cidad empética).

Luego continua un relato acerca de falta
severa de empatia y aspectos sadicos graves
de su personalidad: “me impactan mucho
por ejemplo los experimentos de la segunda
guerra mundial me impactan mucho, que
hacian los nazis, y constantemente los leo, y
me Ilama la atencién las cosas que hacian,
cémo les arrancaban los ojos a las personas
estando vivas, esas cosas me surgen una
sensacion extrafia por dentro, y no es desa-
grado exactamente. Entonces capaz que eso
se lo tenia que contar”.

Se refirid luego a ciertos pensamientos
e imagenes recurrentes que venian a su
mente: “torturar, son muchas formas, no
s6lo desmembrar [breve pausal y esas co-
sas estan constantemente en mi mente...
si, muchas eh, no sélo de quitar las partes



del cuerpo, también quitarle la piel a la per-
sona completamente del cuerpo y que siga
viva, asi, por ejemplo, muchas, pero muchas
otras formas, esos son apenas le conté algo.
O sacarle los ojos, pero siempre que la per-
sona esté viva” (Solamente como hipétesis
se puede pensar en una transformacion en
lo contrario de posibles traumas severos
durante el apego, podemos considerar que,
si bien las agresiones no fueron fisicas, V.
habria sufrido maltrato emocional severo,
recordemos que la forma de castigar a sus
padres era no hablarles).

Cuando hace referencia al severo intento
de suicidio relata: “no quise agredirme, cla-
ro que ustedes lo deben ver de esa manera,
no es que yo quise hacer una agresién con-
tra mi, lo que yo quise es terminar con mi
vida, no es agredirme. Si yo quisiera agre-
dirme a mi, me estaria haciendo cosas en
el cuerpo que me hagan sentir dolor, pero
eso yo no lo hago, no. De manera que esto
no fue una agresién, al contrario, para no
sentir tanta carga en mi mente, para no sen-
tir esa agresion constante en mi mente, yo
lo que queria era parar ese sufrimiento, esa
agresién, esos pensamientos. Entonces no
lo tomo como que fue una agresiéon contra
mi, al contrario, fue como una ayuda, bus-
car un alivio” (El paciente hace referencia
a estados mentales intolerables, terrorificos,
la Gnica forma de aliviarlos es el suicidio, el
mundo externo no tiene sentido al igual que
su mundo interno, lo que puede demostrar
funcionamiento en equivalencia psiquica y
teleoldgico ya que la Unica forma de sentir
algo es mediante el dolor).

Dimension afectiva-cognitiva
Nuevamente estas polaridades implican

estados que solo en situaciones muy idea-
les se encuentran integradas, situacion que

indicaria una excelente capacidad de men-
talizaciéon. En condiciones patolégicas se
presentan desbalances, disociaciones y fal-
ta de integracion entre ambas dimensiones,
como las que ocurren con las descriptas en
la vifieta precedente. El procesamiento ce-
rebral afectivo y cognitivo implica un proce-
samiento mediante sistemas separados pero
con cierta superposicién (como ocurre en
otras formas de mentalizacién). La mentali-
zacion cognitiva abarca regiones de la PFC,
mientras que la afectiva tiene un procesa-
miento dependiente de la vmPFC que resul-
ta importante para el marcado de las emo-
ciones que pueden ser integradas mediante
procesos cognitivos (6, 17). Las estructuras
cerebrales de la linea media que procesan
informacion linglistica y simbolizada, se
diferencian de una estructura cerebral late-
ralizada que procesa representaciones per-
sonificadas (24).

El sistema afectivo puede ser reconocido
como un procesador de empatia emocional,
que puede derivar en cierto contagio emo-
cional y procesos cognitivos dentro del mar-
co de la ToM (ver capitulo 10). Recordemos
que la empatia implica una resonancia con
el estado afectivo del otro y el reconocimien-
to eventual que alguna accién nuestra pudo
haber herido sentimientos de otro individuo.
Los pacientes con diagnéstico de trastorno
antisocial de la personalidad (ASPD por sus
siglas en inglés) y aquellos con trastornos
narcisistas de la personalidad tienen fallas
evidentes en este proceso, muestran una
marcada dificultad en el sistema de empatia
(25). En forma inversa los TLP, muestran un
desbalance hacia las emociones negativas y
les resulta dificil integrarlas en procesos
mas reflexivos (1-3, 26).

En otros casos el desbalance es hacia un
predominio de mentalizacion cognitiva con
marcada ausencia de componentes afecti-
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vos (la alexitimia seria un ejemplo), estos
pacientes pueden presentan hipermenta-
lizacién y una narrativa elaborada que al
comienzo impresiona como una buena ca-
pacidad reflexiva, pero al poco tiempo el cli-
nico experimentado puede notar una narra-
tiva carente de componentes afectivos (por
ejemplo, trastorno obsesivo-compulsivo y
pacientes esquizoides), estos pacientes fun-
cionan en un modo como si (pretend) que
luego explicaré.

Reemergencia de formas primitivas de
mentalizacion en pacientes limitrofes

En el capitulo 1, describi los principales
procesos del desarrollo que ocurren desde
la infancia y que tienen por finalidad con-
formar estados estables y coherentes del si
mismo y de la relacién con los otros, si bien
estos procesos son imperfectos, sostenidos
en forma estable en el marco de una forma
de apego segura, sientan los cimientos para
una capacidad de mentalizacion robusta
que permite regular los estados emocionales
y relacionarse adecuadamente con los otros
significativos. Mencioné también una de las
formas clinicas y empiricas de evaluar la men-
talizacién mediante el constructo de funcién
reflexiva, consideré formas y ejemplos de la
variabilidad de la capacidad para mentalizar.
Luego en el presente capitulo, describi las di-
mensiones y polaridades de la mentalizacion
con una breve referencia a los mecanismos
neurobiolégicos que la sustentan.

A continuacién describo una serie de mo-
dalidades de funcionamiento mental, nor-
males hasta los 4 afios aproximadamente
(3) pero que pueden reemerger frente a si-
tuaciones de estrés o en forma temporaria
y dependiente del contexto pueden caracte-
rizar el funcionamiento mental de los TLP.
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Modalidad de equivalencia psiquica

Desarrollo normal de la realidad psiquica. Bre-
ve nocidn tedrica

Bateman y Fonagy (1-3, 27) proponen un
modelo interactivo dual para el desarrollo de
la realidad psiquica que se encuentra inex-
tricablemente unido al proceso de apego y
la capacidad de espejamiento por parte de
la madre de los estados emocionales del
nifio, este proceso fue explicado brevemen-
te en el capitulo 1, se basa en las inves-
tigaciones de Gergerly et al., denominado
modelo de biofeedback (28). El infante gra-
dualmente comienza a darse cuenta de que
posee sentimientos y pensamientos que len-
tamente puede diferenciar respecto de los
del cuidador primario. Las representaciones
primarias se trasforman gradualmente en
representaciones secundarias mente/cuerpo
por el continuo proceso de reflexion de los
estados del si mismo del nifio proyectados
en la madre, que esta procesa, metaboliza 'y
“devuelve” al nifio generando sistemas mual-
tiples de identificaciones (metarepresenta-
ciones) y contenidos mentales.

Foangy (27) sefiala: “...mé&s bien, nues-
tras representaciones de estas emociones se
basan principalmente en estimulos recibi-
dos del mundo externo. Los bebés aprenden
a diferenciar los patrones internos de la fi-
siologia visceral y estimulacién externa que
acompafan diferentes emociones a través
de la observacion de sus respuestas de re-
flejo facial o vocal de los cuidadores a estas
sefiales sociales... la forma del reflejo del
afecto parental permite al bebé desarrollar
un sistema de representacién simbdlica de
segundo orden para sus estados mentales.
La internalizacion de la respuesta reflejada
de la madre a la angustia del bebé (compor-
tamiento de cuidado) contribuye a represen-



tar un estado interno” (traduccién DC).

Las respuestas adecuadas de la madre o
del cuidador implican comprender las ten-
siones corporales del infante y ofrecerle una
version manejable de aquello que siente.
Debemos entender que estas respuestas de
la madre no siempre son exactas y perfectas
no obstantes si son suficientemente marca-
das y contingentes resultan crucial para un
desarrollo mental sano (ver capitulo 1). En
cambio, en una relacion segura en la cual el
cuidador se encuentra disponible y es sensi-
ble para decodificar necesidades y estados
emocionales del nifio facilita que este “en-
cuentre” aquello que siente y pueda perci-
birse como importante en la mente del otro

facilitando los procesos de mentalizacién y
construccién de la subjetividad (29).

El estado de ansiedad que puede experi-
mentar un nifio es un ejemplo de este proce-
so. Durante el espejamiento la madre refleja
estados emocionales complejos del nifio que
pueden tener altos componentes de estrés,
mediante el juego, la madre expresa una se-
rie compleja de afectos que combinan mie-
do con una emocién conflictiva, por ejemplo
ironia, a un nivel la madre comunica al nifio
que no hay nada “verdadero” que temer o
preocuparse, pero mas importante todavia
de acuerdo a Fonagy et al. (26) la reaccion
de la madre es la misma que la del nifio
pero no idéntica a aquella que este experi-

Figura 1. Representacion esquematica de la formacion del si mismo en el marco del apego

Teoria: nacimiento del se/fcomo agente

La figura de apego “descubre” la mente del nifio

Internalizacion

Representacién
del estado
mental del nifio

Figura de apego
Madre

“espejamiento

”

Self
psicolégico
central

Inferencial

El nifio internalizaria |la representaciéon que la madre tiene de él para formar un self
psicolégico. Las interacciones seguras y ladicas con la madre conducen a la
integracién de la experiencia mental primitiva (realidad interna) == mentalizacion.
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menta, este complejo mecanismo permite la
posibilidad de simbolizar y crear representa-
ciones de segundo orden que diferencian la
realidad interna de los estados emocionales
respecto de la realidad imaginada y percibi-
da. Estos procesos marcan el comienzo de
la simbolizaciéon y construyen los bloques
iniciales de la mente representacional (buil-
ding blocks).

Si por diversas razones tanto ambienta-
les como constitucionales favorecedoras de
psicopatologia en algln integrante de la dia-
da, el infante no puede internalizar los es-
tados emocionales reflejados por la madre,
aquello que internaliza son los estados de la

madre antes que los propios, mas genuinos,
el estrés del nifio no es evitado, incorrecta-
mente codificado sin poder ser “metaboli-
zado”. Esta interaccién impide el desarrollo
de la mentalizaciéon. Secundariamente el
nifio internaliza un si mismo extrafio que
no le pertenece, Fonagy lo denomina alien
self, en los TLP tarde o temprano este self
extrafio puede externalizarse bajo diferen-
tes formas de conductas impulsivas/agresi-
vas, experiencias psicoéticas o permanecer
internalizado favoreciendo el desarrollo de
hipocondriasis, somatizaciones frecuentes o
desordenes psicosomaticos (Figuras 1y 2).

Figura 2. Esquema simplificado de la regulacion emocional en el marco del apego

Desarrollo de la regulacion afectiva

El desarrollo es de afuera hacia adentro
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En resumen, el desarrollo del si mismo co-
herente se edifica de afuera hacia adentro
mediante procesos de sincronizacién, reco-
nocimiento y decodificacion de los estados
psicofisicos del nifio por parte de la madre,
si esto ocurre en forma distorsionada el si
mismo del nifio configura representaciones
primarias no modificadas e indiferenciadas
que favoreceran “areas” escindidas no in-
tegradas, incontenibles que ulteriormente
pueden ser externalizadas o internalizadas.
El desarrollo posterior hacia la simbolizacién
y el “juego con la realidad” se fragmenta y
contribuye al funcionamiento de formas pri-
mitivas de mentalizacién que se describen a
continuacion (25).

Las tres formas de funcionamiento patolégicas
de la vida mental

Modo de equivalencia psiquica: significa
un estado de isomorfismo entre el mundo
interno y externo, realidad mental= realidad
exterior, en esta modalidad la experiencia
mental puede ser terrorifica, la posibilidad
de considerar multiples alternativas acerca
de una situacién se encuentra comprome-
tida (ver el caso clinico Capitulo 1 cuando
la paciente se siente maltratada por su te-
rapeuta al final de la hora de terapia). El
concepto negativo del self impresiona muy
real (“realmente todos me demuestran que
soy muy malo, entonces debe ser asi”).

Al ser experimentado como real, el modo
de equivalencia psiquica puede generar un
estado de intenso temor, marcada dificultad
para mentalizar, los sentimientos resultan
muy intensos de tolerar y el pensamiento se
presenta en forma concreta. Las experien-
cias psicoticas o cuasipsicoéticas que pue-
den padecer los TLP, pueden basarse en
esta forma de funcionamiento.

En los pacientes limite, la modalidad

equivalencia psiquica genera un estado de
indiferenciacién entre las representaciones
del mundo interno y el externo. Esto con-
duce a un estado de confusién parcial entre
fantasia y realidad al igual que entre el mun-
do psiquico y fisico. Consecuentemente los
limites mentales permanecen permeables
en especial durante momentos de estrés en
las relaciones interpersonales muy caracte-
risticas del paciente limite (1-3).

El modo de equivalencia psiquica, con-
duce a los pacientes limite a una cascada
emocional, genera fallas temporales en los
procesos de mentalizacién, estados afectivos
intolerables que pueden conducir a suicidio
y/o acciones impulsivas severas (30). EI fun-
cionamiento mediante equivalencia psiquica
puede también verse como una igualdad en-
tre pasado-presente, contribuye a ecualizar el
estado actual y pasado de los estados menta-
les con memorias de traumaticas.

Las causas para la emergencia y perma-
nencia de este modo de funcionamiento
pueden ser pasadas y reactualizadas debido
a situaciones traumaticas. Existe suficiente
investigacion acerca de la historia de trau-
ma infantil en pacientes TLP, bajo diver-
sas formas: abuso sexual, maltrato fisico y
psicoldgico, historia de abandono parental,
separaciéon y/o enfermedad de los padres
(31). Todos esto factores pueden ser causas
necesarias pero no suficientes en la etiolo-
gia del TLP, algunos de ellos no sufrieron
este tipo de experiencias y otros que si las
sufrieron no desarrollan trastornos de per-
sonalidad. Modernamente se considera al
funcionamiento en equivalencia psiquica
como promotor de falta de sentido, vacio y
estados disociativos relacionados con situa-
ciones traumaticas.

Modalidad de funcionamiento “como si”
(pretend): en esta modalidad, los estados
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mentales se desacoplan de la realidad ex-
terna, en la psicoterapia se puede ver este
funcionamiento como pseudomentalizacion,
hipermentalizaciéon inconsecuente sin ver-
dadera reflexién (1-3, 10, 24). Los estados
de despersonalizacion y/o desrealizacién po-
drian ser ejemplos del modo de funcionar
como si. En un plano normal el juego de
los nifios resulta un claro ejemplo de modo
como si de representar la realidad, un palo
de hockey deja de ser tal para transformarse
en un rifle.

Modalidad de funcionamiento teleoldgica:
los estados mentales se consideran como ta-
les solamente si se encuentran conectados a
algo fisico, tangible y concreto. Una pacien-
te pidi6 como prueba del interés de su tera-
peuta ser abrazada por este. Otro paciente
“confeso” con verglienza que mantuvo rela-
ciones sexuales con su exterapeuta ya que
era la Gnica forma de reconocerse querida.

Los evaluadores y clinicos que desarrollan
el tratamiento deben tener en cuenta que
los pacientes TLP, intercambian, combinan
y mantienen durante un tiempo estas for-
mas previas a la mentalizacién madura (1-

3). Estos cambios pueden ser dependientes
del contexto, pero resultan cruciales recono-
cerlos ya que pueden conducir a situaciones
riesgosas, marcada impulsividad, intentos
de suicidio, episodios psicoticos, promiscui-
dad sexual entre otras acciones.

Vifieta. G. 35 afios, profesional provenien-
te de otro pais de Sudamérica, se encon-
traba viviendo en Argentina desde varios
afios antes de la consulta. Casada con un
hombre con fuertes rasgos narcisistas al
que ella acompafaba en las relocaciones a
otros paises por motivos laborales, un hijo
adolescente al momento de la consulta.
G., refiri6 las reiteradas infidelidades de su
marido y su impotencia para separarse de
una relacion de maltrato psicolégico que le
producia intensa infelicidad, ansiedad y un
estado depresivo fluctuante. La paciente se
mostraba muy pasiva en su vida actual, no
trabajaba, las relaciones sociales eran es-
casas y se mantenia en su casa rumiando
constantemente acerca de su desdichado
estado emocional. La medicaciéon indicada
era poco efectiva.

El hijo de la pareja, un adolescente sufria

Tabla 1. Resumen del modo de funcionamiento equivalencia psiquica

Modo de funcionamiento equivalencia psiquica

e Normal hasta los 3 aiios

e |somorfismo mente-mundo externo real, lo interno tiene el poder de lo externo

¢ Intolerancia a las perspectivas alternativas (“sé lo que me pasa y nadie mas puede con-

vencerme de lo contrario)

e Los pensamientos negativos son demasiado reales, por ejemplo el sentimiento de maldad

se vuelve una certeza
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también por esta situaciéon familiar, fumaba
marihuana ocasionalmente, era muy irregular
en sus estudios y debi6 ser internado en una
ocasion por conductas de automutilacién y
depresién. Comenz6 un tratamiento luego de
la internacién con buenos resultados.
Durante muchas sesiones, G. parecia en
un estado de somnolencia, desconectada de

su situacioén, el tono de su voz resultaba mo-
nocorde, sin matices y lograba hacerme sen-
tir como si yo estuviese fuera de la sesién
a la vez que experimentaba una somnolen-
cia concordante con su estado. Percibi una
pseudomentalizacién que a veces no condu-
cia a ninguna parte. Resultaba remarcable
su desconexién parcial con la realidad y la

Tabla 2. Resumen del modo de funcionamiento “como si” o pseudomentalizacion

Modo de funcionamiento “como si” o pseudo-mentalizacion

e Las ideas no tienen relacion entre la realidad externa y la realidad interna. La actividad

mental se desacopla de la realidad externa

e Se asocia a sentimiento de vacio, falta de significado y disociacién en casos de trauma

psiquico

e En terapia se observa como un discurso sin fin, inconsecuente tanto de las ideas como

de las emociones

e El si mismo constitucional esta ausente —> las emociones no acompaiian a los pensa-

mientos

Tabla 3. Resumen del modo de funcionamiento teleoldgico (modificado referencias 2, 3)

Modo de funcionamiento teleoldgico

e La relacion con los otros esta presente pero se basa en estados fisicos

e Tendencia a comprender las acciones en términos fisicos antes que mentales

¢ Solo las acciones que tienen impacto fisico posibilitan cambiar estados mentales en uno

mismo y en el otro

* Por ejemplo, actos manipulatives (autoagresion)

e Demanda de actos de demostracion de afecto por parte de los otros solo en términos

corporales
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dificultad para confrontar a su marido cada
vez mas alejado emocionalmente de ella. En
ciertas sesiones su estado de embotamiento
se debia al exceso de benzodiacepinas que
tomaba sin tener en cuenta el plan de trata-
miento propuesto para discontinuarlas. Era
una forma mas de anestesiar la realidad y
mantenerse en un estado de semianestesia,
a menudo concurria de esa manera a las dos
sesiones semanales que habiamos pactado,
en otras ocasiones faltaba.

Fui remarcando acerca de este estado una
y otra vez ya que mi somnolencia y la men-
talizaciéon de mi aburrimiento me ayudaban
a comprender su estado interno.

G. se divorcié de su marido hace unos
afios y él se trasladd a su pais de origen,

Referencias hibliograficas

el hijo finalizd los estudios secundarios en
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Capitulo 3

La importancia del apego en el tratamiento
hasado en la mentalizacion
Patologia del apego

Diego Cohen

“The devil you know is better than devil you do not,
and better than no devil at all”. (El demonio conocido es
mejor que el demonio no conocido y mejor que no tener
demonio alguno) H. Guntrip

“No hay necesidad de fuego, el infierno son los otros”.
JP Sartre

Resumen

En el presente capitulo, se define el concepto de apego de acuerdo con las investigaciones
de Bowlby y sus continuadores. Se considera al apego como un instinto organizador de la
vida mental una vez lograda la seguridad del infante por el contacto fisico con el cuidador.
Luego se consideran las clasificaciones en uso de las modalidades de apego y se describen
aquellas mas frecuentes en TLP, se revisa brevemente la clasificacién de Ainsworth en los
nifios como antecedente de futura patologia Iimite tanto en la madre como en el hijo. Se
considera como el apego seguro es uno de los principales factores para lograr una buena
capacidad de mentalizacion. Finalmente se actualiza el trauma de apego y la importancia
como factor de riesgo para el desarrollo del TLP. Se consideran muy frecuentes en el TLP
las oscilaciones del apego bajo la ansiedad al acercamiento emocional por temor al aban-
dono o engolfamiento (pérdida transitoria de la propia identidad). Las formas subtipos mas
frecuentes de apego en TLP son la el “preocupado” y el “no resuelto”. Se actualiza el rol del
padre, poco tenido en cuenta hasta el momento actual en el vinculo de apego.

Introduccion

Como he sefialado en capitulos anterio-
res, el desarrollo del si mismo se encuentra
invariablemente ligado a las relaciones in-
terpersonales tempranas que facilitan y pro-
mueven la regulacién emocional. Los proce-
sos de marcado del afecto por parte de la
madre, atencién conjunta y respuesta con-

tingente junto con el mencionado proceso
de espejamiento generan la coherencia del
si mismo a lo largo de interacciones repeti-
das. El resultado final es que el nifio inter-
nalice representaciones que sean propias de
sus estados emocionales diferenciandolos
respecto de aquellos estados que son aje-
nos al si mismo infantil (si mismo extrafio o
alien self) (1, 2) (Ver capitulo 2).
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El si mismo extrafio cuando no puede
ser contenido internamente tiende a exter-
nalizarse mediante el proceso denominado
identificacién proyectiva, por lo general en
pacientes con TLP este proceso de proyec-
cién de partes de si mismo hacia el objeto
no los libera por completo de sentimientos
de ansiedad, terror o cualquier otra emocion
que no puedan tolerar (3-6). El estado de
fragmentacion ulterior puede ser aliviado
por los procesos de mentalizacion.

La reflexion acerca de los estados men-
tales de los otros depende criticamente de
que nuestras propias emociones hayan sido
comprendidas por adultos empéaticos, en au-
sencia 0 escasos procesos traumaticos seve-
ros (Ver capitulo 2).

En los capitulos precedentes me referi a
las caracteristicas generales del apego, en
este capitulo me voy a centrar en experien-
cias traumaticas tempranas que originan
alteraciones importantes en este proceso y
consecuentemente en la mentalizacion que
pueden manifestarse durante la infancia,
adolescencia y adultez. Se consideran ac-
tualmente factores de riesgo para el desarrollo
de trastornos de la personalidad.

Ontogenia de la construccién del si mis-
mo en la interaccion parental. Relacion gen/
ambiente

Bowlby (7), consideré que el apego ope-
raba creando modelos internos de trabajo
(IWM, por sus siglas en inglés) en términos
simples, los IWM son metarepresentaciones
del si mismo en interaccién con los objetos
parentales, asociadas a estados afectivos y
luego codificadas en la memoria autobiogra-
fica. Los IWM no son componentes estaticos
de la mente, deben ser flexibles, utilizados
para predecir la relacién con el ambiente
y para construir secuencias conductuales
complejas basadas en estrategias destina-
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das a lograr resultados, en nuestra especie
estos se relacionan con la regulaciéon emo-
cional y la seguridad fisica en virtud de la
larga dependencia del nifio respecto de los
objetos parentales para lograr el desarrollo
mente/cuerpo y salud mental saludable (8).
(ver capitulo 1).

La interaccion temprana y por lo tanto
los IWM permiten la formaciéon de estados
mentales (de hecho serian en parte compo-
nentes innatos de la mente moldeados por
miles de afios de evolucién) y facilitan los si-
guientes procesos: 1) expectativas de las ca-
racteristicas interactivas con los cuidadores
tempranos creadas en el primer afio de vida
y elaboradas posteriormente; (2) represen-
taciones de eventos mediante los cuales se
codifican y recuperan recuerdos generales
y especificos de experiencias relacionadas
con el apego; (3) recuerdos autobiograficos
por los cuales eventos especificos estan co-
nectados conceptualmente debido a su rela-
cién con una narrativa personal continua y
(4) comprensién de las caracteristicas psi-
colégicas de otras personas: inferir y atribuir
estados mentales motivacionales causales
tales como deseos y emociones asociados
a estados mentales epistémicos tales como
intenciones y creencias junto con la capaci-
dad de diferenciarlas del si mismo.

En la teoria del apego, los estados repre-
sentacionales se han considerado como una
modificacion del sistema de apego impulsa-
do por el desarrollo cognitivo en especial del
lenguaje (8, 9).

Mithen, un estudioso del desarrollo onto-
génico de la mente, considera que una forma
de inteligencia denominada “social”, existia
en hominidos anteriores a nuestra especie,
hace mas de 200.000 afios, e incluia cierta
capacidad linglistica que permitié la forma-
cién de pequefios grupos que se comunica-
ban de manera mas eficaz, cuidaban de sus



congéneres y nifios, esta forma de inteligen-
cia social, favorecié la formacién de vincu-
los duraderos moldeados por las presiones
evolutivas. El crecimiento del cerebro, a ex-
pensas de un aumento de la conectividad
(denominado proceso de encefalizacién)
probablemente facilité conductas exclusi-
vas de las especies de hominidos previas al
sapiens como el cuidado prolongado de las
crias, la comprensién de la mente propia y
la de los otros (una teoria de la mente), de-
bido a las propiedades fluidas y plasticas de
la inteligencia social (10).

El lenguaje como componente de la in-
teligencia permitié la interaccién social. El
desarrollo de la PFC habria facilitado las pri-
meras formas de comprensién de los estados
mentales propios, ajenos y la reflexion acerca
de estos. Existen pruebas que homo habilis
habria desarrollado el area de Broca, impor-
tante para el lenguaje (10).

Otros autores como Tomasello (11) y Hob-
son (12), desde una perspectiva similar,
enfatizan la importancia de la capacidad
de compartir la comunicacién social y emo-
cional para el desarrollo mental de nuestra
especie respecto de los primates y los homi-
nidos no sapiens.

Para Lyons-Ruth (13), antes que el len-
guaje el gran propulsor de la mentalizacién
fue la capacidad de nuestra especie para de-
sarrollar compromisos sociales, de esta forma
se generan enlaces mentales de naturaleza
emocional que promueve la capacidad para
pensar. Este compromiso se origina debido
a la posibilidad de compartir afectos y luego
de ensefiar y aprender procesos que suman
componentes poderosos para el apego y el
desarrollo de la mentalizacién (ver capitulo
9 confianza epistémica).

Bowlby (7) fue una vez mas el precursor
de las ideas acerca de los efectos de las
disrupciones tempranas generadoras de in-

seguridad emocional y la dificultad poste-
rior para establecer vinculos profundos. De
acuerdo con Lyons, aquello que diferencia
la capacidad de apego del nifio, respecto
de la capacidad para una conducta similar
presente en los primates es la capacidad de
intersubjetividad del infante, facilitada para
reconocer un intercambio de expresiones fa-
ciales innatas universales (14, 15).

En mi opinién resulta muy atil la metéfora
de Holmes (16), acerca de la mentalizacion
como el “sistema inmune de la psique’’, ya
que permite atribuir cierta coherencia a las
experiencias emocionales de uno mismo y
los otros. Al mismo tiempo que nos protege
como un buffer de las experiencias trauma-
ticas. Méas alld de mddulos de inteligencia
social innatos, una buena capacidad para
mentalizar se logra mediante el apego se-
guro favorecido por los procesos del desa-
rrollo mencionados en el capitulo 2, por lo
tanto, una funcion esencial de la mente es el
procesamiento del conocimiento de estados
emocionales y cognitives. Utilizaria la meta-
fora de la mentalizacién como un programa
que permite el autoconocimiento a partir de
la socializacién, siendo el apego seguro un
gran favorecedor de dicho proceso. La pregun-
ta esencial es porque en ciertas condiciones
patolégicas (autismo, esquizofrenia y TLP
solo por nombrar algunos) el programa se
desorganiza en forma parcial o total (formas
severas de autismo) solo transitoriamente
dependiendo del contexto (TLP). Si bien
parte del programa es instintivo e innato,
impulsado por la evolucion y de base neu-
robiolégica (10), como dijo Spinoza, citado
por Damasio (17) “el hombre es un animal
social’, la evolucién se encargd de proveer
a nuestra especie de un mecanismo ex-
clusivo y la emergencia en mi opinién de la
creatividad, la imaginacién y la capacidad de
comprender procesos abstractos, simbolizar y
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crear metaforas, todo lo cual es funcion de la
mentalizacion.

Procesos de apego durante la infancia. Las in-
vestigaciones pioneras de Ainsworth

La investigadora inglea Mary Ainsworth,
identificd patrones de conducta que faci-
litaron una clasificacién aln hoy en uso.
Ainsworth (18), investigd rigurosamente
el apego en nifios (Tabla 1). Desarrolldé un
modelo que denomino “situacion extrafia”:
registré y filmo a nifios entre 12 y 18 meses
de edad, en primer lugar la interaccion con
la madre, luego la madre se retiraba de la
habitacién durante unos minutos e ingresa-
ba el “extrafio”, la investigadora, observo la
reaccion de los nifios frente a la ausencia
de la madre utilizando el juego y la explora-
cién como variables, luego retornaba la ma-
dre y se retiraba el extrafio, estas acciones
y la reaccién del nifio frente al retorno de
la madre fueron los componentes méas im-
portantes para establecer un modelo general
de estrategias del nifio frente a la separa-
cién-reunién. Resumiendo, sus vastas ideas,
la clasificacién que propuso se expone a
continuacién:

1) Apego seguro: el nifio busca proximidad
hacia la madre cuando esta retorna, aunque
haya sentido estrés durante la separacién
retorna al juego y a la exploracién rapida-
mente, demuestra regulacién afectiva frente
a experiencias de separacion.

2) Ansioso evitativo: el nifio parece menos
ansiosos durante la separacién y tiende a ig-
noran a la madre cuando retorna. No mues-
tran preferencia hacia la madre respecto del
extrafio.

3) Ansioso resistente o ambivalente: explora-
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cion y juego limitado, perturbaciones frente
a la separacién, manifiestan una conducta
de aferramiento frente al retorno de la ma-
dre, enojo y tension. Lentitud para recobrar
la calma.

4) Desorganizado/desorientado: el nifio no
tiene una estrategia especifica ante el estrés
de separacion, muestran agitaciéon motora o
inmovilizacién y deseo de escapar de la si-
tuacién aun en presencia parental.

Esta Gltima categoria fue agregada por las
investigaciones de Main et al. (19) (Tabla 2)
resulta muy importante mencionar (en espe-
cial como factor de riesgo para el desarrollo
de TLP) que, en el apego desorganizado, la
figura parental es al mismo tiempo fuente de
temor mientras deberia ser de seguridad, esta
modalidad de relacién contribuye a crear
una situacién paradojal de fuerte impacto
emocional. Esta estrategia implica una in-
tencién de alejarse del cuidador por temor
o estrés y paradéjicamente necesitarlo como
fuente de seguridad. E| principal mecanismo
impulsor de la estrategia desorganizada es
la incapacidad del cuidador para regular la
activacién de ansiedad y desorganizacion
antes que el temor al cuidador como tal
(13).

El apego desorganizado y la dificultad para
establecer procesos de intersubjetividad y
madurez psiquica

De acuerdo con la idea de que las for-
mas particulares de comportamiento del
cuidador son factores etiolégicos significa-
tivos para la desorganizacién de la mente
infantil, ciertos estudios han indicado que
el 83% de los bebés maltratados o descui-
dados muestran un comportamiento de ape-
go desorganizado hacia la madre (20). Las



investigaciones de Lyons (13), encontraron
cinco aspectos generales de la interrupcion
del apego bajo la forma desorganizada en
la comunicaciéon emocional con el infan-
te: (1) respuestas de alejamiento fisico y
emocional parental, (2) respuestas negati-
vas-intrusivas, (3) confusién en los roles, (4)
respuestas desorientadas, y (5) un conjunto
de respuestas que denominaron “errores de
comunicacion afectiva”, que incluyen a la
madre sefialando tanto situaciones y comu-
nicaciones conflictivas contradictorias hacia
el nifio y fallas para clarificar sefiales con-
flictivas emitidas por el infante.

En el primer subgrupo de madres, deno-
minadas por Lyons “indefensas-temerosas”,
la conducta de apego fue particularmente
dificil de identificar. Estas madres exhi-
bieron conductas de aprension, vacilacién
o evitacién ante el apego infantil (22, 23).
Las madres de este grupo parecian en ge-
neral méas temerosas e inhibidas. Resultaba
muy poco probable que fueran abiertamente
hostiles o intrusivas y por lo general intenta-
ron mostrar al nifio conductas de contacto.
Sin embargo, a menudo tampoco tomaron la
iniciativa para saludar o acercarse al bebé, y
a menudo dudaban, se alejaban, o evitaban
las solicitudes de contacto cercano del nifio.
Los hijos de madres indefensas y temerosas
intentaron de todas maneras mantener el
contacto con sus madres inseguras. Todos
los nifios de estas madres expresaron angus-
tia, se acercaron a sus madres y trataron de
alcanzar algiin contacto fisico con ellas, a la
par que expresaban comportamientos desorga-
nizados, miedo, impotencia o depresion.

El segundo subgrupo de madres de nifios
desorganizados mostré tasas significativa-
mente mas altas de conductas autorreferen-
ciales y negativas-intrusivas. Lyons, (22),
denomino este perfil parental “hostil-auto-
rreferencial” con respecto al apego. Las con-

ductas negativas, intrusivas y autorreferen-
ciales estaban fuertemente correlacionadas,
por lo que estas madres evidenciaban un
patron contradictorio de comportamientos
de rechazo y de busqueda de la atencion de
sus hijos contribuyendo a la desorganizacién
del vinculo.

Los hijos de estas madres mostraban tanto
comportamientos conflictivos desorganiza-
dos como altas tasas de evitaciéon y resis-
tencia como alejarse de la madre, angustia
continua, o conductas que evidenciaban
enojo hacia ella.

Lyons et al. (13, 21, 22), consideran que
estas estrategias representan procesos no
conscientes, procedurales e implicitos de-
sarrollados durante la infancia anteriores
a procesos de mentalizacién conscientes,
explicitos generadores de representaciones
simbdlicas (ver capitulo 2, modalidades de
mentalizacién). Estas combinaciones poco
coherentes de comportamientos maternos,
a su vez, despiertan respuestas contradic-
torias y confusas en el infante en forma de
patrones desorganizados hacia los padres. A
modo de introduccién podriamos considerar
estas manifestaciones en el futuro paciente
limite transmutadas en severas dificultades
en las relaciones interpersonales, oscilacio-
nes entre el acercamiento emocional y el
alejamiento, ruptura frecuente de relaciones
y conductas impulsivas como intentos falli-
dos de regular vinculos cadticos.

Los procesos cerebro/mente y la cultura como
generadores de fallas en la mentalizacion en
el TLP

Bajo este titulo me voy a referir a lo que
ocurre en el TLP objetivo esencial de este
volumen. Resulta dificil concluir en la prio-
ridad y causalidad de los procesos que con-
ducen a fallas severas y temporarias de la
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mentalizacion en TLP y las consecuencias
que derivan de estos procesos defectuosos
(Grafico 1).

Existen pruebas confirmadas que el apego
seguro, permite el funcionamiento coordinado
del eje hipotalamo-hipéfisis-suprarrenal (HPA)
que regula la secreciéon de cortisol, hormona
fundamental para mediar la respuesta al es-
trés y permite al mismo tiempo la liberacién
de neurohormonas como oxitocina (OXI) que
favorecen emociones relacionadas con el
bienestar psicosomatico (24). El recién na-
cido puede tener una respuesta exagerada
de este sistema, pero luego se comprueba
que debido a la calidad del vinculo parental
el eje tiende a regularse. Puede ocurrir que

Grafico 1

la ausencia de un cuidador empatico y sen-
sible desorganice los sistemas relacionados
con el control del estrés y promueva fuer-
temente las conductas de ansiedad, no se
genera un buffer que amortiglie emociones
dolorosas y negativas (Figura 1).

La situacién del nifio dentro de la catego-
ria de apego inseguro tiene una doble carga,
por un lado, la mencionada dificultad para
regular el estrés que provoca ansiedad y en
segundo lugar el déficit de una estrategia
para proveerse de cuidados por parte de la
figura parental (13). Desde esta linea de
investigacion, Spangler et al. (25) han de-
mostrado que un infante con apego seguro
posee estrategias de comportamiento apro-

Efectos del trauma infantil en la capacidad de mentalizacion

Autodestructividad y externalizacién
después de un trama

Self autototurador Autorepresentacion

El otro significativo

Estados emocionales
Insoportablemente doloroso: el self se representa

como malvado / odioso, riesgo: suicido, automutilacién
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piadas para reducir el estrés y, por lo tanto,
muestra aumentos muy bajos en los niveles
de cortisol cuando se le presenta un desafio
que implique separacion. Esta regulacién
permite que el nifio interactie y explore el
ambiente con mayor seguridad (concepto
relacionado con la “base segura” y “paraiso
seguro” que refieren los pioneros del estudio
del apego). El menor temor y la reduccién
de la hiperactivacion del estrés, permite el
desarrollo de capacidades epistémicas para
conocer la realidad exterior, el mundo so-
cial y las relaciones basadas en la confianza

Grafico 2

mutua.

En conclusion el apego desorganizado, una
categoria investigada en nifios, puede resultar
un factor de riesgo precursor para el desarro-
llo de TLP, en esta forma de relacion, el infan-
te no puede confiar en los objetos parentales,
en especial la madre, ya que esta se encuentra
preocupada y controladora de sus propios es-
tados mentales antes que los del nifio y trata
de inducir en él estos estados mentales que al
infante le son ajenos, en un sentido se tra-
taria de madres narcisistas con escasa ca-
pacidad de mentalizar al nifio y no tienen

Efectos del trauma de apego en la formacidn del self infantil
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en cuenta sus necesidades, por lo tanto la
mencionada e importante funcién de “espe-
jamiento” se observa perturbada creando las
condiciones para un si mismo “extrafio”.

Subtipos de apego en adultos. El origen du-
rante la infancia y la importancia en TLP

Los patrones de apego en el adulto son
evaluados y descritos dentro del contexto de
dos tradiciones de investigaciéon indepen-
dientes (27-29): 1) desarrollo psicolégico y
2) tradicién psicologica social.

El modelo del desarrollo psicolégico gene-
ralmente evalla la organizacién del apego

Grafico 3

mediante la entrevista de apego del adul-
to (AAIl por sus siglas en inglés). De la AAI
derivan cuatro tipos categorias de apego: 1)
seguro, 2) preocupado, 3) evitativo/descalifi-
cador y 4) no resuelta/desorganizada (26, 27).

Los adultos con apego seguro valoran
los vinculos y parecen capaces de afrontar
efectivamente sentimientos potencialmente
abrumadores sobre el pasado o el futuro. El
subtipo preocupado refiere a personas ago-
biadas por emociones negativas histdricas re-
lacionadas con el apego. Los individuos evi-
tativos parecen defenderse de la consciencia
de sentimientos dolorosos relacionados con
las relaciones de apego, y a menudo sobre-
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valoran el sentido de la propia independen-
cia mientras devallan las relaciones cerca-
nas, pueden mostrarse omnipotentes frente
a los vinculos y/o autosuficientes, impresio-
nan no valorar las relaciones profundas o
solamente necesitan relaciones transitorias,
suele ser mas frecuente en personalidades
narcisistas. Se asigna una cuarta categoria,
no resuelta / desorganizada, cuando la per-
sona demuestra fallas en la narrativa de su
historia 0 razonamiento cuando se discuten
experiencias traumaticas y se cree que re-
presenta una falta de resolucion de estas
experiencias.

Figura 1

La tradicién social utiliza cuestionarios
de autoevaluacién para clasificar los subti-
pos de apego y la actitud de la persona en
las relaciones importantes actuales o pasa-
das, se basa en la definiciéon de las repre-
sentaciones del si mismo y las de los otros
que pueden tener basicamente dos valen-
cias: positivas y negativas, recordemos que
representan los modelos internos de trabajo
(IWM) a los que se refirio Bowlby en sus in-
vestigaciones acerca del apego (30).

De los estudios realizados se estandariza-
ron cuatro categorias (28, 29, 45-46): 1)
individuos seguros: ansiedad y conductas

Desarrollo y apego seguro (modificado de ref. 2)

La relacion cerebro-mente
para un apego seguro

e Apego materno seguro

@ Incremento de la secrecion de oxitocina materna en la internacion con el infante

® Respuesta marcada y contingente que fortalece la mentalizacién

® Se generan en el niiio representaciones de segundo orden acerca del estado

del si mismo

® La mejor regulacion emocional incrementa las interacciones interpersonales
(“salutaciones”) y favorece la resiliencia
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evitativas bajas, sentimientos de ser dignos
del amor de los otros significativos asociada
a la expectativa de que estas mismas perso-
nas nos aceptaran y responderan a nuestras
necesidades y deseos. Las siguientes cate-
gorias, se encuentran bajo el término amplio
de apego inseguro y comprenden: 2) evitati-
vos/devaluadores de las relaciones: autoima-
gen positiva, sentimientos de ser digno del
amor que se les pueda dispensar junto con
la percepcién de los otros como personas
que seran demandantes y dependientes en
las relaciones. La ansiedad en los vinculos
es baja y la evitacién de algunas de estas
potenciales relaciones es elevada por el te-
mor a la dependencia; 3) ansiosos/preocupa-
dos: autoimagen negativa (baja autoestima),
sentimientos de ser poco queridos por los
otros significativos, asociado a una serie de
representaciones positivas de los otros en
términos de personas seguras e indepen-
dientes; 4) temerosos/evitativos: autoimagen
negativa asociada con escepticismo acerca
de poder confiar en los otros como personas
emocionalmente disponibles y empaticas
en las relaciones amorosas, alta ansiedad y
evitacion, estos Ultimos pueden tener carac-
teristicas limite debido a la baja tolerancia
a las experiencias de abandono que los con-
duce a estrategias (dependencia, sumision
y masoquismo) para evitar situaciones de
separacién (26, 45).

En sintesis, como sefialé6 Bowlby (7), las
variables de apego inseguro se encuentran
centralmente relacionadas con el desarro-
llo de trastornos de la personalidad (y otras
patologias como la depresién), este patrén
disminuye la disponibilidad para investir en
actividades no relacionadas con el apego,
no facilitan la autorregulacién y la respuesta
creativa a los conflictos que pueden presen-
tarse en el contexto de las relaciones inter-
personales (cuadro 1).
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De todas maneras, de acuerdo con mi pun-
to de vista en el TLP las formas de apego no
siempre se mantienen fijas y dependiendo
de las circunstancias de la vida, el contexto
social y debido al tratamiento efectivo las
variantes de apego pueden ser mixtas o evo-
lucionar a formas de apego mas seguras y
estables, esto ultimo es uno de los objetivos
importantes de la MBT.

Estudiados en conjunto, estos hallazgos
sugieren una relacién importante multicau-
sal entre patrones de apego en la infancia,
adolescencia y adultez en la etiologia del
TLP, consistente con los principios centra-
les de la teoria del apego. En momentos de
angustia, los adultos con apego predominan-
temente seguro tienden a buscar el apoyo de
figuras tranquilizadoras mediante el contac-
to fisico, comentarios de apoyo y contencién
emocional, comportamientos analogos a la
base y refugio seguros (safe haeven) observa-
do en nifios por Bowlby (30).

En cambio, los adultos con apego inse-
guro tienen dificultades para desarrollar los
comportamientos que reducen la angustia.
Como resultado, tales individuos son mas
vulnerables a experimentar sentimientos in-
tensos de ira, agresion e impulsividad, ca-
racteristicas principales del TLP (31). Estos
Gltimos, encuentran correlato tanto en el
DSM-1V, como en el DSM-5 dentro de los
criterios diagnésticos de TLP. En el DSM-IV:
1) esfuerzos frenéticos para evitar el aban-
dono real o imaginado; 2) un patrén de rela-
ciones interpersonales inestables e intensas
caracterizado por la alternancia entre los
extremos de idealizacion/devaluacion y; 3)
sentimientos crénicos de vacio (32).

El DSM 5 (33), introdujo algunas varian-
tes en el modelo (seccion 3, modelo alter-
nativo) que pueden ser de importancia. Los
criterios A puntos 3y 4, referente a rasgos de
empatia e intimidad, resultan especialmente



aplicables. Dentro de los criterios B, son es-
pecialmente correlacionables con patologia
del apego: labilidad emocional que incluye
relaciones inestables, ansiedad frente al
estrés interpersonal, inseguridad de separa-
cioén; depresién e impulsividad. En la tabla
4, se resumen las relaciones entre algunos
sintomas TLP y el correlato con las formas
de apego.

La escala de funcionamiento de la perso-
nalidad resulta también Gtil en la evaluacion
de las alteraciones del apego como factores
de riesgo de TLP, las dimensiones de rela-
ciones interpersonales que abarcan empatia
e intimidad en niveles de gravedad, opera-
cionaliza la relacién TLP y apego inseguro,
por ej. la deficiencia severa en estas areas
se presentan de la siguiente manera: empa-
tia: “la capacidad para considerar y enten-
der sentimientos, pensamientos y conductas
se encuentra limitada en forma significati-
va, puede ser que [el pacientel] discierna,
aspectos muy especificos de la experiencia
de los otros en particular vulnerabilidad y
sufrimiento. Generalmente resulta incapaz

Cuadro 1

de considerar, perspectivas alternativas; [se
siente] altamente amenazado por opiniones
diferentes o puntos de vista alternativos.
Confusidn o desconocimiento del impacto
de las propias acciones sobre los otros; a
menudo [el paciente se muestral desconcer-
tado sobre el pensamiento y acciones de los
otros, frecuentemente atribuye motivaciones
destructivas a los otros”. Estas conductas
son claramente un reflejo de las investiga-
ciones de Fonagy et al. acerca de modos de
funcionamiento de prementalizacion, ana-
lizados en el capitulo 2 (y las respectivas
vifietas clinicas). La traduccion es de uno
de los autores (DC) al igual que las negritas.

Intimidad

En resumen, se puede considerar al TLP
en el marco del apego como una interaccién
bidireccional, un nifio con un temperamento
reactivo se relaciona e interactta con padres
poco sensibles que presentan conductas pu-
nitivas severas, bajo nivel de calidez afecti-
va y poca capacidad de contencién emocio-
nal (34).

Apego y TLP

y amenza de ruptura

El TLP puede ser visto como un desorden relacionado con la dificultad para
regular afectos y sentimientos, en el cual las amenazas mas leves al vinculo
de apego pueden ser experimentadas como devastadoras y desequilobrantes.

El BPD seria en si mismo un desorden relacionado con apego inestable
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En la tabla 3, se presentan en forma resu-
mida los indicadores de estrategia de apego
desorganizada de los nifios en presencia de
los padres de acuerdo con las investigacio-
nes de Lyons Ruth (35). EI primer hallazgo
de esta investigacion fue que un nifio gené-
ticamente sensibilizado hacia el estrés que
contintia buscando el cuidado de los padres,
parece ser dominado, reprimido y controla-
do por objetos parentales que se apartan de
los intentos de apego por parte de aquel.
Esta conducta cimienta las bases para el
desarrollo futuro del TLP.

El segundo hallazgo muy importante se
relaciona a la futura dificultad de nifio “pre-
borderline” para desarrollar una identidad
sélida e integrada hacia el fin de la adoles-
cencia; se corresponde con una considera-
ble confusién en los roles, el nifio se orienta
tempranamente hacia la regulaciéon de las
emociones y conductas parentales antes
que las propias, esta situacion facilita: 1)
supresion de la expresion del si mismo: el
nifio se muestra menos predispuesto hacia
el desarrollo de iniciativas y conductas auté-
nomas apropiadas a la edad, las relaciones
con pares se ven afectadas o disminuidas;
2) experiencia del nifio no integrada: predis-
pone a conflictos y desorganizacién frente al
estrés; 3) triada basada en culpa, iray des-
amparo; 4) regulacién emocional parental
no efectiva: los objetos parentales abdican
del rol de cuidado, capacidad de respuesta
emocional y de estructura que permitirian al
nifio lograr mayor nivel de seguridad y regu-
lacion emocional (35, 36). El tercer hallazgo
crucial es que estas conductas interactivas
durante fases iniciales del apego, pueden ser
factores de riesgo para acciones suicidas y de
automutilacién en adolescentes TLP (36).

El apego desorganizado no significa so-
lamente conductas bizarras, se consideran
experiencias ansiedad que el nifio no puede
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resolver ya que el cuidador paraddjicamente
es al mismo tiempo la fuente de temor al
igual que la Unica presencia potencialmente
reaseguradora (37).

Frente a esta situacion paradéjica la Uni-
ca estrategia “organizada” para atenuar el
estrés es mantenerse apartado, la esencia
del apego desorganizado es el “miedo sin
solucion”.

En mi opinién los empiristas del apego
no suelen tener en cuenta algunas ideas de
Fairbairn (38) que pueden aportar alterna-
tivas desde un modelo no exclusivamente
basado en la evidencia, al “miedo sin so-
lucién”. EI autor y analista escocés, con-
sidera que los objetos “malos” pueden ser
internalizados, bajo la forma que denomina
“objetos malos internalizados”, que en de-
finitiva son objetos malos rechazados. Fair-
bairn considera que un objeto malo es aquel
que no brinda satisfaccién (por ejemplo, el
objeto parental inductor de miedo y maltra-
to) y se “controla” mejor internalizandolo y
haciéndose cargo de la maldad de ese obje-
to, por ejemplo, un paciente de este autor
relaté que a los cinco afios:

“La puerta del pasillo aprisiond mi dedo
y me arranco la ufia, me habia portado mal
todo el tiempo.... no s€ si merecia ese cas-
tigo, recuerdo que mi madre no estaba en
ese momento, pero inmediatamente me
llevo al hospital mi temor era intenso... al
principio solo estaba presente la nifiera que
nos cuidaba”.

El mismo paciente aport6 otro recuerdo de
un nuevo “accidente”:

“Estabamos de vacaciones de verano en
el hotel que tenia una inmensa pileta, re-
cuerdo caminar por el borde de la pileta, no
sabia nadar, creo que alguien me empujo,



recuerdo estar sumergido por un tiempo que
me parecio eterno, mi hermana me saco de
ese fondo, no sé donde estaria mi mama,
como era habitual mi padre no habia viaja-
do”. Este recuerdo infantil fue corroborado
por uno de los autores (DC) en una entre-
vista ulterior mantenida con la hermana del
paciente, se traté de un hecho traumatico
real no fantaseado.

Celani (39), un continuador contempora-
neo de las ideas de Fairbairn, redefine el
concepto de “defensa moral”, como el uso
racionalizado de la agresién que utiliza el
paciente que fue maltratado. Ese maltra-
to, fue debido a una reaccién legitima de
los objetos parentales hacia su propia mal-
dad, “lo tengo merecido no fui buen hijo”,
“mi madre me decia que tuvo que traba-
jar como prostituta porque no tenia dinero
para alimentarme ni otros familiares que

pudieran cuidarme”. De esta manera el te-
rapeuta debe ayudar al paciente a reloca-
lizar la “maldad” en los objetos originales
(muy lentamente) y al mismo tiempo hacer
esfuerzos para no promover una separacién
o critica prematura hacia los padres y por
consiguiente hacia la terapia.

Como veremos luego en la seccion tera-
péutica, esta estrategia seria en mi opinién
una forma de ayudar al paciente a renunciar
a formas de funcionamiento basados en la
pre-mentalizacion en el cual ciertos pacien-
tes TLP funcionan “como si nada hubiera
ocurrido con sus padres” u otros objetos
hacia quienes eventualmente desplaza sus
vinculos de dependencia.

Continuando con los hallazgos de la inves-
tigacion, resulta altamente disruptivo com-
probar la confusién de roles de la diada que
se presenta de la siguiente manera. El item

Tabla 1. Resumen de estrategias de apego desorganizadas presentes en los nifios (ref. 23)

Indicadores de estrategias de apego desorganizadas en presencia de los padres

o Afectos disforicos
Afectos depresivos
Conductas temerosas o aprensivas

¢ Conductas conflictivas

inhibicién de una accién recientemente iniciada
Congelamiento (freezing) e inmovilidad

¢ Conductas desorientadas
Deambulacién erratica
Expresiones confusas
Aturdimiento

¢ Ausencia de una estrategia consciente

Combinacién de conductas inesperadas
Secuencias de conductas de diferentes formas de apego desorientado

67



D Cohen // Psicoterapia individual basada en la mentalizacidn y el apego para pacientes con trastorno limite de la personalidad

8 es de mi consideracién siguiendo las ideas
de Winnicott de objeto transicional (40).

e E| nifio lleva adelante la iniciativa para
crear la relacién.

e El nifio entretiene a los padres mediante
demostraciones de afecto exageradas

e Estructura la relacion.

e Intenta una disminucion (no exitosa) de
la hostilidad parental.

e El nifio presta mayor atencién hacia los
padres, cuando normalmente deberia ser a
la inversa.

e Motiva o anima a los objetos parentales
en un nuevo ejemplo de reversién de roles.

e | os padres abdican su rol especifico de
cuidado y contencién.

e El nifio cumple el rol de objeto transicio-
nal para los padres.

Pero debemos tener en cuenta que es-
tos factores se encuentran implicitos en un
marco de vulnerabilidad, la infancia contri-
buye, pero no determina lo que ocurrira ulte-
riormente. Los patrones de conducta conti-
ndan evolucionando y pueden originar riesgo
adicional hacia la mitad de la infancia y la
adolescencia.

Tabla 2. Clasificacion del apego en nifios de acuerdo al paradigma “situacion extrafia”

Clasificacion de Ainsworth (1978)

Basada en un modelo experimental que denominé “situacion extrafa”.
Describe las siguientes reacciones en el niiio al reunirse con su madre luego de breves y
sucesivas separaciones en una situacion o familiar o extraifia:

e 1. Seguro: buscan proximidad hacia la madre cuando esta retorna, aunque hayan sentido
distrés durante la separacidn retornan al juego y a la exploracion rapidamente, demuestran
regulacion afectiva frente a experiencias de separacion.

¢ 2. Ansioso/evitativo: parecen menos ansiosos durante la separacion y tienden a ignorar
a la madre cuando retorna. No muestran preferencia hacia la madre respecto del extrafio.

¢ 3. Ansioso/resistente o ambivalente: limitada exploracidn y juego, perturbaciones frente
a la separacion y manifiestan frente al retorno de la madre una conducta de aferramiento,
enojo y tension. Lentitud para recobrar la calma.

e 4. Desorganizado/desorientado: sin estrategia especifica ante separacion, muestran agi-
tacion motora o inmovilizacion y deseo de escapar de la situacion aiin en presencia de los

cuidadores.
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Sintesis de las caracteristicas de apego en
el adulto TLP

Los adultos TLP, presentan de acuerdo
con el modelo descripto mas arriba, los si-
guientes patrones en forma mas frecuente
que pacientes con otros trastornos de la per-
sonalidad (41, 42) (cuadro 2).

e E| apego seguro resulta muy poco fre-
cuente en pacientes TLP.

e Inseguro/ansioso (también denominado
preocupado): se trata de pacientes sensi-
bles al rechazo y con niveles elevados de an-
siedad. Esta modalidad puede presentarse
también en otros subtipos de trastornos de
la personalidad: histriénico, dependiente y
evitativo. Se observé en los pacientes limi-
trofes bajo esta categoria presentaban ma-
yor comorbilidad con depresion y trastornos
por ansiedad.

e No resuelto/desorganizado: junto con el
patron precedente presentan una relacién
frecuente con situaciones traumaticas no
resueltas que pueden incluir distintas for-
mas de maltrato incluyendo abuso sexual.
Los estudios evidencian que los padres de
estos pacientes presentaban ellos mismos
una historia de apego no resuelto relativa a
pérdidas propias que configuran una trans-
mision intergeneracional de los problemas
en el apego. Los pacientes TLP bajo esta
categoria parecen ser los mas perturbados
en términos psicopatolégicos y los que pre-
sentan mayores niveles de inestabilidad
afectiva.

Respecto de las “estrategias” empleadas
para lidiar con las alteraciones crénicas y
tempranas del apego, como se describié en
el capitulo 1, los adultos con apego preo-
cupado hiperactivan el sistema de apego
buscando relaciones en forma impulsiva y

Tabla 3. Clasificacion de apego en adultos de acuerdo con AAI (Main et al., 1990)

Patrones de apego en el adulto (AAI)

e 1. Seguro/autonomo: valoran la relacién de apego. Integran de manera coherente los
recuerdos de las relaciones en una narrativa significativa.

¢ 2. Inseguro/despreciativo: niegan, devaliian, denigran, idealizan (en algunos casos) las
relaciones actuales o pasadas. Integran mal los recuerdos de las experiencias con su

significado actual.

¢ 3. Inseguro-ansioso/preocupado: se encuentran abrumados o confundidos por relaciones
actuales o pasadas. El individuo busca relaciones compulsivamente y muestra conductas

para llamar la atencion.

¢ 4. No resuelto/desorganizado: Dificultad para entender el estado de si mismo y de los
otros consecuencia del uso de modalidades de prementalizacién. Los pacientes que utili-
zan esta modalidad, tienen una tendencia para las hipermentalizaciones. Intentos constan-
tes por pero no exitosos de mentalizar. La narrativa de las relaciones es desorganizada.
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desarrollando una fuerte dependencia emo-
cional, mostrando baja tolerancia a la ansie-
dad, bajo umbral a situaciones potenciales
de rechazo, inestabilidad afectiva, consumo
de sustancias como forma de aliviar senti-
mientos de abandono, hipocondriasis para
buscar cuidado que por lo general genera
rechazo en aquellos que desean vincularse
con estos pacientes, presentandose un cir-
culo viciosos de rechazo-abandono-nueva
blusqueda de relaciones y/o conducta hipo-
condriaca de dificil tratamiento.

El subtipo evitativo por el contrario evi-
dencia lo que Bateman et al. (43) denomi-
nan estrategias de hipoactivacién del apego,
se muestran poco afectivos, no demasiado
interesados en las relaciones, pasivos, en
ciertos momentos omnipotentes consideran-
do que no necesitan relaciones profundas y
que pueden “resolver todos mis problemas
por mi mismo sin ayuda de otros” (ver ca-
pitulo 1). Bowlby (44), denominé a estas
personalidades como “autoconfiados com-
pulsivos”.

Los subtipos de apego ansioso/preocupado
y el no resuelto, conducen a evidentes fallas
temporales, dependientes del contexto y de

la calidad de las relaciones interpersonales
de los procesos de mentalizacion, ya que la
energia disponible para pensar en si mismo
y los otros, simbolizar, abstraer y fantasear
se encuentran (mentalizar) comprometidas.

Oscilaciones en el apego en el TLP

Las formas de apego preocupadas y no re-
sueltas muestran implicitamente el dilema
o conflicto presente en la mayoria de los pa-
cientes TLP, temor al acercamiento emocio-
nal hacia los otros significativos por temor a
la perdida posterior de esos vinculos o en me-
nor medida por ansiedades relativas a quedar
atrapado en una relacion vivenciada como so-
focante o engolfadora, que llevaria a la ame-
naza de pérdida de la propia identidad (46).

Melges et al. (47) proponen un modelo ci-
bernético para explicar este dilema (al igual
que Bowlby quien consideraba el modelo
del apego bajo ese funcionamiento), este se
explica mediante una regulacién de la dis-
tancia emocional en las relaciones que man-
tienen los pacientes limite, tanto la cercania
emocional como la distancia generan un fee-
dback negativo, esto conduce a que el pacien-

Tahla 4. Sintesis de la relacion TLP y estilo de apego (modificada de: Choi-Kain, L y Finch, E. 2017) (41)

Dificultades en la autoregulacion:
impulsividad, reactividad emocional
eira

Dimensiones fenotipicas TLP Estilo de apego

Ansioso/Ambivalente

Relaciones interpersonales inesta-
bles, idealizadas o devaluadas en
forma alternarte

No clasificado
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te oscile entre vinculos de apego <—> desape-
go como una forma de mantener la distancia
emocional (en términos de Fonagy, serian si-
milares a las estrategias de hipoactivacion e
hiperactivacion del sistema de apego). Bajo
el término “cibernético”, Melges hace refe-
rencia a un proceso de control mediado por
mecanismos de retroalimentacion, si el me-
canismo es negativo indica informacién que
se ha alejado de un objetivo y requiere un
nuevo control, esto puede observarse en las
relaciones de pareja entre pacientes TLP,
cuando uno de ellos culpa al otro por alguna
razén, el otro miembro de la pareja intenta
una retaliacién, el intento de corregir esta
situacion, amplifica el conflicto original y
ocurre un circulo vicioso o espiral de con-
flictos y la conducta apego <—> desapego.
Para ejemplificar mejor este modelo, pode-
mos hacer la analogia con un termostato de
aire acondicionado establecido en mantener
la temperatura en 25 grados Celsius, cada
vez que la temperatura ambiente se aparta
de la establecida por el sistema de control,
se produce un ajuste.

Este modelo podria explicar la patologia
TLP como una serie continua de intentos
fallidos de mantener la homeostasis en las
relaciones interpersonales, las cuales debi-
do a factores genéticos y psicosociales se
prestan a una desregulacién permanente.

Uno de los objetivos de la MBT para TLP
es en primer lugar mentalizar emocional-
mente este dilema, que casi invariablemen-
te se presentaréa entre el paciente y el equipo
de tratamiento y en el caso de los grupos, en
la relaciéon de los pacientes con sus pares.
El modelo de hospital de dia para tratamiento
del TLP ofreceria una inmejorable oportuni-
dad para estudiar y observar estas dinamicas
y conseguir “regular” el termostato. Al mismo
tiempo, pero de gran importancia es la ganan-
cia de confianza epistémica que el paciente

en forma lenta pero sostenida va logrando con
sus pares y los terapeutas (43, 48).

En pacientes TLP la distancia emocional
se vivencia como ansiedades relativas a la
cualidad de abandono y el acercamiento al in-
tento de ser controlado o dominado.

En parrafos anteriores me referia a las
ideas de Celani que pueden ser compren-
didas mediante este modelo, en especial
cuando se lo aplica a familias con algin
integrante TLP, el paciente teme ser aban-
donado si expresa y demuestra deseos de
independencia y autonomia, por otro lado si
permanece sumiso a la familia sufre el temor
de ser dominado/controlado y podria llegar a
sentir profundo enojo y conductas impulsivas
para demostrar la ira o controlarla, intentos
que resultan fallidos ya que pueden empeo-
rar la patologia TLP sin mejorar el conflicto
subyacente o puede inducir al clinico si el
paciente se encuentra bajo tratamiento psi-
cofarmacolégico a aumentar/combinar/susti-
tuir drogas de dudosa eficacia.

Retornando al modelo presentado mas
arriba, la situacién de apego <—> desapego
deja al paciente (y sus relaciones mas signi-
ficativas) en un estado de desconcierto con
dificultades simulténeas y paradéjicas tanto
para poder separarse 0 permanecer en una
relacién menos atemorizante o controladora.

Repetidamente el paciente TLP bascula
entre el apego (amor, aferramiento y depen-
dencia) y el desapego (ira, devaluacion de
la relacion y tristeza por el abandono), el
paciente funciona dentro de un rango estre-
cho, demasiado cerca o demasiado lejos es
amenazante, cuando dicho rango es supe-
rado por modificaciones leves, el paciente
TLP experimenta retroalimentacién negativa
(el termostato se aleja del punto de control).

En el marco de explicaciéon cibernético,
las emociones displacenteras se experimen-
tan como sefiales erréneas que reflejarian la
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dificultad subjetiva de alcanzar un objetivo,
el paciente experimenta recurrentemente
“error’” y las mencionadas emociones cuan-
do se relaciona con otros (demasiada cer-
cania) como cuando realiza acciones para
“alejarse”, por lo tanto, presenta los facto-
res para generar relaciones amor/odio e ines-
tabilidad afectiva. Por otra parte, el paciente
permanece fijado en un eterno presente que
no le permite mantener memorias de rela-
ciones de cualidades diferentes (47).

La participacion paterna en el modelo de apego

En partes de este capitulo, me he referido
en el marco del apego a conducta parental,
con esto quiero significar que si bien el rol
de la madre (o si fuera un nifio huérfano el
cuidador primario) resulta insoslayable, sin
embargo, investigaciones recientes sefialan
e intentan comprobar el rol y los mecanis-
mos neuronales de las conductas paternas y
sus efectos en los hijos (49).

Esta relacién es de doble via: cambios en
las redes neuronales del hijo <—> cambios
en los circuitos cerebrales paternos y poste-
rior transmision generacional de esos cam-
bios. La crianza y cuidado de la progenie

resulta uno de los mecanismos mas evolu-
cionados y conservados en las especies y tal
vez el mas importante de todas las conductas
sociales (50).

Veamos la perspectiva desde los siguien-
tes tres puntos:

e ;Qué se sabe actualmente de los circui-
tos neuronales que sustentan la conducta
paterna, al igual que su modulacién y con-
trol hormonal?

¢;Cudl es la importancia real y actual que
estos mecanismos tienen para el desarrollo
infantil?

e |La investigacién en este campo puede
traer a la luz los mecanismos de la socia-
bilidad en nuestra especie que incluyan
funciones cerebrales de alto nivel social y
acerca del desarrollo del cerebro social (ToM
y mentalizacién).

Las investigaciones de Ruth Feldman de
la Universidad Bar lllan de Israel y Yale per-
miten aproximaciones interesantes acerca
de la sociobiologia de la conducta paterna

Cuadro 2. Sintesis de la teoria de Fonagy et al., acerca del apego patoldgico en TLP
|

* Fonagy considera TLP como patologia de déficit. El nifio abusado intenta inhibir la capa-
cidad de pensar, de otra forma tendria que considerar la maldad del objeto de quien puede

necesitar para sobrevivir.

e Hipervigilante hacia otros sin prestar atencién a su mundo interno.

e Aparte el apego desorganizado da lugar a un self desorganizado

¢ La mentalizacion actiia como buffer, frente a una situacion conflictiva puede dar lugar a

alternativas y/o hipétesis auxiliares.
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que pueden ser importantes para comple-
mentar la teoria del apego y los tratamientos
sugeridos cuando existen severos traumas
de apego (50).

En primer lugar, presento un breve co-
mentario acerca del modelo de paternidad
en la sociedad norteamericana solo como
ejemplo, el cual no necesariamente debe
ser extrapolado a otras culturas como las
del mundo oriental (los lectores interesados
pueden consultar la referencia 51).

El papel de figura paterna ha sufrido
cambios importantes, al menos en nuestra
cultura occidental, existe un conflicto cons-
tante entre la figura paterna como un pro-
veedor material (tradicién ya expuesta en la
Biblia: “te ganaras el pan con el sudor de
tu frente”) y la importancia de su presen-
cia en la crianza. En Norteamérica, en los
periodos iniciales de la industrializacion ser
un “buen padre” era instruir al hijo en la
devocién religiosa, inculcar habitos de tra-
bajo y facilitar el conocimiento para tener
éxito en cultura predominantemente agra-
ria. Esta modalidad de relacion comenzé a
cambiar luego de la guerra civil en el siglo
XIX, el crecimiento de la economia, entre
otros factores, condujo al padre “fuera de
la casa” para integrarse a la fuerza laboral.
Este cambio permitié el crecimiento de una
fuerte clase media al mismo tiempo que
puso mayor atencién a los derechos de los
nifios que ya no deberian ser considerados
una fuerza laboral adicional en las tareas ru-
rales (los nifios comenzaron a escolarizarse).
Otro cambio sorprendente fue la presencia
de algunos padres en el momento preciso
del nacimiento de su hijo.

Hacia el comienzo del siglo XX, ocurre
un importante fenémeno, la tasa de nata-
lidad comienza a bajar de 6 hijos promedio
en cada familia a tres hijos, estos cambios
favorecieron tal vez una mayor atencién

hacia los hijos y/o el temor de los padres a
la mortalidad temprana de los infantes por
diversas enfermedades, al mismo tiempo la
psicologia infantil daba sus primeros pasos
reconociendo la importancia de los proce-
sos de desarrollo en los nifios. Al menos en
EE.UU. y gran parte de Europa, dos hechos
cruciales debilitaron alin mas la presencia
paterna: la gran crisis econémica de 1920
y las guerras mundiales, en especial la se-
gunda guerra, que menoscabd alin mas la
presencia paterna mas alla de generan miles
de nifios huérfanos de padre.

Otro cambio mayor ocurre en la década de
los sesenta con el surgimiento de los movi-
mientos de liberacién femenina, permitien-
do a la mujer merecidos derechos de incor-
poracion a la educacion y a la fuerza laboral
(aunque tal vez estos hechos hayan ocurrido
antes de la década de los sesenta de acuer-
do con mi opinién). La situacién social en
EE.UU. (al menos toméndola como modelo
estandar) evoluciond hacia nifios pasando
las noches fuera del hogar familiar, esto jun-
to con el aumento de la criminalidad, abuso
de drogas y alcohol en adolescentes, sugiri6
que el padre “ya no era necesario”.

Las evidencias provistas en este capitulo
y en las investigaciones presentadas a con-
tinuacioén, deberian permitir una profunda
reflexion acerca de la importancia de la in-
teraccién del nifio con el padre en aquello
que en mi opinion deberia denominarse la
“segunda generacion de los estudios acerca
del apego”.

Neurohiologia de la conducta paterna

En primer lugar, las investigaciones re-
cientes (49, 50, 52, 53) encuentran una red
neuronal denominada red neuronal global de
cuidado parental que se extiende a nivel cor-
tical-subcortical y representa el sustrato de
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la conducta paterna y materna, dicha red en
parte coincide con los circuitos y areas de la
mentalizacion.

La red de circuitos corticales y subcortica-
les relacionadas con la conducta paterna, no
son muy diferentes a aquellas involucradas
en otras especies de mamiferos y abarca las
conexiones entre la amigdala (Amg), globo
palido (GP) y las respectivas conexiones
con el polo cortical frontal (50), las éareas
correspondientes a la mentalizacién abarcan
al sulcus temporal superior (STS), la unién
temporal-parietal (TPJ) y lo polos tempo-
rales. La regulacion emocional comprende
la corteza prefrontal orbital (OFC), corteza
prefrontal dorsal lateral (dIPFC) y la corteza
prefrontal ventral lateral (vIPFC).

Otro concepto a tener en cuenta en la re-
lacién paterno-filial (estudios del apego de
segunda generacién como mencioné mas
arriba) es el de personificacion simulada, sig-
nifica la coordinacion motora-perceptual y
una especie de conocimiento “como si” de
las acciones del nifio imbuidas en el cere-
bro paterno, estas acciones ocurren via un
sistema de “simulacién personificada” que
permite al padre resonar al unisono con la
motricidad del nifio y sus estados emociona-
les que finalmente resultan en una comuni-
cacion social coordinada, proceso similar al
que ocurre durante la mentalizacién, estos
cambios asociados a la conducta paterna,
ocurren mediante la activacién del lébulo
parietal inferior (IPL) y el area motora suple-
mentaria (SMS) (49, 52)

Se observa mayor grado de conectividad
entre la Amg y STS en padres biolégicos res-
pecto de padres adoptivos, en tanto que, en
las madres, se observa mayor conectividad en
el circuito de recompensa, la via mesolimbi-
cay las estructuras subcorticales como el nu-
cleo accumbens (Nacc) con mayor predomi-
nio de neurotransmisién dopaminérgica (DA).

74

En segundo lugar, se ha comprobado que
la conducta paterna se asocia a cambios en
la organizacién de circuitos que intervienen
en fenédmenos de plasticidad neuronal faci-
litada molecularmente como ya fue dicho
por OXI, esta neurohormona, favorece la re-
organizacién de circuitos que incrementan
la actividad entre la amigdala, el hipocampo
y preclneo las cuales son consideradas al
mismo tiempo areas de mentalizacién y la
OFC que participa en la regulacién emocio-
nal (50, 52). Los cambios plasticos en las
regiones mencionadas parecen ser mas im-
portantes en el padre, y existe cierta varia-
bilidad entre especies (49, 52-53) En esta
reorganizacion, participarian también los es-
timulos que provienen del infante, los cuales
serian mas acentuados en el cerebro paterno
respecto del materno logrado mediante inte-
racciones sucesivas y repetidas con la figura
paterna durante un determinado periodo de
mayor sensibilidad (una suerte de ventana
temporal).

Siguiendo a Feldman et al., esta inves-
tigadora, sostiene que aquellos padres in-
volucrados en el cuidado filial muestran
activacién (medida mediante estudios por
iméagenes) en todas las regiones del sistema
neuronal global del cuidador, en respuesta a
estimulos provenientes del nifio, comparado
con aquellos que no son padres, esta activi-
dad no se observa en padres no relacionados
con su propio hijo (52, 55).

Otros cambios observados en la conducta
paterna fueron los siguientes:

e Aumento en el volumen de la sustancia
gris en la madre y el padre luego del parto
hasta el 4to. mes de vida neonatal, aumento
de la conectividad en los padres a nivel de
Amg, hipotalamo, corteza subgenual y corte-
za prefrontal lateral (PFCI), recordemos que



algunas de estas areas corresponden a pro-
cesos de mentalizacion.

e Un concepto importante a tener en cuen-
ta es el de sincronia (del griego cuyypovog
synchronos, coincidencia de hechos o fené-
menos en el tiempo) conductual denomina-
da también coordinacién, co-regulacién o
respuesta mutua. Estos procesos, significan
la capacidad para comprometerse en inter-
cambios sociales con los otros significativos
en eventos sociales unificados, significa
también la coordinacién online de los pro-
cesos fisiolégicos, conductuales y hormo-
nales entre los miembros participantes de
determinada conducta social. La relacion
paterno-filial, favorece el desarrollo psicofi-
siolégico y social del nifio y requiere para
producirse cierta ventana de tiempo o perio-
do critico (53).

e La sincronia emocional que involucra el
sistema de neurotransmisién OXI tanto de
la madre como del padre permite el desa-
rrollo de este mismo sistema hormonal en
los hijos, favoreciendo la interaccion social,
la conducta acorde y la transmisién inter-
generacional del vinculo de apego (50). Una
investigacién de Feldman et al. (54) ofrece
una prueba de esta proceso: 36 madresy 19
padres interactuaron durante 15 minutos
con sus hijos, los investigadores midieron la
concentracién basal de OXI parental (madre
y padre), midieron luego de la interaccion
(juego durante 15 minutos) la concentra-
cién en saliva de OXI, encontraron que los
niveles de OXI se mantuvieron estables du-
rante la evaluacién y se elevaron luego de la
interaccién socio-emocional tanto en los pa-
dres como en sus hijos (4-6 meses de edad).
Este estudio es el primero en comprobar que
en humanos la interaccion socioafectiva con
sus respectivos hijos incrementa los niveles

de OXI en la triada, sin embargo, el estudio
tiene ciertas limitaciones que deben ser to-
madas en cuenta: el estudio no fue longitu-
dinal, empleo una sola mediciéon como fue
mencionado mas arriba, por otra parte, se
midié la concentracion en saliva de OXI que
puede no ser representativa del nivel de OXI
cerebral.

Sintesis de los sistemas relacionados con la
conducta paterna

Resultan de importancia el sistema de em-
patia que comprende la actividad de la insu-
la anterior y el sistema de neuronas en es-
pejo (MNS) que intervienen en la capacidad
para resonar con los estados emocionales y
el dolor observado en los otros. Mediante la
formacién de circuitos de experiencias en
“primera y tercera persona” (53), permite
“anclar” los sentimientos en el momento
actual. El segundo sistema importante es
el que comprende la mentalizacién (ya des-
cripto) relacionado con el primer sistema, ya
que la conducta paterna abarca poder com-
prender los estados emocionales y las cogni-
ciones en uno mismo y en los otros.

Todos estos sistemas corresponden a aque-
llo que Feldman denomina cerebro social;
mas desarrollado en nuestra especie de-
bido al crecimiento amplio de las cortezas
asociativas en comparacion con las areas
sensoriomotoras, mas primitivas (esto no
significa menos desarrollo sino funciona-
miento inicial) estas regiones se encuentran
mas desarrolladas en chimpancés respecto
de nuestra especie. La conducta paterna en
monos parece mas limitada y transitoria.

En sapiens, la conducta paterna, tiene re-
laciéon con el desarrollo de la memoria, las
sefiales multimodales y los procesos asocia-
tivos (53).

En nuestra especie, para el desarrollo del
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cerebro paterno son importantes las conexio-
nes entre la Amig y el sistema de recompen-
sa, las primeras por la conducta paterna de
vigilancia y preocupacién por la seguridad
fisica y emocional del infante y la segunda
por la recompensa emocional que genera la
relacion paterno-filial. Resulta importante la
induccién de mayor plasticidad cerebral que
genera en el padre la relacién con su hijo,
ya que permitiria una oportunidad para la
reorganizacién de las regiones cerebrales ya
mencionadas, en este proceso, la OXI parce
tener un rol critico, favoreciendo la organi-
zacién de circuitos que sustentan la conduc-
ta paterna (52-55).

Como resultado y consecuencia importan-
te de la conducta paterna suficientemente
buena se observa en nifios: 1) disminucion
de la agresion y la conducta impulsiva; 2) ma-
yor cooperacion entre pares; 3) mayor respeto
y empatia en la relacion entre pares y muy im-
portante; 4) transmision intergeneracional de
estas conductas a las futuras generaciones.

Una revision contemporanea del trauma de
apego hasado en la mentalizacion

Actualmente, Fonagy et al. (65) han co-
menzado una actualizacién y ampliacién
de la comprensién del trauma de apego, la
mentalizacién, la cognicion social, la apli-
cacion de estos conceptos en el TLP y las
consideraciones para el tratamiento. A con-
tinuacion, voy a referirme a los componen-
tes esenciales de estos cambios.

Ya fue mencionado que el problema cen-
tral de todos los trastornos de la personali-
dad y el TLP en particular es el problema de
la identidad: difusién de identidad, identi-
dad pobremente integrada, deficiencias en
el sentido del si mismo.

En otro trabajo me he referido también
al sentimiento de exclusion social y otros
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autores han hecho referencia al papel cen-
tral del fenotipo de hipersensibilidad en las
relaciones interpersonales (56-58). Estas
deficiencias en la estructura mental y en
el sistema representacional, tipicas de los
pacientes con TLP, se han relacionado con
otras caracteristicas clave del trastorno,
como la inestabilidad afectiva, disociacion
e impulsividad.

La practica clinica y la investigacién su-
gieren prevalencia elevada de experiencias
adversas tempranas (59-64) al menos en un
grupo de pacientes TLP.

Luyten et al. (65) sefialan que el modelo
de trauma complejo (TC) en particular des-
empefia un papel clave en la explicacién de
los graves problemas en la identidad en pa-
cientes con TLP.

El TC, comprende todas aquellas situa-
ciones adversas de origen temprano o al
menos hasta la adolescencia y comprende
un conjunto amplio de adversidades como
abuso sexual, fisico, psicolégico, enferme-
dad mental severa de los padres, etcétera,
que ocurren a lo largo del desarrollo infan-
til y se enmarcan en el mencionado trauma
de apego, en la bibliografia se lo denomina
también trauma tipo 2, para diferenciarlo
del PTSD o trauma tipo | que ocurre como
respuesta a situaciones puntuales catastré-
ficas, por ejemplo, haber sufrido un acci-
dente o ser victima de un delito. EI TC tipo
3, hace referencia a aquellas situaciones
de maltrato o descuido emocional y abuso
sexual perpetrado en el contexto del apego.

Se piensa en dos cambios importantes
relacionados al punto de vista sobre el TC:
1) el impacto negativo del TC debe conside-
rarse dentro de un marco mas amplio que
enfatiza las interacciones continuas entre
los factores ambientales y los factores bio-
l6gicos, 2) la “confianza epistémica” se ve



interrumpida por el trauma, se producen fa-
Ilas severas en la capacidad de apego y las
propiedades asociadas de cognicién social
o0 mentalizacién, cerrando la mente del in-
dividuo hacia mundo social y, por lo tanto,
la posibilidad de aprender y la recalibrar la
capacidad de mentalizacién. La idea central
que subyace al enfoque actual del trauma
complejo y la identidad es ese entorno de
contexto sociocultural.

El colapso en la comunicacién y el apren-
dizaje social genera la experiencia de aisla-
miento que se asocia con un trauma com-
plejo, siendo tipico de las personas con TLP,
y cierra alin mas la capacidad de acceder
al funcionamiento adaptativo de la imagina-
cioén social en las relaciones interpersonales.

Esta pregunta ha llevado a una segunda
tradicién en la investigacion sobre la na-
turaleza y el diagnéstico de TLP, haciendo
hincapié en los puntos en comun entre los
pacientes con TLP y los pacientes con tras-
torno de la personalidad en general. Histé-
ricamente, varios enfoques tedricos han in-
vocado el concepto de un sentido alterado
de si mismo o identidad. De acuerdo con
estos hallazgos, se han propuesto diferentes
niveles de deficiencias en uno mismo o en la
identidad y el funcionamiento interpersonal
como dimensiones centrales que subyacen
a los trastornos de la personalidad, y el TLP
especificamente.

De hecho, se puede considerar que el TLP
es el trastorno prototipico en términos de
problemas relacionados con la identidad y
aquellos asociados con el apego y las rela-
ciones interpersonales. En mi opinién, no

se ha hecho suficiente hincapié en que, si
bien el TLP se caracteriza por la difusién
de la identidad y la marcada inestabilidad y
fluidez asociadas con estas caracteristicas,
al mismo tiempo también se asocia con una
marcada rigidez. La rigidez de los pacien-
tes con TLP ha sido un componente central
en muchas teorias del TLP, y se ha invo-
cado para explicar la estabilidad temporal
y cruzada de los rasgos de personalidad re-
lacionados con el TLP. Sin embargo, existe
un claro riesgo de reificacién y circularidad
aqui, ya que necesitamos comprender los
mecanismos responsables de la disminu-
cién en estos pacientes de la capacidad de
adaptacién y cambio, y las raices de desa-
rrollo de este proceso.

En este contexto, los tedéricos del desarrollo
emocional en el marco del apego han descri-
to el cambio adaptativo de la personalidad
en términos de la capacidad de responder
adecuadamente a las circunstancias de la
vida interna y externa siempre cambiantes
(7, 30, 44). Desde una vision actual, tanto
los enfoques de apego como los tedricos de
la relacién de objeto han descrito la rigidez
como una caracteristica central de la pato-
logia de la personalidad (66). Especifica-
mente, Blatt y sus colegas han enfatizado
que, si bien el desarrollo adaptativo de la
personalidad se caracteriza por la capacidad
de reevaluar constantemente el sentido de
si mismo y la relacion en el curso del desa-
rrollo, la psicopatologia implica una falta de
capacidad para moverse con flexibilidad al-
rededor de cualquier polaridad, lo que lleva
a un énfasis exagerado en identidad y auto-
nomia, o apego y relacién (67, 68).
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Capitulo 4

Evaluacion general de la mentalizacion
Introduccion al tratamiento

Diego Cohen

Resumen

Una evaluacién exhaustiva implica investigar las diferentes dimensiones de la mentaliza-
cién, frente a situaciones de estrés y las relaciones interpersonales. Esto incluye como el
paciente mentaliza la relacion con los evaluadores. Puede requerir mayor esfuerzo diferen-
ciar buenas capacidades de mentalizacion frente modalidades tipo cliché. En general, la
evaluacién de mentalizacion debe cumplir los siguientes objetivos:

1. Proporcionar un mapa de las relaciones interpersonales importantes y su conexién con

comportamientos conflictivos.

2. Evaluar la calidad de la mentalizacion en estos contextos.

3. Delimitar intentos significativos conscientes para socavar la mentalizacion.

4. Evaluar si las dificultades para mentalizar son generalizadas o parciales.

5. Evaluar modalidades de pseudomentalizacién o formas concretas de mentalizacién.

Introduccion

Las dimensiones de los procesos de men-
talizaciéon ya fueron expuestas en el capi-
tulo 2 (modalidades de mentalizacién). En
primer lugar, resulta importante diferenciar
una buena capacidad de mentalizacién de
respuesta tipo cliché que pueden indicar
pseudomentalizacién.

En los pacientes diagnosticados como
TLP, resulta importante observar que suce-
de con la mentalizacion en diferentes con-
textos y situaciones, en especial frente al
estrés psicosocial y en las relaciones inter-
personales (apego). En este trastorno, como
ya fue expuesto, las dificultades presentes
en las dimensiones de la mentalizacién pue-

den ser parciales, reversibles y dependientes
del contexto. Los objetivos principales para
evaluarla son: 1) observar las dificultades en
la mentalizacién para incluirla como tema
focal en la psicoterapia y 2) proporcionar al
clinico un panorama general de las relacio-
nes interpersonales y cémo estas son gestio-
nadas por el paciente limite (1). EI Grafico
1, sintetiza las formas fundamentales de
mentalizacién en TLP.

Evaluacion no estructurada de la mentalizacion

El entrevistador debe estar especialmente
atento a la historia de apego del paciente,
tanto de las relaciones actuales como pasa-
das, el contexto y la forma de experimentar
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estas relaciones.

Ya que resulta importante tener en cuen-
ta las dimensiones de la mentalizacién,
sefialadas teéricamente en el capitulo 2,
veremos en detalle en las siguientes tablas
formas de presentacién de las dimensiones
de la mentalizacién presentes en pacientes
[imite (Cuadros 1 a 5).

Evaluacidn estructurada de la mentalizacion

Se basa fundamentalmente en la aplica-
cion de entrevistas estructuradas y semi es-
tructuradas, la entrevista gold standard (All)
fue descripta en el capitulo 1, remitimos al
lector a esa clasificacién. En la tabla 5, se
presenta una descripcién mas detallada de
los puntajes (2, 3).

Aquellos lectores, clinicos o investigado-

Tabla 1. Mentalizacion interna/externa

res que deseen conocer un numero detalla-
do de escalas pueden consultar la referencia
bibliografica nimero 1, p. 112-114. Re-
cientemente fueron validadas versiones de
la AAl que miden RF, para ser empleadas en
nifios y adolescentes (4, 5).

Generar un perfil de mentalizacion

Antes de iniciar el tratamiento, resulta im-
portante que el clinico configure un perfil
de la capacidad de mentalizacién de un de-
terminado paciente al mismo tiempo otras
cuestiones relevantes son las siguientes:

e Facilidad y rapidez del paciente para
cambiar de modalidades automaticas / con-
troladas y viceversa.

Capacidad para comprender las
relaciones y caracteristicas internas y
externas del si mismo y los otros.

Sensibilidad a las caracteristicas inter-
nas/externas de si mismo y los otros.

Fallas para percibir y corregir las
impresiones iniciales que tenemos de
los otros, basadas en caracteristicas
externas. Capacidad para permitir que
los otros corrijan esas impresiones.

Representacién fragmentada, super-
ficial y contradictoria del si mismo

en paralelo con representaciones de
cualidad similar en los otros significa-
tivos. Por ejemplo, “odio a mi esposa,
la agredi verbalmente pero no toleraria
que me abandone”.

Deficitaria en TLP, se guia por impre-
siones superficiales, poco profundas y
rapidas.

“No me gusté la mirada de enojo de
mi anterior terapeuta por eso lo deje al
cabo de pocas entrevistas”
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e Cuanto tiempo le toma para retomar la
modalidad controlada luego del cambio des-
de la modalidad automatica. Requiere un
cuidadoso anadlisis del contexto relacional
del paciente en particular de la historia de
apego (ver capitulo 3).

e Evaluar el grado de estrategias de hi-
poactivacion o hiperactivacion de apego y el

intercambio entre las mismas.

e Evaluar situaciones o relaciones que

Tabla 2. Mentalizacion si mismo/otros

promuevan el cambio entre las diferentes
modalidades de mentalizacion.

e | as dimensiones externa/interna; si mis-
mo/otros, cognitiva/afectiva son también de
particular importancia, algunas preguntas
pueden ayudar: jpor qué piensa Ud. que
ella lo miré de forma tan enojada? Ud. me
conté cédmo se siente con respecto a él/ella
;pero, como cree que se sienten con Ud.?;
Ud. me cont6 acerca lo que pens6 en esa
situacién ;pero qué cree que sinti6?

Egocentrismo y representaciéon de

los otros desde esa perspectiva. Poca
capacidad para controlar/inhibir la
propia perspectiva “absolutismo del si
mismo”.

Dificultad para diferenciar los estados
emocionales y separacion defensiva
de los propios estados respecto de los
otros significativos.

Rigidez para comprender la propia
perspectiva respecto a la de los otros.

Se observa mas afectada en el trastorno
narcisista de la personalidad (TNP). No
obstante, debido a cuadros clinicos
mixtos o TLP con rasgos narcisistas, |a
incluyo en esta tabla. “Me va mal por-
que tengo mala suerte, mientras otros
saben cémo acertar con los problemas
y no aprecian mis capacidades”.

“Todo a mi alrededor resulta confu-
so, en especial cuando tengo gran
ansiedad, no sé si se refieren a mi u
otra persona”. Una paciente cancela
el tratamiento mediante mensaje de
texto sin permitir contacto alguno para
aclarar la decision. Un paciente TLP
con depresion moderada, se identifica
con la historia de depresiones severas
en ambos padres.

“Ud. es siempre igual, termina antes
la sesién cuando necesito hablar acer-
ca de mis problemas durante mayor
tiempo”.
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En el capitulo 1, sefialo los indicadores
que reflejan una buena capacidad de men-
talizacion, aquellos lectores interesados en
el tema pueden consultar:

www.annafreud.org/media/2605/
checklist-for-the-clinical-assessment-of-
mentalizing

Pseudomentalizacion

Bajo esta modalidad el paciente expresa
un alto grado de certeza, no da lugar a du-
das acerca del relato, predomina la certeza
acerca de situaciones o hechos, en lugar de
la duda normal para conocer la mente de
los otros. Esta forma de mentalizaciéon se
encuentra relacionada con la modalidad de
equivalencia psiquica descripta en el capi-
tulo 2. Mediante la pseudomentalizacion, a

Tahla 3. Mentalizacion cognitiva y afectiva

pesar de reconocer y concebir estados men-
tales, estos no se corresponden con la reali-
dad actual. En la practica se puede observar
cuando el paciente hace referencia a esta-
dos mentales pero basados solamente sus
propios intereses. En otras situaciones esta
forma de mentalizacién se refiere a procesos
mentales improbables, pobremente funda-
mentados, con escasas evidencias e impre-
cisos que de todas maneras el paciente da
por ciertos.

De acuerdo con Bateman et al., (1) la
pseudomentalizacion se presenta en al-
guna de estas tres categorias: 1) intrusiva,
la opacidad de la mente no es tenida en
cuenta; los conocimientos y pensamientos
sobrepasan contextos especificos; presen-
ta pensamientos y sentimientos de forma
compleja y detallada no contrastables con

Foco cognitivo: tendencia a compren-
der la mentalizacién como un juego
racional intelectual.

Tendencia a la hipermentalizacién
cognitiva y/o afectiva o pseudomenta-
lizacién.

Foco afectivo: tendencia a sentirse
abrumado por los afectos acerca de los
estados mentales.

Habilidad para para involucrarse en
la mentalizacion afectiva y personal,
significa la capacidad de integrar la
mentalizacion cognitiva y afectiva
acerca de uno mismo y los otros.

“El problema es un desbalance qui-
mico en mi cerebro que produce esta
depresién”.

Relato interminable y aparentemente
trivial de los problemas que acusa el
paciente.

Tormentas afectivas. Ansiedad extre-
ma. Péanico.

Estados disociativos, despersonaliza-
cion y desrealizacion, disociacién entre
las ideas y los afectos, desafectiviza-
cién en las relaciones interpersonales.
Impresién de trabajar en terapia con
un paciente “congelado”.
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Tahla 4. Metalizacion automatica y controlada en contextos relaciones especificas

Evaluar si las dificultades en la men-
talizacion son globales o parciales
(global: alto grado de mentalizacion
automaética basada en distorsiones del
si mismo y los otros).

Evaluar si hay discrepancias marcadas
en la mentalizacion en situaciones de
estrés leve o parcial vs. condiciones de
estrés altas. ;Los niveles de mentali-
zacién son igualmente altos o bajos en
ambas condiciones?.

;Cual es el nivel éptimo de estrés para
mantener la mentalizacion?

;Cuan amplia es la falla de la mentali-
zacién bajo condiciones de estrés?

Tiempo para recobrar la mentalizacién
(relativamente alto vs. lento).

Capacidad para autocorregirse o per-
mitir ser corregido por otros bajo altos
niveles de estrés.

Existen relaciones especificas de ape-
g0 que conducen a dificultades en la
mentalizacion.

Las alteraciones globales se observan
en estados psicéticos transitorios y

en pacientes TLP con impulsividad
severa, conductas de riesgo y acciones
no planificadas.

Un paciente TLP joven cometi6 suici-
dio (ahorcamiento) luego de la ruptura
de un romance reciente.

Una paciente TLP solia descompensar-
se y llamar a su terapeuta ante mini-
mas discusiones con su pareja, hasta
que le fueron reiterados los limites de
estas conductas.

Una paciente TLP desarrollé sintomas
somaticos (cefaleas intensas durante
varias semanas) sin ningun hallazgo
positivo luego de multiples consultas
con clinicos y especialistas.

El paciente que cometié suicidio no
atendi6 ningln llamado cuando sus
padres lo observaron profundamente
alterado.

Una paciente TLP severa relata a su
psiquiatra que cada vez que concurre
a las entrevistas con el psicélogo que
la atiende, luego de las mismas, se
siente especialmente perturbada.
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Tabla 5. Niveles de RF de acuerdo con la AAI (Ref. 3-5)

Proceso* Descripcion de la FR

Completa o excepcional: |as respuestas
de los entrevistados son sofisticadas,

9 complejas y elaboradas, muestran un
razonamiento utilizando sus propios
estados mentales.

Marcada: las respuestas contienen
numerosas afirmaciones que incluyen
completa funcién reflexiva, existe una

7 buena consideracién de los estados
mentales junto con intentos de desen-
trafiar los estados mentales subyacen-
tes a las conductas.

Definida o estandar: |as respuestas del
entrevistado reflejan cierto niumero de
5 respuestas que demuestran reflexion,
cuando recibe estimulos del entrevista-
dor antes que en forma esponténea.

Cuestionable o baja: alguna conside-
racion de estados mentales a todo lo

3 largo de la entrevista, pero en un nivel
mas o0 menos rudimentario.

1 Ausente pero no repudiada: FR tota o
casi totalmente ausente.

Negativa: el entrevistado se niega siste-
-1 maticamente a una modalidad de men-
talizacion durante toda la entrevista.

* Nota del autor: se pueden otorgar puntajes intermedios. Por ejemplo, 4.5, en la experien-
cia de uno de los autores y en base a una investigacion todavia no publicada de validacién
al espafiol de una version autoadministrada de RF, los pacientes TLP en promedio tienen
asignado un valor de 4.0/4.5. Los puntajes 3-5 indican RF baja o limitada, los puntajes 7-9
RF moderada a alta.
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las evidencias reales; cuando se confronta
al paciente la narrativa comienza a demos-
trar mayor grado de mentalizacién pobre, 2)
sobreactiva, idealizacién de la comprensién
para beneficio propio, los pensamientos de
los otros se sienten confusos u oscuros, 3)
pseudomentalizacion imprecisa / destructiva,
negacién de la realidad objetiva que soca-
va la experiencia subjetiva, negacién de los
sentimientos reales de los otros reemplazan-
dolos mediante una construccion falsa.

Sintesis de la pseudomentalizacion intrusiva

La pseudomentalizacion intrusiva surge
cuando no se respeta la separaciéon u opa-
cidad de los estados mentales ajenos. El in-
dividuo cree que «sabe» que siente o piensa
otra persona. A menudo, los elementos de lo
que se afirma pueden ser bastante apropia-
dos, pero las diferencias sutiles o cambios
en el énfasis revelan pseudomentalizacion.
Con frecuencia, esto ocurre en el contexto
de relaciones de apego intensas en las que el
individuo que esta pseudomentalizando por
ej. expresa lo que siente su pareja, pero lo
extiende mas alld de un contexto especifico
o lo presenta de manera no calificada. En
su mayoria, los estados mentales se descri-
ben y elaboran con tal riqueza y complejidad
que es improbable que puedan basarse en
evidencias mas objetivas. Cuando se inten-
ta clarificar en el curso de una evaluacién,
la narracion se vuelve poco reflexiva (;cémo
sabe que su compafiero de trabajo rivaliza
con usted? jcémo llega a la conclusion que
su novia le es infiel?), se refiere a rasgos de
personalidad o hace afirmaciones insosteni-
bles basadas en la intuicién.

Algunos modos normales de mentaliza-
ciéon a modo de ejemplo se sefialan en los
cuadros 1y 2.

Sintesis de la pseudomentalizacion hiperactiva

Esta forma de mentalizacién es una idea-
lizacién de la intuicion por si misma. Es
muy probable que la persona sobre la que
aparentemente se mentaliza ni siquiera lo
sepa, ya que el uso de la mentalizacién al
servicio de una comunicaciéon apropiada no
es parte de la motivacién para la pseudo-
mentalizacién. Bajo esta forma hiperacti-
va, el paciente puede sentirse sorprendido
o frustrado acerca de la falta de interés de
la otra persona sobre las conclusiones a las
que ha llegado.

Sintesis de la mentalizacion destructiva/
imprecisa

En contraste, el tercer tipo de pseudomen-
talizacion, se caracteriza por la negacion de
la realidad objetiva y distorsiona la experien-
cia subjetiva de la persona descrita. A me-
nudo, esta forma de pseudomentalizacion
se emite en términos de acusaciones, como
“me provocaste”, “ me pedias que te golpea-
ra" ‘“creés que sos la duefia del negocio y
podés decidir lo que te parezca”. La inexac-
titud radica en negar los sentimientos reales
de alguien y reemplazarlos con una cons-
truccion falsa. Las indicaciones de pseudo-
mentalizacién deben observarse en el curso
de la evaluacion y analizarse junto con prue-
bas de la calidad general de la mentaliza-
cién. Todas las formas de mentalizacién y
pseudomentalizacién deficientes también
pueden ser especificas del contexto.

La pseudomentalizacion puede ocurrir
solo en el marco de una relaciéon de apego
especifica, o en un contexto temético parti-
cular. En estos casos, considerariamos que
la evidencia para la pseudomentalizacién es
limitada. Tal evidencia de pseudomentaliza-
cion limitada deberia reducir la calificacién
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general de mentalizacién en una categoria.
Por ejemplo, la RF calificada como estandar
podria puntuar como baja (Ver tabla b).

La comprension concreta. Importancia en
el TLP

La comprension concreta, que esta asocia-
da una vez mas con el modo de equivalen-
cia psiquica, es la categoria mas comun de
mentalizacién pobre o deficitaria. A menudo
refleja un fracaso general de la apreciacion
de los estados internos. El corolario del de-
sarrollo de la comprension concreta es un
modo de equivalencia psiquica para experi-
mentar la subjetividad. Resulta normal, en
los nifios de 2 a 3 afios, las experiencias de
los estados mentales son vivenciadas de for-
ma muy real. No hay distincién entre el es-
tado asignado a un pensamiento o creencia
y el asignado a la realidad fisica. Lo interno
se equipara con lo externo. Por ejemplo, el
miedo de un nifio a los fantasmas genera
una experiencia real como se podria esperar
de la presencia de un fantasma real.

Del mismo modo, en el caso de la com-
prension concreta, los estados mentales se
ven privados de su estado especial y son tra-
tados como si fueran equivalentes al mundo
fisico concretamente accesible.

El paciente en este modo no logra estable-
cer conexiones entre los pensamientos y los
sentimientos, por un lado, y las acciones del
si mismo y de los demés, por otro lado.

El entrevistado, muestra una falta gene-
ral de atenciéon a los pensamientos, senti-
mientos y deseos de los demas. La conducta
se interpreta cominmente en términos de
la influencia de restricciones situacionales
o fisicas en lugar de sentimientos y pensa-
mientos. Los prejuicios y otros tipos de ge-
neralizaciones son comunes, al igual que las
explicaciones tautolégicas y circulares del
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comportamiento. Las descripciones o cate-
gorizaciones se toman como explicaciones,
las explicaciones concretas se extienden
mas allad del rango dentro del cual deben
usarse adecuadamente. Se pueden ofrecer
en el nivel equivocado del discurso; por
ejemplo, se solicita una explicacion menta-
lizada en busca de motivos internos, pero
se da una respuesta fisica. Al explicar un
estallido violento, por ejemplo, el paciente
puede referirse al caracter opresivo de la ha-
bitacién en la que se encontraba, pero no a
la evaluacién que el clinico estaba realizan-
do. Se completa con ausencia de reflexién y
generalizacion: la reaccién emocional des-
encadena inmediatamente la accién.

Se pueden ejemplificar indicaciones de
mentalizacion concreta. El mentalizador con-
creto hablara en términos absolutos: “usted
siempre”, “usted nunca”, “totalmente...”
“siempre es lo mismo, ellos son todos asi”
Dichas generalizaciones aplazan la necesi-
dad de adquirir informacién sobre cualquier
estado mental especifico. Con frecuencia
existe una cualidad de culpar o encontrar fa-
llas en la mentalizacién concreta, que tam-
bién nace de dificultades para explorar rela-
ciones mentales complejas para los eventos.

Este sesgo es a menudo, aunque no siem-
pre, egoista. La autoculpabilidad es otra se-
fial de comprensién concreta. La division, o
el pensamiento “blanco y negro”, es otra ca-
racteristica; Es una forma de generalizacion
que cierra la posibilidad de complejidad. Se
proporcionan otros accesos directos al cen-
trarse en las caracteristicas personales in-
mutables del otro, como la raza, la inteligen-
cia o los antecedentes culturales. Redundar
en detalles es otra estrategia concreta; las
descripciones excesivamente largas y deta-
[ladas de la secuencia de eventos en los en-
cuentros interpersonales pueden reemplazar
las explicaciones mas simples y reflexivas.



En sintesis, una caracteristica distintiva de la
comprension concreta es la aparente ausencia
de flexibilidad.

Las limitaciones de comprender los pen-
samientos o sentimientos hacen que el indi-
viduo sea inflexible, de modo que opta por él
y se adhiere rigidamente a la primera expli-
cacion aparentemente razonable que puede
encontrar. El proceso natural de considerar
una gama de posibilidades y descartar aque-
llas que no son plausibles simplemente no es
accesible. Esto en si mismo es una expe-
riencia aversiva que conduce a una profun-
da sensacion de alienacién y un sentimiento
de no ser entendido. Actuar sin pensar no
es simplemente un fracaso de inhibicion; es
una falla de un mecanismo normal que actiia
como un amortiguador entre la percepcion y
la accion. Normalmente, la resonancia con
el estado mental de otro inicia un proceso
de seleccion de reflexion y respuesta. En un
paciente cuya comprensién de los estados
mentales es extremadamente concreta, la
resonancia puede inmediatamente ceder el
paso a la accion.

En términos de contenido, una narrativa
concreta a menudo indica que la persona
estd confundida cuando se enfrenta a la ne-
cesidad de encontrar una explicaciéon basa-
da en el estado mental. Pueden recurrir a
marcos de referencia psicolégicamente bas-
tante inverosimiles (misticismo, signos de
estrellas, lo sobrenatural) o relatos confusos
de comunicacion interpersonal inconscien-
te. ComUnmente, se hace una referencia
genérica a la intuicién general. La compren-
sién concreta, como sugiere el término, se
basa en las apariencias, una paciente re-
ciente que tuvo que aguardar 10 minutos
para ser atendida se retir6 de la sala y no
volvié méas a la consulta, cuando logré co-
municarme con ella, respondié que todos
los psiquiatras la trataban de igual manera.

Los estados mentales se ven privados de
sus propiedades especiales y son tratados
como si fueran equivalentes al mundo fisi-
co concretamente accesible. El paciente en
este modo no logra establecer conexiones
entre los pensamientos y los sentimientos,
por un lado, y las acciones del yo y de los
demas, por otro lado.

Resultan frecuentes los prejuicios y otros
tipos de generalizaciones. Las descripciones
0 categorizaciones se toman como explica-
ciones. Si bien las explicaciones concretas
son en su mayoria incorrectas, este no es
siempre el caso. Sin embargo, las explica-
ciones concretas se extienden mas alla del
rango dentro del cual deben usarse ade-
cuadamente. Se pueden ofrecer en el nivel
equivocado del discurso; por ejemplo, se so-
licita una respuesta mentalizada en busca
de motivos internos, pero se da una respues-
ta fisica. Dichas generalizaciones acortan la
necesidad de adquirir informaciéon sobre
cualquier estado mental especifico. Con fre-
cuencia en la modalidad concreta existe una
tendencia a culpar o encontrar fallas en el
si mismo o los otros, que también nace de
una renuencia a explorar razones mentalis-
tas complejas para los eventos. Obviamente,
tal sesgo es a menudo, aunque no siempre,
egoista. La autoculpabilidad y la escisién
del pensamiento “blanco y negro”, es otra
caracteristica; este mecanismo es otra for-
ma de generalizacién que cierra la posibi-
lidad de complejidad mas alla que genere
una forma en apariencia mas simple y com-
prensible de pensar y actuar.

Finalmente, la dificultad para observar los
propios pensamientos y sentimientos gene-
ra problemas obvios al reconocer el impacto
que los pensamientos, sentimientos y accio-
nes de uno tienen en los demés. La concep-
tualizacion inadecuada de los estados menta-
les puede llevar a una persona a generalizar
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en exceso a partir de evidencias (nicas de
expresion de intenciones por parte de otros.

Ejemplos de pseudomentalizacion
Pasaje al acto

Las actuaciones en pacientes limite, son
una indicaciéon de mentalizar en el modo
teleolégico. Una caracteristica clave para
trabajar con personas con el TLP, es que el
“tratamiento” rara vez comienza y termina
en el consultorio o centro de tratamiento.

Es inusual que un tratamiento no impli-
que un conflicto entre el clinico y el pacien-
te sobre las acciones que el paciente realiza
con los demas, en relaciéon con el clinico, o
hacia él mismo.

A veces, estas acciones llevan al terapeu-
ta a considerar al paciente “provocativo”,
“manipulador” o “controlador”. Este tipo
de acciones rara vez son neutrales y en su
mayoria provocan ansiedad general en el
terapeuta, que puede manifestarse como
preocupaciones en nombre del paciente, o
de hecho en nombre del clinico en términos
del dafio a la reputacion que pueden infligir
las acciones del paciente. Algunas acciones
son indicadoras por si mismas de “diagnés-
tico”, como autolesiones, intentos de suici-
dio o actos agresivos. En otras ocasiones, las
acciones involucran conflictos violentos que
no alcanzan el nivel de agresion fisica pero
que, sin embargo, son inusuales en su cali-
dad aparentemente descontrolada.

Las actuaciones, pueden ir acompafiadas
de incomprensién, a menudo consciente, de
que, sin importar como responda el clinico,
no existe una accién apropiada; lo que sea
que él haga estara asociado con consecuen-
cias importantes a largo plazo y, en ultima
instancia, no aportara nada Gtil. La mentali-
zacién para el paciente TLP, nunca sera una
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respuesta adecuada a la no mentalizacion.
Simplemente no aborda la necesidad del
paciente. Involucrarse con las representa-
ciones obliga al paciente a permanecer en
un dominio mal mentalizado. Abordar direc-
tamente las razones que pueden estar de-
tras de las acciones del paciente tampoco es
util. Entonces, ;como entendemos la nece-
sidad frecuente de “actuar” por parte de las
personas con TLP? Traducir las experiencias
en accién es principalmente un proceso in-
terpersonal. La accion es una sefial de que
la capacidad para mentalizar se encuentra
bloqueada transitoriamente, la actuacién
encuentra su base en mecanismos de iden-
tificacion proyectiva que intentan vanamen-
te expulsar contenidos mentales intolera-
bles externalizdndolos en el clinico y/o en
las relaciones interpersonales significativas.
También puede observarse en la repeticién
de conductas sin el recuerdo o elaboracién
apropiada como bien sefialé Freud (6).

Como terapeutas de pacientes limite, po-
demos sentirnos controlados o manipulados,
pero al responder de esta manera se pierde
la perspectiva del paciente: necesitan que
nos sintamos asustados o indefensos para
poder tolerar la sensacién que hemos apa-
rentemente generado en ellos (contraiden-
tificacion proyectiva). Los terapeutas con
formacion psicoanalitica pueden tener la
tentacion de nombrar estos sentimientos
por el paciente en un intento genuino de
elabdralos.

Encontré a un paciente goteando sangre
después de un acto de automutilacién que
habia llevado a cabo en el bafio de la sala de
internacion antes de la sesion: la vista era
alarmante y generaba intensa impresién. La
tentacion era expresar preocupacioén, com-
partir la experiencia de conmocién y angus-
tia, y atribuir intenciones manipuladoras al
paciente para crear esta situacion. En este



caso, en el contexto de la autolesion, expre-
sar preocupacién es una reacciéon humana
natural. Pero en el contexto de la MBT, debe
seguir una curiosidad genuina acerca de lo
que le ocurria al paciente inmediatamente
antes de que ocurriera el evento (7). Este
tipo de actuaciones son dificiles de manejar
precisamente porque imponen restricciones
poderosas sobre la capacidad del clinico
para mentalizar.

Los terapeutas MBT, aconsejan que la ca-
pacidad del clinico para mentalizar se en-
cuentre de la forma mas robusta posible an-
tes de trabajar con el paciente deficiencias
severas en la mentalizacién.

Empleo inadecuado de la mentalizacion

Esta impresion es creada por la determi-
nacion del paciente de utilizar la mentali-
zacién para controlar el comportamiento de
otro individuo, a menudo de manera perju-
dicial para aquellos. La lectura mental (un
término similar a la mentalizacién pero que
proviene de procesos anormales en pacien-
tes del trastorno del espectro autista) es Gtil
para permitir al paciente “presionar los bo-
tones de otras personas” y hacer que reac-
cionen de manera ventajosa para el paciente
(1). En otras ocasiones, la misma persona
puede usar sus habilidades de mentaliza-
cién para seducir o tranquilizar, anticipan-
do las necesidades o preocupaciones de la
persona con la que esté interactuando, esta
situacion parece mas frecuente en las per-
sonas con trastorno antisocial de la perso-
nalidad (8). Estos mecanismos, pueden dar
la impresion de alguien con capacidades de
mentalizacién elevadas.

Sin embargo, en estos individuos, la lec-
tura de la mente de otra persona a menudo
se produce a expensas de la capacidad de
representar su propio estado mental. En el

extremo de este continuo, la persona pue-
de saber cémo se siente otra persona, pero
no puede resonar con este sentimiento (mas
frecuente en el trastorno antisocial). El mal
uso de la mentalizacién debe evaluarse en
términos de su gravedad. En el extremo mas
leve estan las personas que utilizan la pro-
pia comprensién de los estados mentales de
una manera perjudicial y egoista, pero sola-
mente con intenciones limitadas de contro-
lar la mente del otro (8).

A menudo, esta forma inadecuada de
mentalizacién implica una exageracién o
distorsién de los sentimientos de los demas
0 una tergiversacién de la propia experien-
cia. Si bien es probable que la experiencia
de no ser entendido con precisién sea dis-
placentera, la creacion de esa sensacién
de ser mal percibido probablemente no sea
debido al mal uso de la mentalizacion. En
el extremo, hay individuos antisociales que
usan el conocimiento de los sentimientos
de los demas de una manera sadica. Este
tipo de manipulacion es caracteristica de
dichas personalidades, que pueden usar sus
capacidades de mentalizacién para generar
confianza en otra persona para luego poder
explotarlas.

Otra forma inadecuada de uso de la men-
talizacién se encuentra frecuentemente en
el tratamiento psicoterapéutico de personas
con TLP, por lo que se induce al clinico a
experimentar estados mentales propios del
paciente en base al ya descripto mecanismo
de identificacion proyectiva (1, 2).

Un tema relevante también respecto de la
capacidad de mentalizacién es el que deri-
va de situaciones de maltrato y trauma en
nifios perpetuado por adultos (frecuente-
mente figuras de apego), por lo general, el
nifio abusado responde frente a esta grave
situaciéon inhibiendo sus propios procesos
de pensamiento y del desarrollo pleno de las
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emociones, resulta mejor pensar poco y sen-
tir menos que tomar consciencia que aquella
persona que debia proporcionar cuidado es la
misma en la que no se puede confiar. Puede
observarse que los pacientes TLP que su-
frieron este tipo de experiencias traumaticas
intenten en forma no consciente, recrear en
los vinculos, incluida la relacién terapéu-
tica, sentimientos de vacio o panico como
forma fallida de aliviarse de estos estados
dolorosos de la mente. También frecuente-
mente, el empleo inadecuado de la menta-

lizacion en los nifios con antecedentes de
trauma por maltrato o abuso puede generar
un mecanismo de vuelta de la agresién con-
tra si mismo, dejar de pensar frente a es-
tas situaciones conduce a menudo a abuso
de sustancias, automutilaciéon o el funcio-
namiento en una modalidad como si de la
mentalizacién (capitulo 2).

En los siguientes cuadros se ejemplifican
diversos estados de mentalizacion desde la
normalidad a la patologia.

Cuadro 1. Parametros de buena capacidad de mentalizacion (1) (Modificado de referencia 2, 9)

Evidencias de buena capacidad de mentalizacion

En relacion a los pensamientos y sentimientos de los otros significativos los puntos

e Acuerdo acerca de la opacidad de los estados mentales

¢ Ausencia de paranoia

e Contemplacion y reflexion
e Toma de perspectiva

e Interés genuino en el otro
e Apertura al descubrimiento
e Predictibilidad

e Perdonar

Cuadro 2. Parametros de huena capacidad de metalizacion (11)

Evidencias de buena capacidad de mentalizacion

Percepcion del propio funcionamiento mental:

¢ Perspectiva del desarrollo
e Escepticismo realista

e Acuerdo de funcionamiento preconsciente

e Acordar acerca del impacto de las emociones

e Continuidad autobiografica
e Valores generales y actitudes
¢ Consideracion y moderacion
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Cuadro 3. Mentalizacion extremadamente pobre

Caracteristicas de la mentalizacion extremadamente pobre psicosis

e Antireflexiva ¢ No colahorador e Inapropiada

Hostilidad Falta completa de integracion  Falta de légica

Evasién activa Falta completa de explicacion  Significado literal de las pa-
Reacciones no verbales labras

Cuadro 4. Mentalizacion concreta

Comprension concreta

e Fallas generales para comprender los sentimientos del si mismo y de los otres, al igual
que la relacion entre pensamientos como sentimientos y acciones.

¢ Falta general de atencién hacia los pensamientos como sentimientos y deseos de los
otros junto con la interpretacion de la conducta (propia y la de los otres) en términos de
la influencia de situaciones o de la comprensién completamente fisica en lugar de pen-
samientos y sentimientos (“la depresion que estoy pasando solo se debe a una cuestion
quimica”).

e Puede tener un amplio rango de variaciones.

Cuadro 5. Subtipos de mentalizacidn. Mentalizacion intrusiva

Subtipos de pseudomentalizacion

e Intrusiva
- Los contenidos opacos de los estados mentales no son respetados.

- Los conocimientos y pensamientos sobrepasan contextos especificos.
- Presenta pensamientos y sentimientos de forma compleja y detallada no contrasta-

bles con las evidencias reales; cuando se confronta el paciente la narrativa comienza
a demostrar mayor grado de mentalizacién pobre.

@
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Capitulo 5

Fase inicial del tratamiento

Diego Cohen

Resumen

Se describe la trayectoria y el proceso de la fase inicial de tratamiento. Se explicita la
formulacion del diagnoéstico y el plan de tratamiento. Uno de los procesos mas importan-
tes es lograr la adherencia, resulta importante continuar la evaluacion de la capacidad de
mentalizacién y determinar si el paciente puede ser tratado con este método. El terapeuta,
explica las posibles causas del TLP, las dificultades en la mentalizacion, los objetivos del
tratamiento y la explicaciéon del modelo de tratamiento individual y grupal. La alianza tera-
péutica resulta importante para la adherencia y continuidad del tratamiento. La ruptura y
posterior reparacién de la alianza terapéutica abre la oportunidad a posibles cambios psi-
copatolégicos mayores. Sin que sea el objetivo de este volumen se orienta al lector hacia el

tratamiento grupal.

Fase inicial del tratamiento

Luego de la evaluacion considerada en el
capitulo 4, se puede proceder a comenzar el
tratamiento basado en la mentalizacién y el
apego para pacientes limite. Esta fuera del
alcance de este volumen describir en exten-
so las caracteristicas clinicas del TLP que
pueden ser consultadas en articulos y tra-
tados ad hoc. Haré un resumen del modelo
basado en DSMy CID 11 (OMS) Resulta im-
portante sefialar que la etapa de evaluacién
es al mismo tiempo una forma de inicio del
tratamiento.

La estructura de tratamiento (idealmen-
te) comprende las siguientes fases (1-3)
(Tabla 1).

La fase inicial, incluye la evaluacion de
la capacidad de mentalizacion individual,

la formulacion del diagnoéstico y el funcio-
namiento de la personalidad, estimular la
participacién del paciente y lograr el inicio
del compromiso con el tratamiento asocia-
da a la posible identificacién de obstaculos
para el desarrollo de la terapia. Los procesos
de esta fase comprenden: 1) diagnéstico, 2)
comenzar con psicoeducacién, 3) establecer
la jerarquia de objetivos terapéuticos, esta-
bilizar los problemas sociales y conductua-
les, 4) definir un plan de crisis y supervisar
los resultados (1, 4).

La evaluacion de la mentalizacion fue des-
cripta en los capitulos correspondientes.

Formulacidn del diagnostico
Mas alld de la discusion tedrico-clinica

que representa el diagndéstico en el campo
del psicoanalisis, recuerde el lector intere-
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sado en el tema aquello que Freud conside-
r6 hace mas de un siglo:

En el trabajo “Puntualizaciones psicoana-
liticas sobre un caso de paranoia (Dementia
Paranoides) descrito autobiograficamente”
(5) refirio: “[...] sea porque la incertidum-
bre del diagndstico, no siempre facil, jus-
tifica el ensayo terapéutico, sea porque, no
obstante, la certidumbre diagndstica, cedo
al ruego de los parientes y tomo por algun
tiempo bajo tratamiento a uno de estos en-
fermos”.

Mas adelante en el trabajo “Sobre la ini-
ciacion del tratamiento” (6): “la iniciacion
del tratamiento con un periodo de prueba
asl, fijado en algunas semanas, tiene ade-
mas una motivacion diagndstica”.

Los tres clinicos contemporaneos mas im-
portantes que tratan e investigan acerca del
TLP se encuentran de acuerdo en brindar el
diagnéstico de la forma mas sencilla y com-
prensible posible sin que se transforme en
un rétulo o estigma (7, 8, 11).

Kernberg lo expres6 claramente: “me di-

Tabla 1. Resumen General de la estructura de tratamiento MBT (Modificado de ref.1)

Fase inicial
Avenir el paciente al tratamiento
(adherencia)

Fase intermedia

e Mantener la alianza terapéutica

e Reparar las rupturas eventuales de la
alianza

e Manejo de la contratransferencia

e |ntegracion de las perspectivas del
terapeuta individual y el grupal

Fase final

e Conclusiones del tratamiento agudo
e Seguimiento

e Mantener la mentalizacion

e Estimular cambios que favorezcan la
rehabilitacion
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e Evaluacién de la mentalizacion
e Diagnostico

e Psicoeducacion-explicacion del
modelo

e Estabilizacion social

e Contrato

e Revision de la medicacion

e Formulacion

e Plan de crisis

e Mantener la motivacién del equipo
¢ Trabajo interpersonal

e Terapia individual y grupal

e Técnicas especificas interpretacion
mentalizadora

e Mentalizacion de la transferencia

e Trabajo sobre la separacién
e Plan de contingencia
e Prevencion de las recaidas



ferencio del psicoanalista tradicional en que
me parece muy importante el diagndstico
diferencial inicial y trato de ajustar el trata-
miento al diagndstico. Separo el diagndstico
del tratamiento (...) porque es fundamental
para confirmar las predicciones de uno, el
efecto de la técnica diferencial y para la in-
vestigacion empirica” (8).

Una situacioén clinica frecuente que debe
ser tenida en cuenta, no solo como elemento
pronostico es la presencia de comorbilidades
que pueden dificultar el tratamiento. Consi-
dero que deben clarificadas y en lo posible
explicadas al paciente antes de comenzar el
tratamiento, por ej. se debe prestar especial
atencion a la “depresion refractaria” (9-11),
estado emocional que se agrava en la me-
dida que se indica mas medicacién (ej. un
paciente tipicamente TLP fue considerado
depresién refractaria y recibia dos benzodia-
cepinas diferentes, un antipsicético atipico
y dos antidepresivos, uno de ellos mirtazapi-
na, ya que “la mayoria de los metaanalisis,
indican que es un de la drogas de eleccién
frente a la depresioén refractaria”).

Resulta importante considerar el abuso de
sustancias (el THC y el alcohol en exceso
inhiben areas cerebrales que procesan la
mentalizacién) concuerdo con Bateman en
el alcance de esta explicaciéon a pacientes
que racionalizan el consumo, considerando
al THC como una droga “social”. Se debe
considerar la comorbilidad con otros trastor-
nos de la personalidad que pueden comple-
jizar el tratamiento, sin embargo, MBT ha
sido extendido para pacientes con trastorno
antisocial de la personalidad (ASP por sus
siglas en inglés) con aparentes buenos re-
sultados en casos leves-moderados (10).

El diagnéstico tiene que ser explicado al
paciente de la forma mas simple posible,
asegurandonos que pueda mentalizar lo que
significa el TLP y que no sea comprendido

como una formulacién concreta que puede
luego alegar conductas y dificultades en
las relaciones interpersonales bajo la jus-
tificacion “eso le dije a mi esposa porque
soy TLP, le puedo gritar a mis empleados,
porque lei que la persona con TLP y el diag-
ndstico que me dio indica que puedo estar
irritable o enojado”.

En mi experiencia ha sido muy Gtil formu-
lar el diagnostico, otorga estructura y senti-
do a la experiencia del paciente que consi-
dera que no es una persona extrafia o dificil
de tratar. De alguna manera otorga expec-
tativa y esperanza acerca de un tratamiento
posible.

El clinico puede orientarse a si mismo y
a sus pacientes con ciertas preguntas, fa-
ciles de formular y en ocasiones dificiles
de contestar para algunos pacientes TLP,
por lo tanto, es recomendable que el pro-
fesional tome un tiempo considerable para
establecer el diagnoéstico y discutirlo con el
paciente.

Algunas preguntas de orientacién pueden
ser las siguientes:

e ;Cuéles son las caracteristicas como
persona, que la hacen diferente a los de-
maés? (identidad).

¢;Cambia a menudo el sentido de quién
es Ud. ;Si asi fuera de qué forma cambia?

(identidad).

¢;Sabe quién y qué le gusta y todo aquello
que no le gusta?

e ;Cree que puede convertirse en lo que
otros quieren que sea?

e ;Los otros influyen facilmente en Ud.?
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e ;Puede explicar lo que otras personas
estan pensando?

¢;Busca sensaciones y actividades arries-
gadas? (control de impulsos).

e ;Es un planificador cuidadoso? (impulsos).

e ;Piensa en las consecuencias de sus ac-
ciones antes de tomar una decision?

e ;La intensidad de sus emociones lo lle-
va a acciones de las que luego puede arre-
pentirse? (inestabilidad afectiva y control de
impulsos).

e ;Como describiria la calidad de sus re-
laciones?

e ;Esta siempre alerta cuando esta con
otras personas? (ansiedad y orientacién pa-
ranoide).

e ;Le preocupa lo que otros piensan de
usted? (identidad).

e ;Puede ser demasiado sensible? (sensi-
bilidad al rechazo).

e ;Como se siente cuando esta con otras
personas y cuando esta solo? (grado de tole-
rancia a las experiencias de soledad).

e ;CO6mMo maneja sus emociones?

e ;El problema principal para Ud., es por
lo general cuando se relaciona con alguien,
cuando esta solo o0 una combinacién de es-
tas situaciones? (apego).

Una actitud evitativa o de menosprecio

hacia el diagnéstico puede hacer sentir al
paciente inseguro y dificultar la alianza tera-
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péutica, teniendo en cuenta estos factores,
Bateman et al., consideran que el diagnésti-
co es una de las primeras medidas terapéu-
ticas y puede sefalar el comienzo del trata-
miento. Proporciona informacién al paciente
que puede otorgar coherencia de la expe-
riencia de caos que vivencia, especialmente
en el control de impulsos y en las relaciones
interpersonales por formas de apego patolé-
gicas ya mencionadas (1-3).

Finalmente, respecto a la formulacién el
clinico puede orientar al paciente hacia las
cuatro areas fuertemente comprometidas en
el TLP de una manera simple y comprensiva
(1-3).

Criterio1: esfuerzos importantes para evitar
ansiedades de abandeno: como fue explicita-
do en el capitulo 3, las experiencias adver-
sas tempranas y el trauma de apego, pueden
condicionar la capacidad del paciente para
tolerar el abandono, rechazo, o criticas que
provengan de las personas importantes en
su vida. Muchas veces mediante una con-
ducta defensiva el mismo paciente abando-
na una relacion tras otra incrementando el
sentimiento de vacio y la falta de sentido
acerca de su propia vida, otras veces asume
actitudes controladoras o conductas hipo-
condriacas que previenen el abandono, pero
deterioran atin maés los vinculos. La conduc-
ta impulsiva puede claramente ser otra de-
fensa frente a las ansiedades de abandono,
mas frecuente en adolescentes limite bajo la
forma de abuso de sustancias y/o promiscui-
dad sexual (13).

Vifieta 1: paciente B., 23 afios. Consulta
porque su anterior psiquiatra “desaparecié
y me dejo sin paroxetina”, relata durante
las entrevistas, ingesta moderada de alco-
hol luego del trabajo, admite que en algunas
ocasiones poca cantidad de alcohol “borra



mi memoria”, refiere que en una ocasion,
luego de beber se encontré en la casa de un
hombre sin saber como habia llegado hasta
alli, recuerda vagamente haber tenido rela-
ciones sexuales aparentemente sin protec-
cién. La paciente abandon6 el tratamiento
luego de unas pocas sesiones en las que se
pudo trabajar minimamente la puesta de li-
mites frente a las consecuencias de conduc-
tas impulsivas.

Criterio 2: patron de relaciones interperso-
nales intensas e inestables caracterizadas por
periodos de idealizacion/devaluacion: evaluar
con el paciente formas de relacionarse en
las cuales percibe al otro como “perfecto”,
“muy inteligente”, “extremadamente lin-
da y atractiva”, la apreciacion es rapida no
fundamentada y basada en la modalidad de
mentalizacién puesta en los otros antes que
el si mismo, al poco tiempo, dichas perso-
nas pueden ser calificadas como “estUpidas
y aburridas” o “fea, no me gusta fisicamen-
te”. Este criterio “mayor” puede relacionar-
se con sintomas y conductas impulsivas,
inestabilidad afectiva e identidad difusa o
poco integrada.

Criterio 3: identidad difusa, representacion
fragil e inestable de si mismo y los otros.

Debido a que la identidad en un construc-
to central tanto de la personalidad normal
como patolégica. Wilkinson et al., (14) pro-
ponen que la identidad integrada o “nor-
mal” comprende:

e Un sentimiento de continuidad a lo largo
del tiempo.

e Un compromiso emocional con valores,
roles sociales e ideales.

e Desarrollo y aceptacion de una visién

del mundo que de sentido y significado a la
propia vida.

e Cierto grado de reconocimiento de estos
roles e ideales por parte de los otros signi-
ficativos.

La identidad pobremente integrada (una
caracteristica tipica de todos los trastornos
de la personalidad y no exclusiva del TLP),
se puede analizar mediante los siguientes
criterios:

e Falta de objetivos de vida consistentes,
carencia de valores, ideales y relaciones pro-
fundas.

e Una tendencia a relaciones temporarias,
junto con una visién del mundo fragmentada
que origina sentimientos de vacio, falta de
sentido de vida e inconsistencia en la con-
ducta a lo largo del tiempo.

e Falta de una coherencia narrativa de la
historia de vida.

Finalmente se presenta el aporte original
de los autores de los cuatro componentes
que sefialan una identidad poco integrada,
al menos en nuestra cultura:

e Absorcién en un rol: el individuo se iden-
tifica en exceso como miembro y cumplien-
do un rol determinado dentro de ese grupo.
Los pacientes tienden a autodefinirse en un
Unico rol. Generalmente se trata de una iden-
tificaciéon con un grupo, visto en forma nega-
tiva por el resto de la cultura, por ejemplo,
adherir a un grupo estigmatizado (“soy hijo
de padres alcohélicos, “fui una persona abu-
sada”). Encubre la fragilidad de la identidad.

e [ncoherencia penosa: experiencias sub-
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jetivas dolorosas (por momentos) del pa-
ciente acerca de su propia identidad.

e |nconsistencia: inconsistencia objetiva,
que se observa en sentimientos, pensamien-
tos y conductas

e Falta de compromiso con valores y el
trabajo.

Estos udltimos cuatro criterios, pero es-
pecialmente la “incoherencia penosa” se
encuentran presentes como componentes
de una identidad difusa en TLP, resulta in-
teresante que en la base de estas severas
dificultades puede existir como factor etio-
l6gico episodios de abuso sexual (14).

Criterio 4: impulsividad en al menos tres
areas potencialmente autoperjudiciales.

Proviene de un alto estado de estrés psico-
social del cual el paciente desea librarse (en
forma fallida) por todos los medios posibles.
Incluye: ludopatia, promiscuidad sexual,
compras compulsivas, atracones, abuso de
sustancias, agresion fisica o verbal, conduc-
cion a altas velocidades o en forma impru-
dente. Implica toda accién que se realiza sin
pensarla previamente, por lo tanto, pueden
ser vistas como pérdidas o fallas temporales
en la mentalizacion.

Criterio 5: conductas suicidas recurrentes,
gestos 0 amenazas suicidas y/o automutilacién

Otra forma fallida de mitigar el dolor emo-
cional, incluye varias formas: sobredosis de
medicamentos, cortarse, quemarse, auto
golpearse reiteradamente partes del cuer-
po, rascado que genera lesiones y provocar
ser golpeado deliberadamente. Un sentido
fundamental de esta conducta es lograr la
posible ayuda de otros significativos en las
relaciones del paciente para aliviar el es-
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tado emocional, como se ejemplifica en la
siguiente vifieta, los resultados pueden ser
extremos y en ciertas ocasiones puede ser
muy dificil evitar el suicidio.

Vifieta: Solicitan primero una consulta los
padres de V. Derivados por una colega quien
me considera “un experto en el tratamiento
de los trastornos de la personalidad”. Sus
padres me cuentan que su hijo de 25 afios,
estuvo internado hace 5 afios por un intento
de suicidio.

Escuchando los ladridos de la perra en la
casa, la hermana se inquieta y encuentra
a V. colgado, pero con vida. Fue internado
durante 1 mes. El intento de suicidio tiene
como antecedente inmediato la ruptura de
una relaciéon amorosa de dos afios de du-
racion. V., relaté que su novia lo dejo por
otro joven y que esa situacién se asocio a la
decepcion que le produjo no poder ingresar
a un prestigioso instituto universitario.

Los padres previamente habian referido
que el principal problema de su hijo era la
intolerancia a ser rechazado en las relacio-
nes con sus potenciales novias. Luego de
la primera internacién, pocos afios después
vuelve a internarse por ideacién suicida y
“depresion”, esta vez durante 45 dias. Du-
rante las sucesivas entrevistas, no fue dificil
diagnosticar TLP: intento de suicidio, rela-
ciones interpersonales inestables, cabticas,
identidad poco integrada, impulsividad, te-
mor al rechazo y a la critica, inestabilidad
afectiva y episodios asilados de intoxicacién
con alcohol. Estudiaba pero el rendimiento
era pobre y se encontraba de licencia en el
trabajo administrativo que realizaba. Nunca
presento episodios maniacos o hipomania-
cos, si bien retrospectivamente era posible
diagnosticar depresiéon mayor, se traté de
un Unico episodio y no tenia antecedentes
de recurrencia. El factor desencadenante



resultaba compatible con inestabilidad del
humor de la depresién a la irritabilidad, an-
siedad y luego humor estable.

V., se mostré muy cooperativo en el trata-
miento durante los dos primeros afios. Logro
remision de la depresién, conseguié un nue-
vo trabajo en el cual se lo veia mas satisfe-
cho y comenz6 una relacién con otra joven.
Habia logrado “mentalizar” que la conducta
controladora y exigente del padre (mas alla
de la buena intencién de la figura paterna)
lo habia perturbado durante afios.

Un fin de semana viaja con su novia re-
ciente a su ciudad natal, aparentemente ella
habria decidido finalizar esta corta relacion,
de acuerdo con el relato de los padres, V.
discute fuertemente con su novia y retorna
abruptamente a la ciudad en la que residia,
donde estudiaba y trabajaba. Los padres se
comunican conmigo ya que muy alarmados
lo observaron alterado e irritado. No contes-
t6 los llamados del padre y los mios, solo se
registré6 un mensaje de texto en el cual le
escribe a su mejor amigo que no tenia el va-
lor suficiente para quitarse la vida, aparen-
temente acto seguido, el paciente se ahorca
en el bafio de su casa con las sabanas.

Criterio 6: inestabilidad afectiva debido a
reactividad del humor o estados de anestesia
emocional. Resulta importante determinar
si existen factores desencadenantes por lo
general debido a conflictos en las relaciones
interpersonales.

Viiieta: C una joven de 20 afios, fue de-
rivada por su terapeuta para una consulta
de posible tratamiento psicofarmacolégico.
Internacién reciente por sobredosis, refiere
haber sufrido diversas situaciones trauma-
ticas de orden sexual como haber sido vio-
lada (antes de la internacién) y haber sido
obligada a mantener relaciones sexuales

sin su consentimiento. Consume habitual-
mente THC y alcohol, no se descarta que
algunos de los episodios que relata hayan
ocurrido en estado de intoxicacién. Lue-
go del dltimo “episodio sexual” fue inter-
nada, ocurrié en un balneario mientras se
encontraba de vacaciones con sus padres.
Durante las entrevistas llama la atencién la
anestesia emocional (alexitimia e hipoacti-
vacion del apego), la ausencia de casi total
de expresién emocional, la monotonia en el
tono del habla y la vivencia de que es aje-
na a lo ocurrido. La paciente se encuentra
casi permanentemente en una modalidad
de mentalizacién “como si” y en un estado
de disociaciéon emocional prolongado como
forma de defenderse de posibles situaciones
traumaticas severas. Mas alla que en este
caso no se observa inestabilidad afectiva,
impresiona que la paciente “anestesi6” sus
estados emocionales. Cuando le solicito re-
flexionar acerca de su estado se observa la
misma respuesta desafectivizada.

Criterio 7: sentimientos crénicos de vacio
una consecuencia directa de condiciones de
vida altamente conflictivas, en las cuales el
paciente (no siempre mentalizando su par-
ticipacién) se siente decepcionado, defrau-
dado o frustrado. Debido a estos numerosos
factores el paciente puede sentir temor in-
tenso de comprometerse con metas vitales
Yy, en consecuencia, resulta ineludible cierto
nivel de sentimiento de vacio. La vifieta pre-
cedente puede ser un ejemplo de evolucién
hacia el sentimiento de vacio emocional y
de una vida carente de propdsito. Otra fuen-
te del sentimiento de vacio frecuente provie-
ne de la dificultad de establecer y mantener
relaciones interpersonales satisfactorias que
le darian a la persona un sentimiento mayor
integridad psiquica y sentido.
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Criterio 8: enojo intenso e inapropiado o di-
ficultades para controlar sentimientos de ira
(muestras frecuentes de enojo, irritabilidad
constante, agresiones fisicas recurrentes).

El concepto de “inapropiado” puede ser
clave para diferenciar la ira de los pacientes
con TLP, frente a momentos de ira normales
presente en todas las personas ante situa-
ciones de frustracion o desilusion. Inapro-
piado refiere a sentimientos que conducen
en forma directa a acciones motoras impul-
sivas o ira desproporcionada a la causa que
la motiva. La siguiente vifieta puede ser ilus-
trativa.

Vifieta: R, un sefior de 50 afios de fuer-
te contextura fisica, psicoterapia de apoyo
una vez a la semana. Reacciona con inten-
sa ira cuando un conductor estacionado no
permite que retire su vehiculo por falta de
espacio. Insulta fuertemente al conductor,
intenta agredirlo y dafia parte del vehiculo,
el conductor parte raudamente para evitar
un problema mayor. El paciente relata esta
situacién telefénicamente, luego se intenta
mentalizar la accién para transformarla en
palabras y evitar ulteriores acciones poten-
cialmente riesgosas para si mismo y otras
personas. No volvié a repetir estos actos tan
directos, pero los estados de irritabilidad
en los cuales insulta y agrede verbalmente
a su esposa (probablemente también TLP)
e hijas contintan, refiere que la frustracién
intensa que genera el posible quebranto de
su negocio y el “ser paciente TLP” (un mal
uso del diagnostico que fue trabajado reite-
radamente) justifica sus reacciones agresi-
vas dirigidas también a sus empleados.

Criterio 9: ideacion paranoide relacionada
con estrés o sintomas disociativos severos
puede ser secundario a una disminucion de
la mentalizacion en la cual el paciente ex-
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perimenta riesgos en forma exagerada e in-
correcta, comenzando un estado paranoide
que puede alcanzar proporciones delirantes
de breve duracién (modalidad de equivalen-
cia psiquica).

La disociacion puede ser una defensa para
no sentir, no experimentar sentimientos dolo-
rosos 0 no rememorar situaciones traumaticas.

Vifieta: G. una mujer de 40 afios sufre
una severa enfermedad vascular en miem-
bros inferiores, TLP y depresién mayor. La
respuesta a los farmacos es pobre, concurre
dos veces por semana a psicoterapia indi-
vidual. En los dltimos meses toma mayor
consciencia de las reiteradas infidelidades
de su marido, meses después se divorcia.
Refiere estar en forma casi permanente es
un estado de ensofiacién, somnolencia, len-
titud de pensamiento, hipersomnia o lue-
go insomnio. Se descarta nuevo episodio
de depresiéon mayor y se trabaja para que
logre mayor consciencia de estos estados.
Comienza a estudiar para validar su titulo
profesional en nuestro pais ya que lo obtuvo
en el extranjero. Mejora la adherencia a la
psicoterapia y el abuso de ansioliticos. Afios
después decide volver a radicarse en su pais
de origen, comienza a hacer planes para rei-
niciar su profesién y me agradece la ayuda
que recibi6 de mi parte. La depresion remite
al igual que los atracones y las migrafias.

Los trastornos de la personalidad de acuer-
do con el modelo de la clasificacion inter-
nacional de las enfermedades OMS (ICD)-11

Las diferencias principales del modelo
(CIE)-11 respecto del americano (DSM Il
al DSM-5), son la ausencia de trastornos es-
pecificos de la personalidad (categorias) y la
incorporacién de niveles de gravedad bajo la
forma de un continuo de niveles menos graves



a mas severos (nivel de severidad), por tanto,
permite una visén mas dinamica de fluctua-
cién sintomatolégica a lo largo del tiempo y
evita las complicaciones teérico-clinicas de
los trastornos comérbidos (15). La CIE 11,
no incorpora la distorsion de la organizacién
del si mismo (self) ya que los investigadores
que propusieron el diagnéstico consideran
que la evaluacion de la patologia del self re-
sulta compleja y poco practica a los efectos
de una evaluacién en la practica general.
Con la finalidad de limitar el estigma
asociado al diagnostico de trastorno de la
personalidad y evaluar la necesidad de un
tratamiento intensivo, el sistema permite
considerar un nivel por debajo del umbral
diagnostico denominado “dificultades en la
personalidad”. El sistema CIE 11, considera
posible el inicio durante la infancia y adoles-
cencia, sin embargo, como estas etapas de
la vida resultan periodos de por si inestables,
en desarrollo o normalmente cambiantes,
la distincién subclinica puede ser Gtil pro-
visionalmente. El diagnostico se completa
mediante la evaluacién de un agrupamiento
(cluster) de multiples manifestaciones emo-
cionales, cognitivas y conductuales (15).
Como puede observarse en los resiimenes,
varias manifestaciones de los trastornos de
la personalidad coinciden con el paradigma
del modelo de mentalizacién: 1) la dificul-
tad para tener en cuenta la perspectiva de
los otros, al paciente limite le resulta dificil
concebir alternativas diferentes a sus pro-
pios pensamientos y emociones y precipi-
tadamente extrae conclusiones, 2) todo el
espectro de las conductas impulsivas (consi-
deradas dentro del rango de desinhibicién),
3) las manifestaciones emocionales y con-
ductuales del desapego pueden ser conside-
radas siguiendo el modelo de mentalizacion
como diferentes grados de activacion del
sistema de apego y cumplirian a mi criterio

funciones defensivas. Las manifestaciones
disociales y obsesivas reflejan grados de ca-
rencia de empatia y pensamiento concreto
respectivamente.

Resumen 1 (CIE)-11. Criterios generales de

los trastornos de la personalidad
(CIE)-11 Concepto general de trasto
rno de la personalidad

e La personalidad se refiere a la modali-
dad general de un individuo de comportarse,
experimentar la vida, percibirse e interpre-
tarse a si mismo, a las otras personas, los
eventos y las situaciones.

e E| trastorno de la personalidad es una
alteracion marcada en el funcionamiento de
la personalidad, que casi siempre se asocia
con disrupcién personal y social considera-
ble. Las manifestaciones centrales del tras-
torno de la personalidad son las dificultades
en el funcionamiento de aspectos del si mis-
mo (por ejemplo, identidad, autoestima, ca-
pacidad de autodireccién) y/o problemas en
el funcionamiento interpersonal (por ejem-
plo, dificultad para desarrollar y mantener
relaciones cercanas mutuamente satisfacto-
rias, incomprension hacia las perspectivas de
los otros y manejo de conflictos en las relacio-
nes). Las deficiencias en el propio funciona-
miento y/o el funcionamiento interpersonal
se manifiestan en patrones poco adaptativos
(por ejemplo, inflexibles, rigidos o mal regu-
lados) de cognicidn, experiencia y expresion
emocional y comportamiento.

Nota: las negritas son del autor

Resumen 2. Clasificacion de los trastornos
de la personalidad (CIE)-11 OMS

e Agrupamiento de rasgos (dominios):
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e Afectos Negativos: manifestaciéon de un
rango amplio de estados emocionales en res-
puesta a estresores: ansiedad, ira, irritabili-
dad, odio hacia si mismo y vulnerabilidad.

e Manifestaciones disociales: falta de reco-
nocimiento de las convenciones y obligacio-
nes sociales, de los derechos y sentimientos
de los otros: carencia de empatia, hostilidad
y agresion, incapacidad para mantener una
conducta prosocial, insensibilidad, frialdad
o crueldad hacia los otros. Visién positiva de
uno mismo, tendencia a ser manipulador o
explotador.

e Desinhibicién: tendencia a actuar en
forma impulsiva en respuesta a estimulos
externos o internos sin considerar las con-
secuencias de la accién. Irresponsabilidad,
impulsividad, dificultades en la atencién,
imprudencia y temeridad.

e Manifestaciones obsesivas: foco en el
control y regulacién de la propia conducta
y de los otros con la finalidad que se ade-
cuen al ideal del individuo. Perfeccionismo,
perseveracién, excesivo control emocional y
conductual, terquedad, cuidado por el orden
y tendencia a seguir reglas y obligaciones.

e Desapego: distancia emocional e interper-
sonal, indiferencia afectiva hacia los otros, re-
traccion social y emocional. Aislamiento hacia
figuras de apego, pocas o ninguna relaciéon de
amistad, pasividad, falta de asertividad, re-
duccion en la experiencia y expresion de las
emociones que puede llegar a la anhedonia.

Brindar una explicacidn
Psicoeducacion

El modelo MBT resulta compatible con el
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componente educativo. El terapeuta, expli-
ca las posibles causas del TLP, las dificul-
tades en la mentalizacién, los objetivos del
tratamiento y la explicaciéon del modelo de
tratamiento individual y grupal. Pero el ob-
jetivo central durante esta fase no es educar
al paciente, el propésito es comprometerlo
e implicarlo en esta forma de tratamiento
(16-18).

Explicacion del TLP desde el apego

Debido a que en muchas ocasiones con-
sultan pacientes que ya han tenido otros
tratamientos parcialmente efectivos o que
terminaron en fracaso, puede ser importante
explorar junto con el paciente la compren-
sién de las nuevas explicaciones menciona-
das mas arriba. En mi experiencia los TLP
fueron diagnosticados y/o tratados como pa-
cientes pertenecientes al “espectro bipolar”,
“ataques de péanico” (este ultimo diagndsti-
co ya impresiona como un cliché de moda
entre los pacientes y se refuerza por comen-
tarios no siempre acertados de “expertos”
en los medios de comunicacién o en breves
resefias escritas en esos mismos medios).
En el peor de los casos si se considera el
primer diagnéstico el paciente TLP puede
recibir tratamiento psicofarmacolégico con
litio (posible dafio renal), anticonvulsivantes
(muy bajo riesgo de un grave sindrome de
reacciones adversas cutaneas por lamotrigi-
na) junto con antipsicéticos atipicos (sindro-
me metabdlico) (19).

Recordemos que el 12% de los pacientes
TLP pueden tener trastorno bipolar, mas
frecuentemente tipo Il, se debe hacer por
lo tanto un diagnéstico riguroso diferencial
(19-22). En el segundo caso el TLP puede
ser medicado durante afios con alprazolam
(habituacién, ansiedad de rebote, trastor-
nos de la memoria) y/o drogas IRSS. Sin



embargo, como se sefiald6 mas arriba cier-
tos trastornos coocurren junto con TLP, méas
frecuentemente depresién y distimia, sin
embargo, expertos como Gunderson, consi-
deran que el tratamiento primario del TLP
mejora la depresién y no a la inversa (19). El
modelo basado en la mentalizacién ofrece la
ventaja de abordar ambos trastornos, ya que
si no hay cambios en los rasgos patolégicos
de la personalidad, es poco probable que
mejore la depresion (19).

Puede ser (til conocer durante esta fase
que sabe el paciente previamente acerca
del trastorno limite, en tiempos actuales, la
informacioén en Internet es abundante y no
siempre adecuada.

El clinico debe recordar que el terapeuta
MBT asume su trabajo desde una posicion
de no saber (1, 2) y esta lejos de ser om-
nisciente. Por tanto, la explicacién del TLP
no deberia ser realizada desde una modali-
dad tipo profesor o maestro, sino mas bien
desde una postura de mentalizacién en la
que también se ayude al paciente a menta-
lizar el diagnoéstico y el sufrimiento para si'y
los otros asociados al TLP. Una explicacién
tipo cliché, haria del paciente un individuo
todavia méas pasivo y facilitaria el modelo
de funcionamiento teleolégico. Un ejemplo
fue cuando entrevistamos al esposo de una
paciente TLP muy severa, impulsiva, con
rasgos depresivos, pero con un sorprenden-
te buen funcionamiento laboral, él marido
(un especialista en cirugia) nos pregunté:
“no habra algun medicamento que ayude a
mi esposa, tal vez se trata solamente de un
desequilibrio quimico en su cerebro y eso
es todo"?

Programa de tratamiento

El programa actual de tratamiento ofre-
cido en el Reino Unido (de alli proviene el

modelo y luego se extiendo a otros paises
de Europa y Norteamérica) es ambulatorio
y comprende un periodo aproximado de 18
meses de duracion, abarca una sesién in-
dividual de aproximadamente 50 minutos y
una sesién grupal de 75 minutos con tera-
peutas diferentes.

Actualmente el tratamiento MBT acepta
en pacientes externos el complemento de
una terapia modalidad orientacién psicoa-
nalitica (expresiva). Bateman et al. (1-3)
sugieren que las modalidades de intensidad
de tratamiento MBT estén relacionadas con
la gravedad del desorden, la presencia de
trastornos comoérbidos (incluidos los del eje
[1 del DSM-1V) y el grado de apoyo social.
El tratamiento no puede concebirse sin una
adecuada relacion y comunicacion entre los
miembros del equipo mediante reuniones
semanales de analisis de informes de casos
y supervisién, el terapeuta debe ser capaz
de mentalizarse a si mismo por asi decirlo,
para poder aplicar el tratamiento, esto no
significa nuevamente, una postura omnipo-
tente. Resulta por lo general un proceso en
paralelo en el cual el terapeuta reflexiona
sobre su propia mente a medida que ayuda
al paciente a verse en la mente del terapeu-
ta como se explic6 en el capitulo 2.

El tratamiento individual, no excluye al
grupal y solo en aquellas condiciones de re-
iteradas faltas al dispositivo grupal y previa
discusién entre los miembros del equipo y el
paciente puede darse de baja el tratamiento.

La importancia del tratamiento grupal

Ciertos contactos sociales, no son faciles
de gestionar por parte de pacientes TLP,
en esas situaciones, tiende a confundir su
propia mente con otras personas, como Si
fuera una identificacion masiva asociada
a cierto nivel de pérdida de los limites del
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self mencionamos en capitulos anteriores el
modo de funcionamiento de “equivalencia
psiquica” y esta situacion interpersonal se-
ria un ejemplo al igual que la difusion de
identidad, que puede generar una situacion
similar. Cuando esto ocurre el paciente sue-
le sentirse solo y emerge la falta de sentido.
La Unica salida posible es el distanciamien-
to emocional respecto de los miembros del
grupo para evitar el colapso mental. Las in-
teracciones sociales evocan en el TLP sen-
timientos penosos a pesar de que la comu-
nicacion e interaccién social es un atributo
central de nuestra especie.

Sin embargo, la terapia grupal basada en
la mentalizacion puede facilitar el manejo
de la ansiedad, los integrantes del grupo
pueden ayudar al paciente reticente a in-
crementar la mentalizacioén, el grupo intenta
mantener la propia mentalizacién y al mis-
mo tiempo robustecer la del resto de los in-
tegrantes. Una tarea fundamental para los
miembros del grupo es aceptar realidades
alternativas o directamente opuestas, tole-
rarlas implica claramente un aumento de
la capacidad para mentalizar. Secundaria-
mente el grupo puede ayudar a mantener la
alianza terapéutica y consolidar capacida-
des de mentalizacion.

Revision del tratamiento psicofarmacologico

Un alto nimero de pacientes TLP reciben
algun tipo de medicacioén, en ocasiones du-
rante largos periodos y en combinacién con
otros farmacos generando una polifarmacia
irracional (18, 23).

El adecuado control de la medicacién y la
evaluacién de la continuidad cuidadosa de
esta forma de tratamiento esté contenido en
dos guias que pueden orientar al clinico. En
el Reino Unido hay preferencia por la guia
del National Institute for Health and Clini-
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cal Excelence (NICE) publicada en 2009 y
en EE.UU. por las recomendaciones de la
American Psychiatric Association (APA) pu-
blicada en 2001 con revisiones posteriores.
La guia britanica, impresiona mas rigurosa y
selectiva para la indicacion de medicacién
respecto de la segunda.

En forma sucinta la guia NICE sefiala:

“Hasta el momento de la publicacién,
existian 28 estudios evaluables de trata-
mientos farmacolégicos en pacientes TLP,
hay relativamente pocos estudios de cada
farmaco individual, lo que hace que sea di-
ficil sacar conclusiones firmes. No existen
ensayos de benzodiazepinas o terapia elec-
troconvulsiva (TEC) con el poder estadistico
suficiente. Ademas, hay variaciones en las
poblaciones en cada estudio, incluyendo los
pacientes hospitalizados, pacientes ambula-
torios y voluntarios sintomaticos, y aquellos
con y sin trastornos del Eje |. Otro problema
con este conjunto de datos es el gran nime-
ro de resultados reportados por cada estudio
individual y la falta de escalas de evalua-
cion del resultado del tratamiento estandar.
Esto también hace que el conjunto de datos
muy dificiles de analizar. Sin embargo, una
proporcién relativamente grande de los es-
tudios disponibles se han publicado en los
Ultimos afios, lo que apunta a un creciente
interés en la investigacién en esta area. Esto
es alentador para el futuro” (traduccién del
autor).

Existen pruebas que los tratamientos far-
macolégicos pueden ayudar a reducir los
sintomas especificos que padecen los pa-
cientes TLP, especificamente: ira; ansie-
dad; depresion, hostilidad; impulsividad
sintomas psicoticos transitorios, aunque
esto se basa en gran medida en los estu-
dios no demasiado rigurosos (23, 24). Sin
embargo, no hay evidencia de que alteran la



naturaleza fundamental de la enfermedad,
ya sea a corto o largo plazo.

La guia APA, se basa en una serie de al-
goritmos que fueron publicados en 1998 y
desde esa fecha ha habido algunas actua-
lizaciones en funcién del surgimiento de
antipsicéticos atipicos indicados en la es-
quizofrenia y en los trastornos afectivos se-
veros y la sobreextendida practica de indicar
anticonvulsivantes en pacientes que no son
bipolares o unipolares (25).

La principal base de datos de estudios de
metaanalisis la Cochrane Librery, considera-
ba en 2006 (26) que todavia no era posible
encontrar drogas suficientemente evaluadas
en el tratamiento del TLP en funcién de en-
sayos clinicos rigurosos, sin embargo, en esa
revision consideraron en términos generales
que el efecto de los antidepresivos IRSS,
“podria ser considerable” y que particular-
mente la fluoxetina podria ser beneficiosa
en el tratamiento de la agresién. Estas hipo-
tesis, cambiaron radicalmente con la publi-
cacion de la revision de 2010 (27) sugiere
gue no se encontro suficiente evidencia para
el uso de antidepresivos “pero que podrian
ser (tiles frente a condiciones de comorbi-
lidad”, concluye que la severidad total del
TLP no pudo ser modificada por ninguna de las
drogas evaluadas hasta la fecha de esa revi-
sién. Sin embargo, orientan hacia el uso de
aripiprazol respecto de otros antipsicoticos
atipicos, resulta mas seguro, no produce au-
mento de peso y tal vez los efectos extrapi-
ramidales sean menores respecto de otros
antipsicéticos.

Por lo general la indicacién de medicacién
es revisada por el equipo de tratamiento
al comienzo mismo de la evaluacién y no
resulta frecuente que se cambie en forma
inmediata excepto por falta de efectividad
o efectos adversos importantes. La medica-
cion se revisa periddicamente y se modifica

de mutuo acuerdo cuando el psiquiatra y el
equipo tienen cierta seguridad que se ha
producido mejoria en el paciente.

Formulacion

Luego de la fase de evaluacion, se realiza
una formulacién inicial del caso, que puede
ser entregada por escrito al paciente. De to-
das maneras, el terapeuta MBT, debe estar
atento a la reacciéon emocional que la formu-
lacion inicial puede generar en el paciente
TLP. Sintetizando, los objetivos de la formu-
lacion son los siguientes:

e Organizar el pensamiento tanto del tera-
peuta como del paciente ya que ambos pue-
den percibir distintas realidades mentales.

e Presentar el abordaje de tratamiento for-
malmente (concreto, claro y especifico).

e Presentar objetivos a corto, mediano y
largo plazo en términos de la adaptacion so-
cial e interpersonal del paciente evaluado.

¢ |dentificar de la mejor manera posible
las estrategias de apego del paciente (ver
capitulo 3).

e Historia vital del paciente ubicada en el
contexto actual.

e En la medida de lo posible considerar un
limite en la duracion del tratamiento.

Ejemplo de una formulacion

M. consulté por un estado compatible
con doble depresion (actualmente episodio
depresivo mayor, el entrevistador consider6
posible también una historia de distimia).
La paciente provenia de un pals vecino y se
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encontraba viviendo en Buenos Aires desde
hace tres afios respecto de la consulta actual.

Antecedentes

Se trata de una profesional universitaria,
que hace varios afios no ejerce su profesion,
realizaba alguna actividad a tiempo parcial
muy por debajo de su capacidad y su ran-
go profesional. Estaba casada desde hace
aproximadamente 20 afios, el marido era
un empleado de alto rango de una empresa
multinacional y la familia debié cambiar de
lugar de residencia en varias oportunidades
ya que su este era asignado a filiales en dis-
tintas ciudades de Sudaméricay de EE.UU.

La paciente tiene un hijo, al momento de
la consulta de 17 afios, cursando el ultimo
afio de la secundaria y se podia inferir que
estaba padeciendo también un estado de-
presivo, con bajo rendimiento escolar, pobre
adaptacién, consumo ocasional de THC y
conductas autoagresivas, en un momento
del tratamiento de M., su hijo debié ser
internado por un estado (de acuerdo con
lo que pude inferir) de inestabilidad emo-
cional, ideacién suicida, intoxicaciones re-
currentes con THC y automutilacién. Per-
manecié internado 15 dias y al egreso le
comunicaron a la familia que su hijo era
probablemente TLP.

Dificultades en las relaciones interpersonales

La relacion con su marido era de intensa
dependencia, al punto que M. dejo de tra-
bajar y de frecuentar a sus amistades y sus
actividades personales para seguirlo en el
derrotero a todas las ciudades a las que era
enviado para continuar con su trabajo. M.
relato que sabia que su marido habia tenido
varias amantes y que en ocasiones una de
ellas la llamé para contarle que era la aman-
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te de su marido.

El marido negaba todos estos amorios y
ambos parecian tener una relacién similar
a una subordinada y un jefe. Una compli-
cacion adicional era el estado de salud mé-
dica de M., enfermedad oclusiva arterial
moderada/severa en miembros inferiores,
con claudicacion intermitente, tratamiento
anticoagulante y varias internaciones clini-
cas por complicaciones secundarias a dicha
patologia. Fumaba, tenia sobrepeso y sufria
frecuentes migrafias. Hacia el tercer afio de
tratamiento basado en el modelo MBT, M se
divorcia, el exmarido vuelve a su pais de ori-
gen, junto con el hijo que comenz6 estudios
universitarios y habia mejorado considera-
blemente los sintomas de TLP.

Formulacion y evolucién luego de 4 afios de
tratamiento

La formulacion consistié en explicarle a
M. el diagnostico de TLP asociado a estados
depresivos reactivos a la frustrante relacién
con su marido y al reconocimiento por parte
de ella de “haberlo dejado casi todo por mi
familia, tanto mi familia de origen como la
que formé con 1.” (su exmarido). Se le expli-
can casi todos los criterios de TLP, empati-
zando con su experiencia de haber transcu-
rrido varios afios en una suerte de anestesia
emocional para no percibir el dolor que le
generaba su situacién laboral, la dificultad
para ejercer su profesion en nuestro pais,
las constantes mentiras, controles y mani-
pulaciones de su exmarido que ella en parte
acepté durante varios afios. Se le explicd en
detalle su conducta autodestructiva respecto
de sus problemas médicos (M. por ejemplo,
fumaba tabaco en gran cantidad u “olvida-
ba"” tomar la medicacién anticoagulante).



Modalidad de funcionamiento de la mentaliza-
cidn como si (pretend) y teleolégica

Se le explico con términos que pudiera
entender (mas alla de su formacién univer-
sitaria, no se podia dar por hecho que ella
comprenderia lo que significada un estado
disociativo) de qué forma bloqueaba casi
toda su capacidad para experimentar esta-
dos mentales reflexivos de ella misma y los
otros. El pensamiento resultaba concreto,
bajo una forma de pseudomentalizacién que
siempre la llevaba al pasado. Por momen-
tos su experiencia mental era Unicamente
de dolor que la paciente relacionaba con los
problemas de isquemia del miembro inferior
(modalidad teleolégica). Como terapeuta
MBT/Apego, traté en los primeros meses del
proceso que nos centraramos en reflexionar
acerca de su estado actual, la dificultad
para adherir a los tratamientos propuestos
tanto desde las indicaciones médicas como
de la psicoterapia. Al cabo de cuatro afios
(prolongado para una modalidad de MBT
pero posible de combinar con una modali-
dad de tratamiento expresiva) M. comenz6
con no pocas dificultades a validar su grado
en una universidad local, logré separarse de
su exmarido y no temer su presencia cuando
por alglin motivo debia viajar a nuestro pais.

Se le explicéd que significaba una moda-
lidad de apego que oscilaba entre ansiosa/
ambivalente (preocupada) y ansiosa evitati-
va (con algunas de sus conductas demostra-
ba cierta infravaloracién del tratamiento e
insistia mediante una conducta masoquista
en seguir autodestruyendo su vida).

Evolucioén: hacia el cuarto afio de una mo-
dalidad combinada MBT+terapia de apoyo
de orientacion psicodindmica (28-31) M.
como ya mencioné mas arriba, habia logrado
integrar en cierta medida los rasgos patol6-
gicos de su personalidad, logré inciar hasta

casi finalizar (al momento de escribir este
resumen) la validacion de su grado profe-
sional y habia logrado comenzar a hacer un
duelo por la partida de su hijo al pais de ori-
gen. La adherencia a todos los tratamientos
(psicoterapia, neurolégico por migrafia seve-
ra y hematolégico) es notablemente mayor.

Invariablemente M. ‘“cerraba su mente”
cuando trataba de explorar la posibilidad de
una nueva relaciéon amorosa y este objetivo
de vida aulin no ha sido alcanzado. M. no vol-
vi6 a padecer (al menos hasta el momento
actual) episodios depresivos, su vida social
mejoré leve y regularmente viaja para visitar
a su hijo, familiares o amigos en su pais de
origen. No logra una actividad laboral esta-
ble y refiere sentirse “incémoda” en la Uni-
versidad frente a compafieros mas jévenes
que ella.

En el transcurso de la pandemia, cerca del
mes de septiembre de 2020 luego de ela-
borarlo en terapia, llegamos a la conclusion
de que vuelva a establecerse en su pais de
origen donde obtendria mas apoyo social y
podria ejercer su profesion.

Plan de crisis

A pesar de que la definicién e intervencién
en “situacién de crisis” no se encuentra del
todo caracterizada y poco comprobada en
algunos estudios (4), resulta claro por la
experiencia que la mayoria de los pacien-
tes experimentara alguna descompensa-
cién o crisis en determinado momento del
tratamiento o de la evaluacién misma, por
lo tanto, resultard Gtil tener en cuenta esta
contingencia. Desde el modelo de la MBT,
resulta mas conveniente ofrecer una guia
antes que recomendaciones que no faciliten
la mentalizacion y generen la posibilidad de
conductas pasivas. Previamente se le solici-
ta al paciente algunos ejemplos de crisis de
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conductas potencialmente autodestructivas
y/o lo hayan conducido a consultar con el
servicio de emergencias. El manejo de la cri-
sis deberfa ser una responsabilidad conjunta
del terapeuta y el paciente (1-3).

Se puede solicitar al paciente que descri-
ba tres ejemplos de crisis que lo hayan con-
ducido a solicitar la intervenciéon de algin
sistema de salud. Las conductas autodes-
tructivas son especialmente importantes de-
bido al riesgo que implican, pero también las
conductas heteroagresivas potencialmente
severas requieren mucha atencién. Puede
también resultar Gtil solicitarle al paciente
que puntle en una escala (mental) de 0 a 3
puntos, siendo O= bajo control, 1 y 2= de-
finido por paciente y terapeuta y finalmente
3= fuera de control, el plan es un muy buen
ejemplo del proceso de “parar y rebhobinar”
ya descripto. El terapeuta puede ayudar so-
licitando al paciente que reflexione el modo
en que los otros pueden observar el desarro-
Ilo de la crisis (claro esta si el paciente en la
ocasion se encuentra acompafiado) y como
pueden ayudar. Esto proviene del recuerdo de
situaciones similares del pasado en las cuales
otras personas fueron de ayuda al mismo tiem-
po que permite identificar estrategias que no
resultaron efectivas.

Se propone analizar detalladamente la si-
tuacion previa a la crisis mediante los si-
guientes abordajes:

e Caracterizar los estados emocionales.

e Sentimientos relacionados con el desen-
cadenamiento de la crisis.

e Evaluacion de la existencia de algln
cambio previo de conducta.

e Fvaluacién de posibles cambios en los
patrones de pensamiento.
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La estrategia se centra en una actitud
empatica por parte del clinico respecto de
la aparente falta de conocimiento por parte
del paciente de los cambios subitos, aunque
posiblemente duraderos de los patrones habi-
tuales en los estados emocionales. Si este
fuera el caso, se debera insistir para lograr
la mentalizacion de las sefales de alarma,
el terapeuta puede utilizar estrategias de
clarificacién con la finalidad de rebobinar
hasta los momentos previos a la crisis y los
posibles desencadenantes, en sintesis, se
debe trabajar intensamente para ayudar al
paciente a reflexionar acerca de aquello que
lo hace mas vulnerable.

Vifieta

La Sra. A. de 23 afios sufria recurrentes
estados de panico, despersonalizacion e
ideas de autoeliminacion, en especial du-
rante la mafiana antes de salir al trabajo
que detestaba. Su pareja no era de mucha
ayuda para contenerla, tampoco el plan de
medicacién que debia ser modificado con
frecuencia (las proyecciones de la pacien-
te tenian un efecto inductor en el clinico y
bloqueaban su propia capacidad de menta-
lizacion como luego se comenté durante las
reuniones del equipo). Casi ningin farma-
co resultaba efectivo, tampoco las sesiones
semanales de terapia. Cuando emergian los
sintomas la paciente concurria al servicio de
urgencias del seguro médico que daba una
respuesta muy inadecuada y probablemen-
te iatrogénica para una paciente de estas
caracteristicas. Debia esperar largas horas
en una sala de espera de la clinica o en el
mejor de los casos en una habitacién hasta
la evaluacién que generalmente finalizaba
cuando le proponian la internaciéon en un
lugar que ya sabiamos era inadecuado para
la paciente. A., por lo general se retiraba de
la clinica previa admiracién de 4 mg. de lo-



razepam via IM.

Luego de cada “crisis” A. consultaba a su
psiquiatra, quien intentaba insistentemente
ayudar a la paciente a reflexionar acerca de
factores desencadenantes, estados previos
al episodio agudo y las propias consideracio-
nes de A. acerca de los episodios reiterados.

A. se sentia muy poco motivada y desmo-
ralizada por la respuesta de su psiquiatra
y por las intervenciones del area de urgen-
cias. En una de las ultimas evaluaciones,
A. refiri6 que habia comenzado un nuevo
jtratamiento! con una terapeuta y que las
entrevistas duraban “horas”, también con-
sideraba que podria ayudarla un tratamiento
“homeopatico”, estas Ultimas decisiones de
A. reflejaban, como después fue discutido
con el equipo, una modalidad de mentali-
zacién teleolégica, concepciones concretas
acerca de sus estados mentales y una ca-
pacidad de mentalizaciéon que no se pudo
abordar adecuadamente. La falta absoluta
de coordinacion con el servicio de emergen-
cia pudo haber contribuido al agravamiento
del estado emocional de A. durante largas
horas aguardando alguna resolucién luego
de la consulta de emergencia. Finalmente A.
abandoné el tratamiento y nunca respondié
a nuestros Ilamados.

El plan de crisis basado en la mentaliza-
cion puede ayudar a que el paciente intente
restablecer la capacidad de autocontrolarse
y no continuar escalando estados emocio-
nales displacenteros y potencialmente con-
ducentes hacia la autoagresiéon. Se pueden
evaluar estrategias previas exitosas como
[lamar a alguien frente a la desesperacién
y los sentimientos de abandono, alejarse de
las situaciones provocadoras de descompen-
sacion (por ejemplo, A. no podia por razo-
nes obvias dejar su trabajo), puede ayudar
que el terapeuta estimule al paciente para

reflexionar como lo ven otros frente a estas
situaciones y que podrian hacer para faci-
litar ayuda. Esto ultimo puede ser de gran
ayuda ya que permite identificar aquello que
puede ser (til y diferenciarlo de respuestas
anteriores de los otros significativos que no
resultaron efectivas. En el ejemplo anterior
pudimos observar que la pareja de A. no dis-
ponia casi de ningln recurso mental para
poder ayudarla, pero esto no significa que
determinado paciente no se responsabilice
de su participacién en episodios de descom-
pensacion.

Consideraciones acerca de los contratos
(acuerdos) de tratamiento

El contrato debe diferenciarse en dos nive-
les, primero el grupal, referido a ciertas re-
glas basicas que no seria de ayuda transgre-
dir (1-3). El segundo es el del tratamiento
individual. En mi opinién resultaria mas util
considerar un término mas apropiado por
ejemplo acuerdo de tratamiento y considerar
con el paciente unay otra vez la importancia
de la adherencia al tratamiento tanto grupal,
individual y farmacolégico si fuera el caso.
Me referiré luego a ciertos contratos que im-
presionan rigidos y por definicién de la pa-
tologia TLP incumplibles o puestos a prueba
de un Iimite no tolerable por ciertos pacien-
tes con rasgos antisociales, posibles de ser
tratados con el modelo de mentalizacién.
Bateman (1) considera que el contrato tiene
un valor relativo, puede ayudar a mantener el
encuadre pero puede ser limitante y generar
ataduras innecesarias tanto en el clinico como
en el paciente.

El acuerdo grupal enfatiza la mayor li-
mitacion posible al consumo de drogas,
alcohol y la abstinencia de mantener re-
laciones sexuales entre los integrantes del
grupo. Respecto de las sustancias se le
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puede explicar a los pacientes de la forma
mas simple como los quimicos interfieren en
el funcionamiento de las areas cerebrales que
sustentan la mentalizacién y de esta manera la
inhiben, justo lo contrario que se desea lograr
con el tratamiento, lo mismo ocurre con las
relaciones sexuales, lo cual no supondria un
problema entre personas no pertenecientes al
grupo, la situacién aqui es el vinculo sexual
entre los integrantes menoscaba en forma
rapida la capacidad para mentalizar, ya que
la relacién excluye las mentes de los otros
participantes. Por otra parte, recordemos
que una de las capacidades centrales de la
mentalizacién, es transformar los experien-
cias fisicas en pensamientos y procesos psi-
colégicos En el caso del contrato de trata-
miento individual el paciente puede acordar
con este rapidamente evidenciando de esta
manera una forma paradojal de escasa men-
talizaciéon, por otra parte impresiona que
aquellas conductas que el contrato quiere li-
mitar, no pueden solo ser puestas en manos
de responsabilidad del paciente y/o de un
sistema de salud poco coordinado, abarrota-
do o que simplemente ignore que significan
los procesos de mentalizacién (un ejemplo
claro en este sentido es el ejemplo de la pa-
ciente A.). iDe que serviria que se le anun-
Ciara a un paciente que no va a continuar
siendo atendido por las mismas dificultades
que lo hacen sufrir a si mismo y a los otros!
Creo que seria similar que enunciarle a un
paciente con cardiopatia isquémica que no
continuaré recibiendo atencién si refiere do-
lores constantes.

Por otra parte, el estado mental fluctuante
y variable que hemos analizado en capitulos
anteriores no permite que el paciente TLP
comprenda los alcances cabales de contra-
tos complejos y amplios. Considero que un
contrato rigido no es compatible con siste-
mas de salud poco estructurados y masivos
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como los que presentan ciertos paises in-
cluido el nuestro (32-34).

Se podria considerar que algunos aspectos
del contrato que proponen otros modelos de
psicoterapia dindmica para TLP, resultarian
discutibles: por ejemplo, en el inicio del tra-
tamiento, “abordar las resistencias que pue-
den aparecer bajo la forma de conductas es-
pecificas” (32-34), el terapeuta MBT puede
considerar que de hecho este es un objetivo
del tratamiento y suponer que puede resul-
tar dificil debido a la dinamica personal de
cada paciente, abordar desde el comienzo (o
mas bien prevenir) dichas resistencias. En
mi trabajo abordando pacientes con diver-
sos niveles de gravedad, aplicando MBT no
pude comprobar la utilidad de discutir am-
pliamente el contrato como condicién sine
qua non para comenzar el tratamiento una
vez que parametros ya mencionados fueron
establecidos, esta situacién podria llevar a
mayor posibilidad de abandonos prematuros
del tratamiento en pacientes potencialmen-
te tratables.

Por otra parte, una de los puntos expli-
citos del contrato modelo TFP impone al
paciente la regla de libre asociacién, con-
sidero que esta forma de pensamiento se
encuentra muy poco disponible en la mente
del paciente ya que hemos visto la facilidad
de caida en formas de prementalizacién al
menos temporariamente, creo, que esta im-
posicién (si se la puede denominar asi) es
analoga a la de un cardiblogo solicitdndole a
un potencial paciente con obesidad patolé-
gica y riesgo cardiaco que comience a cami-
nar 6 kilémetros diarios. Tampoco creo seria
muy sencillo, que dentro de las responsabi-
lidades del terapeuta pueda recaer la “libre
asociacion”, para Fonagy et al., la actitud
de metalizar en forma reciproca, espejar las
emociones u otros estados mentales y “tener
en la mente al paciente” se encontrarian en



evidente contradiccién con la modalidad de
libre asociacién (31).

La alianza terapéutica en lugar del contrato

La alianza terapéutica (AT) denominada
también alianza de trabajo es uno de los
procesos mas discutidos en el campo del
psicoanalisis (35). EI concepto general de
la AT implica un acuerdo mutuo conscien-
te entre el analista y el paciente para lograr
objetivos terapéuticos. Se encuentra fuera
de los alcances de este capitulo, discutir la
diferencia entre AT y transferencia positiva,
considero que seria mas practico sistemati-
zar el concepto de AT y lograr continuar el
proceso de operacionalizacién, un concepto
general considera que la AT implica: 1) la
calidad de la relacidn terapéutica fundamen-
tal para la adherencia, 2) crear un vinculo
personal con el terapeuta, 3) acordar objeti-
vos y metas de tratamiento para lograr cam-
bios. Todos estos factores resultan arduos
en pacientes TLP por las propias caracteris-
ticas que estos presentan y la tarea muchas
veces dificil y prolongada que tiene que en-
carar el terapeuta que trabaja con algunos
de los modelos de tratamiento para el TLP.
Si nos detenemos en los criterios menciona-
dos mas arriba, podemos considerarlos en
mi opinién como factores mas robustos res-
pecto del acuerdo de tratamiento, aunque
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Capitulo 6

Fase intermedia y final del tratamiento MBT

hasado en el apego

Resumen

Diego Cohen

Se desarrollan los temas y técnicas esenciales para la continuidad del tratamiento hasta
la finalizacion. Se brinda un panorama esquematico, practico a modo de guia. La cercania
emocional del terapeuta, el manejo de la transferencia y contratransferencia, diferenciando-
las del modelo clasico del psicoanélisis. Estas fases representan el trabajo central y mas ar-
duo para mejorar la mentalizaciéon y mantenerla en pacientes TLP. Se ilustra con ejemplos.

Introduccion

Durante esta fase, se desarrolla el trata-
miento mas intenso e importante para lo-
grar mayor capacidad de mentalizacién y
reflexion. Primero se centra en las técnicas
del clinico y en la participacién activa del
paciente en la exploraciéon conjunta de pro-
cesos mentales en lugar de los contenidos
que se “encuentran” en la mente.

El terapeuta MBT debe considerar en for-
ma continua su propia capacidad mentali-
zadora y si fuera el caso, tener en cuenta el
momento de haberla suspendido o perdido
transitoriamente, frente a estas situaciones,
es recomendable la indicacion de Allen (1)
ya tantas veces mencionada en este volu-
men de “parar y rebobinar” esta pausa per-
mite que paciente TLP y el terapeuta reto-
men la actitud de mentalizacién.

La atencion conjunta se centra en el mo-
mento actual de la experiencia y sus aspec-
tos conscientes, “intervenciones cercanas a

la experiencia” (2). De nada servirian (ex-
cepto para descompensar al paciente) las
intervenciones complejas, lejos de la com-
prension verbal y emocional, que Bateman
et al., consideran potencialmente iatrogé-
nicas (2). La practica de MBT, se focaliza
en mayor medida en los estados emocionales
respecto de la conducta, enfocando la ex-
periencia subjetiva del paciente, recurrien-
do a la empatia y evitando interpretaciones
complejas. Es muy atil incluir el analisis de
las relaciones interpersonales y la actividad
mental cognitiva.

La tarea del terapeuta es centrarse en el
nivel de activacion afectiva (arousal) del pa-
ciente, ya sea esta alta o baja, estos estados
mentales deben abordarse en primer lugar,
ya que en esas instancias resulta dificil men-
talizar por el deslizamiento a modalidades
de mentalizacion de equivalencia psiquica
o0 teleoldgica asociadas a estados mentales
emocionales poco regulados que indican los
déficits en la mentalizacién.
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El nivel de aurousal bajo (como fue ejem-
plificado en el capitulo anterior en las vi-
fietas de las pacientes C. y A.) puede abor-
darse mediante clarificacion y la atencion
unay otra vez hacia la “mente” del paciente
para reflexionar en forma continua, observar
y clarificar este bajo nivel de activacién aun
frente a situaciones dramaticas. Bateman y
Fonagy, enfatizan que el nivel de activacién
dentro de la sesion es responsabilidad dltima
del terapeuta, que mas alla de la psicopato-
logia presente puede hacer mucho para re-
gularlo y bastante poco para descompensar
al paciente (2) (Cuadro 1).

En la siguiente vifieta relatada por la pa-
ciente F. (confiando en la honestidad de la
comunicacion) podemos observar un breve
ejemplo que ilustra el punto anterior (acti-
tud interesada y activa del terapeuta):

Vifieta 1: F. una mujer de 40 afios, sol-
tera, profesional, refiere en la primera con-
sulta: “he concurrido a dos terapeutas antes
de verlo a usted, me senti muy incédmoda
durante esas entrevistas, relataba mis pro-
blemas y ambos terapeutas permanecieron
callados y parecian impasibles, la falta de
feedback, me hizo sentir muy incomoda,
los silencios.... ya no sabia que decir, ha-

cia el final de la entrevista el terapeuta hizo
un breve resumen de mis problemas y me
agendo un segundo turno para la préxima
entrevista. Sali muy mal y me angustié en la
calle, decidi no volver mas”.

Comentario: resulta importante el rol ac-
tivo del terapeuta, en mayor medida si se
trata de un paciente limite, resulta probable
que no todos los terapeutas puedan mante-
ner una actitud de espejamiento y empatia,
con el consecuente sentimiento de falta de
apoyo por parte del paciente (3).

Vifieta 2: Interpretaciéon compleja de con-
ductas parasuicidas en una sesion de terapia.

Este ejemplo fue tomado de una supervi-
sién.

La Sra. A., en lugar de concurrir a su tra-
bajo, pasaba largo tiempo por la mafiana
en la estacion de tren dudando acerca de
arrojarse a las vias. El terapeuta comenz6
a sentir la presién de instaurar un sistema
de llamadas telefénicas con A. o su marido
todas las mafianas para terminar con esta
conducta aparentemente suicida. En lugar
de actuar en base a la emergencia (podria
en este caso ser un buen ejemplo de “parar
y rebobinar”) el terapeuta basado en su con-

Cuadro 1. Sistema de apego hiperreactivo en TLP. Del apego a los sintomas y conductas (modificado ref. 2)

Hiperreactividad del sistema de apego en TLP

e Sistema del apego del TLP hipersensible (se dispara muy rapidamente)

e Relacidn con los sintomas centrales del TLP

e Esfuerzos para evitar el abandono
o Patron de relaciones intensas e inestables

e Movimientos muy rapidos hacia los demas, del rapide conocimiento poco reflexivo a la

intimidad
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tratransferencia, interpreté: “sabe que quie-
ro que permanezca con vida, pero no pue-
do controlar o garantizarle eso. Lo que Ud.
estad haciendo es un intento de poner en mi
la parte suya que estd a favor de continuar
viviendo y esto permite que se identifique
con una parte de Ud. misma que no quiere
permanecer viva y que la amenaza con des-
truirse”.

(Impresiona por un lado una interpreta-
cidén basada en la teoria, mediante el enfo-
que en la escisién y de la identificacion pro-
yectiva. Por otra parte, parece una idea que
en principio se le ocurre solo al terapeuta
sin que se vislumbre una actitud empéatica y
la exploracion de los motivos de la conducta
de la paciente, a mi criterio es una interven-
cién poco “mentalizadora”).

“Hay varias cosas para explorar en esto
(continuo el terapeuta). En primer lugar,
parece tener la fantasia de en tanto que
Ud. crea que yo quiero que se mantenga
con vida, de alguna manera puedo salvarla
(impresiona una intervencion basada en una
suposicion que parece solamente estar en
la mente del clinico). La otra es que si una
parte suya cree que sobrevive a la tentati-
va, disfrutaria de esta situacion y disfrutaria
al mismo tiempo de estar muerta, cuando
en realidad esa parte suya también esta-
ria muerta (impresiona una interpretacion
compleja basada en suposiciones, ;podra la
paciente comprenderla?), el terapeuta con-
tinuo: pero debo enfatizarle que el intento
suyo de poner en mi la parte que quiere vivir
para liberarse totalmente de la parte suya
que quiere morir es una falsa opcion, nie-
ga de hecho que Ud. estd en conflicto (im-
presiona una intervencion poco empatica y
evidente por otra parte en el sentido que la
paciente se encuentra en conflicto). Pero
creo que seria bueno que sepa, que su parte
destructiva esta ahogando la parte suya que

quiere vivir, es mi trabajo remarcarle que
ambas partes estan en usted y que tenemos
que ver qué conflicto representa esta situa-
cion” (la intervencién impresiona mas em-
péatica, tal vez cercana a la experiencia de
la paciente y tiene en cuenta componentes
conscientes).

El terapeuta aclara durante la supervisién
que de acuerdo con su “teoria” intenté in-
volucrar a la paciente en la dinamica en sus
conductas sadicas, como se presentaban
en la transferencia y la tortura (masoquista)
que experimentaba con estas conductas pa-
rasuicidas sadicas de su paciente

Focalizar en los estados emocionales:

Es tal vez el componente méas importante
de MBT teniendo en cuenta la severa desre-
gulacion afectiva de los pacientes con TLP.
Es importante ayudar al paciente a clarifi-
car los estados emocionales relacionados
con determinados eventos y explorar senti-
mientos asociados. La experiencia afectiva
en ciertas ocasiones puede abordarse como
algo ocurrido “alli entonces”, no obstante,
la experiencia afectiva actual es mas impor-
tante junto con los lazos de aquellas expe-
riencias emocionales pasadas.

Para que las emociones no sean vivencia-
das de manera tan real (equivalencia psiqui-
ca), los terapeutas que practican MBT pue-
den equilibrar la experiencia emocional con
la vertiente cognitiva de los eventos hasta
lograr la calma (por ejemplo, el paciente de-
primido asume pensamientos poco realistas
y distorsionados “soy un desastre en todo
lo que hago y las personas cercanas me lo
hacen saber”).

Otro componente importante es que el te-
rapeuta se centre en la interaccién emocio-
nal con el paciente, que ocurra un foco en
el afecto interpersonal. De esta manera, el
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centrarse en la interaccién ayuda a salir de
puntos muertos o de sesiones de mentaliza-
ciéon como si (pretend) o pseudomentaliza-
cion. El principio general es entonces que el
énfasis debe estar enfocado en los estados
emocionales antes que en la conducta, en la
relacion interpersonal o en evitar interpreta-
ciones que podrian desestabilizar al pacien-
te (ver vifieta precedente y la importancia de
la supervision), esta actitud del terapeuta es
recomendable que se mantenga aun frente a
situaciones autoagresivas o potencialmente
suicidas (4, b, 6).

Actitud del terapeuta

Cualidades y actitudes importantes de la prac-
tica hasada en la mentalizacion

Para poder lograr la dificil tarea de una
mentalizacién simultanea (el terapeuta men-
taliza al paciente y el paciente intenta incor-
porar las caracteristicas mentalizadoras del
terapeuta) el clinico debe tener en cuenta
ciertas premisas:

e Humildad, disminuir la omnipotencia
del saber.

e Paciencia para dedicar tiempo a observar
las diferentes alternativas o puntos de vista.

e Aceptar perspectivas diferentes.

e Indagar detalladamente las descripciones
que ofrece el paciente de las diversas situa-
ciones que le van ocurriendo en su vida (son

importantes las preguntas de tipo ;qué?).

e Actitud curiosa del terapeuta acerca de
aquello que le ocurre al paciente.

e Evitar con cuidado la necesidad de en-
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tender aquello que no tiene sentido (por
ejemplo, sefalar explicitamente que algo no
estad claro). Frente a esta situacion el tera-
peuta debe pedir clarificaciones.

e La tarea de mentalizar es una activi-
dad colaborativa y conjunta tanto en grupos
como en los miembros de la diada de terapia
individual.

El reconocimiento por parte del terapeuta
de la perdida transitoria de la propia capa-
cidad de mentalizacién, inducida tal vez por
los propios estados mentales del paciente,
representa un buen ejemplo de humildad y
disminucién de omnisciencia, el paciente,
puede observar un terapeuta como falible
y disminuir las autoacusaciones premen-
talizadoras de ciertos pacientes (‘siempre
resulté confuso”), al mismo tiempo permiti-
ria la recomposicién de la AT, un tema que
fue revisado en el capitulo anterior y una
buena oportunidad para reiterar el proceso
de “parar y rebobinar” hasta restablecer la
mentalizacion. Bateman y Fonagy (2, 4, 7)
sefialan: “prestar atencion a la mente es el
corazén de la [terapial mentalizacién”.

A continuacién voy a detallar las actitudes
centrales del terapeuta mentalizador que jun-
to con el trabajo colaborativo forma el ndcleo
central de la fase intermedia del MBT.

Estrategias de tratamiento
Posicion de no saber

Si asumimos la premisa que los estados
mentales son complejos y “opacos”’, en
estas instancias el terapeuta puede saber
aun menos de lo supuestamente conocido
por parte del paciente. Este proceso desa-
lienta o simplemente excluye una posicién
de “asociacion libre” y “atencion flotante”.



El objetivo central es lograr que el pacien-
te monitorice en el momento actual sus esta-
dos mentales (1). En este punto comienza
el andlisis de las perspectivas alternativas y
la comprension que no existen hechos uni-
cos e indiscutibles a la manera de certezas:
“siempre fui de esa manera desde chica, ti-
mida e inhibida, seguia a los demads, sentia
como no tener una personalidad”.

En el siguiente caso clinico tomado de la
bibliografia podemos observar algunas de
las posturas del terapeuta mentalizador y
contrastarlas con las intervenciones de otros
expertos. Este ejemplo no pretende determi-
nar intervenciones mas eficaces o una espe-
cie de metasupervisién, solamente tiene el
objetivo de ejemplificacion de las interven-
ciones (8).

Caso H (traducido por DC)

H., una mujer divorciada de 32 afios, que
habia trabajado a medio tiempo y vivia sola.
Fue remitida a psicoterapia después de una
crisis en su tratamiento ambulatorio a largo
plazo. Su tratamiento previo habia comen-
zado 10 afios antes, en el contexto de un
aborto involuntario y un divorcio (Las negritas
son comentarios del autor DC).

Su historia incluye varios afios de conduc-
tas de automutilacién, reiteradas amenazas
suicidas, incluyendo varios intentos e inter-
naciones. En los 6 afios previos, el trata-
miento de H. involucrd principalmente una
variedad de antidepresivos prescritos por el
“Dr. A”, para tratar un trastorno depresivo
mayor recurrente. EI Dr. A controlaba la me-
dicacién de H. una vez a la semana para
ajustar los psicofarmacos y como apoyo, ex-
cepto en las ocasiones de sus hospitalizacio-
nes, cuando la vio todos los dias.

Durante varias de estas hospitalizaciones,

se diagnostic6 TLP., debido a que los psi-
quiatras de hospital percibieron una trans-
ferencia “idealizada erotizada” al Dr. A. y
sefialé que los sintomas depresivos de H.
cedieron dramaticamente en respuesta a su
atencién. En esas ocasiones, el diagnostico
de TLP y las respectivas recomendaciones
para el inicio de una exploracién psicotera-
péutica mas profunda, fueron resistidos tan-
to por H. como por el Dr. A.

La referencia de H. hacia mi (Dr. G. uno
de los expertos en TLP), ocurrié después de
haber sido hospitalizada nuevamente, lue-
go de otro episodio de automutilacién. Esto
tuvo lugar después de una llamada el sa-
bado por la noche al recién casado Dr. A.,
él habia respondido con su usual sincera
preocupacion, pero los sonidos de una fies-
ta estaban de fondo. H. le habia asegurado
que estaria bien. Asi, cuando el Dr. A me
refirié el tratamiento psicoterapéutico de H.,
fui reconocido por ella como un experto en
TLP, y esto representé un cambio muy sig-
nificativo (proyeccion de la omnipotencia y
omnisciencia en la representacion del Dr. G.,
una dificultad severa de la capacidad de men-
talizacion asociada al modo de funcionamien-
to teleoldgico relacionado con la conducta de
automutilacién).

El Dr. G refiere: “conoci a H. en su habita-
cion del hospital. Su brazo estaba vendado
profusamente. Durante el curso de la sesion,
los dos teniamos preguntas. Le pregunté si
el hecho de que ella se habia autoflagelado
estaba conectado a la llamada telefonica al
Dr. A.” (posible sentimiento de exclusion mas
la transferencia erotizada). Ella dijo: “no”
cuando le pregunté si no habia relacién
con que el Dr. A se habia casado reciente-
mente, ella volvié a desestimar cualquier
conexién (Se ohserva pobre mentalizacion en
la respuesta, es muy breve, poco reflexiva e
indicaria inhibicion veluntaria o involuntaria
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de los estados mentales y/o dificultades para
reconocerlos).

“Entendi los descargos de H. como un
reflejo de su resistencia consciente a ha-
blarme de sentirse rechazada por el Dr. A.,
meses después, ella pudo hablar acerca de
haber tenido a menudo fantasias sexuales
con el Dr. A., pero no pudo hablar con él
sobre esto porque le incomodaba”.

Comentario de Bateman:

Dr. Bateman: “sospecho que H. no tenia
idea de si alguna de sus sugerencias sobre
las causas del ultimo episodio de automu-
tilacion es exacta o supuesta. En el trata-
miento basado en la mentalizacidn, nos cen-
tramos en el estado mental del paciente en
la situacion actual. H. puede haber estado
preguntandose acerca de quién era este “ex-
perto” o por la pérdida del Dr. A. debida a la
imposibilidad de éste de contenerla. Por el
momento, su visita puede haber confirma-
do cudn enferma ella realmente estaba (o el
interés que H. podia inducir en el Dr. G.). En
segundo lugar, queremos explorar su estado
de dnimo mucho antes de que ella llamara
al Dr. A., aunque la llamada en si misma
podria haberla disgustado, ésta surge en el
contexto de la falla de mentalizacion, siendo
incapaz de procesar una experiencia emo-
cional. Queremos estudiar los estados de
animo de H., especialmente su experiencia
afectiva, para encontrar el punto en que esto
ocurrid. El objetivo (...) seria comprometer a
H. en un proceso de atencion a sus estados
mentales” (En estos breves parrafos se sinte-
tiza la postura del terapeuta y los objetivos y
tareas iniciales frente a una paciente dentro
de una situaciéon muy particular).

Dr. G.

“En nuestra reunion inicial, H. queria
respuestas a dos preguntas relacionadas: si
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acaso yo creia que ella tenia trastorno limite
de la personalidad, y si debia suspender la
medicacion indicada por el Dr. A. Con res-
pecto a las dos preguntas, respondi diciendo
gue no sabia, pero que las respuestas pro-
bablemente se harian evidentes si ella de-
cidia utilizarme para ayudarla a entender.
Ella encontrd esta respuesta frustrante y se
quejo: “usted es médico, deberia saber” (fa-
lla severa en la mentalizacién, se niegan los
propios conflictos y se hace una falsa atribu-
cidn hacia la autoridad del Dr. G. como alguien
que todo lo sabe). También le hice saber que
el Dr. A seguiria gestionando su tratamiento
farmacoldgico.

Dr. Bateman. H. queria saber si ella tenia
trastorno limite de la personalidad, es decir,
quién era ella (identidad). Ud. “reflejé” eso
al decir que tampoco lo sabia, lo que creo
que la confundid y aterrorizd. Esto provocd
una pérdida momentanea de mentalizacion,
y ella revirtid rapidamente a una representa-
cion esquematica para reestabilizar la menta-
lizacion.

“Usted es médico, deberia saber’. Yo no
creo que esto significa que usted tiene que
“saber” y que deberia haber dicho “si” (se
observa la actitud inicial de no saber del tera-
peuta y la opacidad de los estados mentales)
Eso no habria estimulado la mentalizacion.
En el tratamiento basado en la mentaliza-
cion, hacemos comentarios sobre nuestro
propio estado de incertidumbre, como Ud.
lo hizo, pero luego nos centrariamos en el
estado mental en que esta situacion la dejo
(“Creo que es dificil hablar con alguien que
se supone que es un experto y parece inse-
guro acerca de algo tan bésico”). Su confir-
macidn acerca del rol del Dr. A. como admi-
nistrador de su medicacion fue importante
porque habla de lo que en el tratamiento
basado en la mentalizacion creemos que es
una forma de pensar prementalizadora, en |a
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cual “;debo dejar de tomar la medicacion?”
es igual a “;voy a dejar de ver a el Dr. A?”
(modo de funcionamiento basado en la equi-
valencia psiquica e intensas ansiedades de
abandono).

Evolucion 3 meses después

H., tomando medicamentos antidepresi-
vos prescriptos por el Dr. A., habia salido del
hospital y estaba asistiendo diariamente a
un grupo de apoyo, ademas de la terapia in-
dividual tres veces por semana. Se present6
en una sesion del lunes luciendo desalifiada,
irritada y distraida.

Dr. G.: “te ves como una nifia abandonada,
como si reclamaras que alguien te cuide”
(No hay respuesta). “;Como estds?”. Luego
de comentar su apariencia e indirectamente
revelando la respuesta protectora que evoco
en mi, y que esperaria evocar en los demas,
me he centrado en el material interactivo
aqui' y ahora. Estar activo al comentar acer-
ca del estado aparente emocional de un pa-
ciente es una forma valiosa para iniciar se-
siones con los pacientes con trastorno limite
de la personalidad.

Dr. Bateman. “Estamos muy de acuerdo
con sus comentarios acerca de la aparien-
cia de un paciente como una forma util de
comenzar cuando hay algo obvio que estd
pasando. También en este punto, mantiene
las cosas “actuales”, que es algo que el trata-
miento basado en la mentalizacidn enfatiza.”

Nota del autor: no resulta claro porque no
se hizo referencia al estado mental de irrita-
cion, tal vez el aspecto desalifiado (externo)
capté mayormente la atencién del Dr. G.

Vifieta 2 continuacion:
Paciente: “estoy deprimida... mi cerebro
no funciona (un ejemplo muy claro de pen-

samiento teleoldgico poco simbolizado), no
puedo dormir por la noche. He estado in-
movilizada”. Sefal6 que estaba teniendo
graves impulsos suicidas y que habia tenido
problemas tratando de no actuarlos, pero
afiadié: “no tengo suficiente energia para
hacer nada”.

Dr. G.: “es notable la brevedad con que
has vuelto a estar tan deprimida”’ (ella se
quedd mirando por la ventana mientras es-
peraba una respuesta). “;Crees que esto
se relaciona con los acontecimientos de la
semana pasada?’ (No hay respuesta.) “Sos-
pecho que esto es una respuesta a haberte
presionado para suspender tu grupo de apo-
yo el miércoles pasado y después haberte
enterado que tu madre esta enferma”’ (no
hay respuesta.) Continué: “estds bastante
enojada conmigo porque fallé en reconocer
lo importante que era que vayas a cuidar a
tu madre” (yo habia hecho hincapié en que
su primera prioridad era aprender a cuidar
de si misma). Continué: “estoy seguro de
que tanto la amenaza de pérdida de apoyo
del grupo y la amenaza a la vision de ti mis-
ma como una buena cuidadora dada al no
estar con tu madre han llevado a tu estado
de tu depresion actual”.

Comencé asumiendo que los sintomas
de H. tenian un componente comunicativo
intencional (una caracteristica central de la
mentalizacion). Esto asigna significado a los
sintomas del paciente y los introduce a ver-
se a si mismos en un rol en la causa y en la
solucion de su problema. En esta ocasion,
H. parecia impasible ante mi esfuerzo por
vincular la depresion a los acontecimientos
recientes. Tampoco parecia receptiva a mis
esfuerzos interpretativos, es decir, cdmo la
imagen de si misma siendo buena, fue co-
nectada a ser una cuidadora. No le pedi que
confirme mis conexiones causales, creyendo
que incluso si ella sabia que lo que estaba
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diciendo era correcto, ella se sentiria dema-
siado avergonzada o derrotada al admitirlo.

Dr. Bateman. Usted le estaba brindando
una forma de explicar las cosas que fue de-
sarrollada por su cuenta en lugar de esti-
mular un proceso en el que ella estuviera
preocupada por la comprension de su pro-
plia mente; es posible que haya alentado la
“pseudomentalizacion”. Sélo después de un
proceso de atencidn conjunta se establecid
que seria deseable mentalizar interpretati-
vamente la transferencia (“estabas bastan-
te enojada conmigo el viernes”). Usamos la
transferencia para mostrar a los pacientes
cdmo el mismo comportamiento pueden ser
experimentado de manera diferente y puede
ser visto de manera disimil por diferentes
pacientes.

Dr. G. Ellen parecia oir lo que dije, pero
se mantuvo desinteresada en responder. Si
ella no estuviera de acuerdo, yo habria senti-
do que ella estaba comprometida conmigo y
con sus problemas. “Vas a necesitar que tu
cerebro funcione bien antes de que puedas
pensar con claridad acerca de los problemas
que enfrentds” (;otra explicacion teleoldgica
esta vez de parte del terapeuta?). Entonces
le pregunté acerca de sus problemas para
comer y dormir. A continuacién, me hice
proactivo trayendo a colacion los factores de
estrés. “En la medida que estés de acuerdo
en que tu depresion se debid, en parte, a la
propuesta acerca de los recortes en la tera-
pia de grupo, deberias informar a tu lider
de grupo que sientes miedo de irte”. Afadi:
“Seria bueno que lo hagas tu misma, pero en
caso de que te sientas demasiado avergonza-
da de tus temores, voy a hablar con el lider
del grupo para subrayar cuan dificil se pre-
senta la propuesta de cambio. Tal vez lo mds
importante, realmente deberias llamar a casa
para averiguar si las necesidades de tu madre
estdn siendo adecuadamente atendidas”.
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Creo que H. estaba avergonzada porque
creia que irse de la terapia de grupo no de-
beria ser una pérdida y ella realmente creia
que no debia cuidar de si misma en lugar de
Su madre. Asi que yo no acepté sus nega-
tivas necesariamente como un reflejo de
lo que sabia o creia, mas de lo que acepté
sus declaraciones iniciales de que no veia
relacion entre el autoflagelo de su brazo y
el reciente matrimonio del Dr. A. No le pedi
qgue “confesara”. Simplemente traté de nor-
malizar estas reacciones como si, para mi,
fueran esperables y predecibles.

Dr. Bateman. Estas son excelentes inter-
venciones de mentalizacion. Para algunos
pacientes, puede ser demasiado largo y com-
plicado, pero en este caso, se aproximo a la
vulnerabilidad de la paciente y se mantuvo
junto a ella de una manera que le dio apoyo
real. Por lo tanto, ella respondid muy positi-
vamente a medida que transcurrid la sesion.

Dr. G. Acerca de mi dltimo comentario so-
bre su madre, H. finalmente respondid. Dijo
que ya habia llamado y le preguntd si nece-
Sitaba que ella vaya a su casa. H conto que
Su madre habia dicho: “me sentiria muy mal
si yo fuera responsable de la interrupcion de
tu tratamiento”.

Terapeuta: “No lo puedo saber. ;Eso sig-
nifica que ella quiere que vayas o no?”.

Paciente: (Observando con ironfa) “En
realidad la respuesta de mi madre fue ambi-
gua al respecto”.

Terapeuta: (me senti tranquilizado por
esta respuesta, porque significaba que las
sutilezas de las posibles intenciones de su
madre eran claras para ella). “Por desgracia,
su respuesta deja la responsabilidad de de-
cidir si ir o no sobre tus hombros. Sospecho
que te sentirds mal hagas lo que hagas.”



Dr. Bateman. Excelente intervencion de men-
talizacion: al punto, al foco afectado, capturd
su estado atrapado.

Conclusiones iniciales de Bateman

En el tratamiento basado en la mentaliza-
cion invertimos el orden, utilizamos interpre-
taciones sdlo después de que el trabajo de
apoyo esta hecho. No podriamos formular la
respuesta posterior a su intervencion debido
a lo que usted llama una “promulgacidn de
transferencia.” Mas bien, sugeririamos que
sus intervenciones han generado un proceso
de mentalizacion en el que ella fue capaz
no sdlo de controlar su estado interno, sino
también para sentir curiosidad por la am-
bigiiedad de la respuesta de su madre. A
diferencia de la sesidn anterior, cuando ini-
clialmente no podria hablar con usted sobre
su “affaire” con el Dr. A., H. se dio cuenta de
que usted entendia cuan reales estos estados
mentales eran para ella y que pudiera revelar-
los sin desestabilizarse (8).

“Estamos de acuerdo en que las depresio-
nes no deben ser tratadas simplemente como
trastornos comdrbidos. La experiencia de de-
presian en pacientes con trastorno limite de
la personalidad es aterradora porque las cog-
niciones relacionadas con el si mismo y los
afectos se experimentan excesivamente rea-
les: “sentirse mal” se convierte en “soy malo”
(5). En este estado mental, el desafio o el
debate sobre la realidad de los estados ne-
gativos es infructuoso, posiblemente perju-
dicial, y simplemente hace que el paciente
se sienta incomprendido.

Comentario final acerca del abordaje de la
agresion en MBT

En el tratamiento basado en la mentali-

zacion (en el ejemplo de la paciente H. que
se presentd con ira en una sesion) Bateman
sostiene (2):

“No asignamos a la ira un papel central en
el desarrollo o la terapia del trastorno limite
de la personalidad. Dentro de la terapia, es
muy facil de interpretar estados mentales
de irreflexion, desesperacion y terror como
ira. La ira suele confundirse con la motiva-
cidn y a menudo se le otorga un sentido in-
adecuado, por ejemplo, “él hizo esto para
atacarme”, etcétera. Desde la perspectiva
de la mentalizacidn, la ira es generalmente
vista como una respuesta a una accion o un
comentario por parte del terapeuta. En lu-
gar de tomar el significado y la centralidad
de la ira expresada, el terapeuta que aplica
el tratamiento basado en la mentalizacidn
tendrd que considerar lo que ha hecho para
provocar dicha ira" (4).

Para el modelo MBT, la agresién del pa-
ciente proviene también de fallas en los vin-
culos de apego debido a la incapacidad para
internalizar representaciones empaticas por
parte del cuidador. EI si mismo central del
nifio no puede integrarse en forma cohe-
rente generandose de esta manera nicleos
mentales no metabolizados que pueden ser
proyectados como agresién, mas aun en re-
laciones interpersonales inadecuadas o por
fallas no buscadas durante las intervencio-
nes terapéuticas (ver el capitulo 3). EI mo-
delo MBT/apego, no considera (al igual que
Winnicott y Kohut por ejemplo) la agresién
innata como el problema central del TLP. Si
la experiencia interna del infante no es com-
prendida, permanece innombrada, confusay
la experiencia emocional resulta desregulada
(9). La tnica forma de lograr cierta coheren-
cia del si mismo es mediante la expulsién
violenta de estados mentales no metaboliza-
dos (introyectados) o la alternativa de la au-
todestruccién por suicidio, Bateman et al.,
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sostienen: “...el ataque al otro es un gesto
de esperanza, el deseo de un nuevo comien-
zo, un intento desesperado de restablecer
una relacidn o coherencia del si mismo, aun
si esa relacion termina tragicamente” (9).

Utilizacion de la transferencia durante la
fase intermedia de tratamiento

Una aclaracion previa acerca de este tema
resulta importante. En el tratamiento MBT,
la transferencia no significa una repeticion
mas o menos distorsionada de una serie de
relaciones pasadas con objetos actuales. En
el TLP la transferencia (debido al funciona-
miento de modalidades de prementaliza-
cidn) es experimentada como real, precisa y
actual y deberia ser aceptada por el terapeu-
ta bajo estas caracteristicas (4, 7).

El modelo MBT, no utiliza el concepto de
transferencia en sentido clasico, debido a
fallas en los procesos de simbolizacién que
dificultan identificar al terapeuta como un
objeto como si y es visto como una persona
real debido a la poca diferenciacién repre-
sentacional ya mencionada en el TLP.

La transferencia en este modelo tiene una
comprension mas amplia, mas alla de suce-
sivas repeticiones, involucra la relacién con
el terapeuta y la externalizacion de las partes
ajenas del si mismo, evocadas por la relacién
actual. Resulta entonces una nueva experien-
cia influenciada por el pasado (7) (Cuadro 2).

La transferencia en el paciente limite tiene
una expresién inductora hacia el terapeuta
para provocar reacciones que en forma falli-
da el paciente utiliza para estabilizar sus es-
tados mentales hasta que logren clarificarse
en el curso del tratamiento (5) (Cuadro 3).

En forma concisa, Bateman y Fonagy re-
sumen las caracteristicas mas frecuentes de
la transferencia en casos TLP (2-5, 9, 10).
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* No debe ser vista como una simple re-
peticién o desplazamiento del pasado en el
presente.

e No se interpreta la transferencia bajo
esta modalidad.

e Es interpretada como actual, real y pre-
cisa por el paciente TLP.

e La transferencia tiene el valor importante
de representacion de puntos de vista alterna-
tivos y no como una concepcion rigida inmo-
dificable (ver el caso clinico de la Sra. A. en
el capitulo 1).

Trazadores transferenciales:

e Son intervenciones que se usan en la
fase temprana del tratamiento, ponen de
relieve areas problematicas en la vida del
paciente y comienzan a tratarse las perspec-
tivas alternativas.

e Focalizan gradualmente la relacién con
el terapeuta para identificar patrones de con-
ducta y formas de relacionarse con los otros.

e No utiliza la técnica de confrontacién y
no se propone desafiar al paciente, es el co-
mienzo del anélisis de los diferentes puntos
de vista posibles para facilitar la disminu-
ciéon de los pensamientos y emociones vi-
venciadas en forma concreta.

En resumen, la tarea inicial desde la trans-
ferencia es en primer lugar identificar los
temas comunes en las relaciones problema-
ticas y tentativamente relacionarlas durante
la relacion terapéutica y el proceso de tra-
tamiento, en un comienzo puede comenzar
con el analisis de las relaciones extratrans-
ferenciales o hacia los miembros del equipo



de tratamiento. Hacia el final del proceso te-
rapéutico puede resultar Gtil (cuando se han
establecido representaciones mas estables y
predomina la forma madura de mentaliza-
cién en oposicién a modos de prementali-
zacion) el analisis de la relacion en niveles
altos de activacién emocional (2, 5, 6).

Estas estrategias propuestas por Bateman

ocultarla, como dicen los autores, no estan
sugiriendo evitar la transferencia, sino mas
bien utilizarla lentamente a medida que se
afianza la relacién y el nivel de ansiedad del
paciente es menor (4). Recordemos que en
el paciente diagnosticado TLP la realidad
externa-interna no esta sélidamente estable-
cida, las emociones y pensamientos no pue-
den ser representados en forma integrada.

et al. no significan eludir la transferencia u

Cuadro 2. Componentes de la mentalizacon de la transferencia (modificado ref. 2)

Componentes de la mentalizacion de la transferencia

e Validacion de la experiencia

e Exploracién en la relacién actual (extratransferencial o transferencial)

e Aceptacion y exploracion de las actuaciones (incluye la participacion y propia distor-
sion) del terapeuta

¢ Colaboracion mutua para llegar a un entendimiento de las actuaciones y estados men-
tales dolorosos

e Monitorear la reaccidn del paciente

e Explorar la reaccién del paciente a este nuevo entendimiento

Cuadro 3. Mentalizando la transferencia

Mentalizando la transferencia

* Enfasis en situaciones actuales

e Demostracion de distintos puntos de vista o perspectivas alternativas (“;pudo su novio
tener otros motivos para hacer lo que usted me relatd?”)

¢ Enlazarla hacia aspectos de la situacion de tratamiento (que pueden estar sensibilizadas
por experiencias pasadas) o hacia el terapeuta

e Resaltar las motivaciones subyacentes tal como se evidencia en terapia
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Reteniendo la cercania mental con el pa-
ciente durante el proceso

Significa el proceso de comprender los es-
tados mentales y las representaciones acom-
pafiantes, implica conocer el nivel afectivo
del paciente al igual que la capacidad del
terapeuta para diferenciar sus propios es-
tados mentales respecto de sus pacientes,
manteniendo activa su capacidad para men-
talizar como ya fue mencionada en otros ca-
pitulos. Esta cercania no puede ser perfecta
y resulta util parafraseando a Winnicott que
sea “suficientemente buena”, una discre-
pancia leve entre los estados mentales de
la diada no es necesariamente mala y puede
favorecer el proceso de desarrollo del trata-
miento mediante clarificaciones y la com-
prensién contratransferencial.

Viiieta: el terapeuta B. siente fastidio e
irritabilidad frente al paciente P., no logra
desentrafiar los procesos de hipermentaliza-
cién de P. y hacia dénde quiere llegar me-
diante su ayuda. P. parece llegar a sus pro-
pias conclusiones omnipotentes sin tener
en cuenta las intervenciones del terapeuta
quien permanece luego de la sesién en un
estado de impotencia sin poder comprender
que desea cambiar P. El proceso de supervi-
sion llega a la conclusion que P. (un hombre
afioso con multiples situaciones traumaticas
en su vida de relacion, por ejemplo, suicidio
de la hija y de la esposa) parece que qui-
siera permanecer refugiado en un estado de
esplendido aislamiento pero que paraddjica-
mente lo hace sufrir y sentir abandono y en
soledad, en la terapia se trata de centrar en
estos estados emocionales que P. solo reco-
noce parcialmente.
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Contratransferencia

Se encuentra fuera del objetivo de este
volumen una comprension detallada del
importante concepto de contratransferencia
(CT), uno de los temas centrales de la teo-
ria, la clinica y la técnica psicoanalitica. Se
remite al lector a las obras mas relevantes
acerca del tema, entre ellas los trabajos de
Racker, Sandler, Kernberg y Gabbard entre
otros (3). EI propésito més relevante para el
modelo de mentalizacién es considerar la
CT como una serie mas de los innumerables
estados mentales presentes en los terapeu-
tas debido a sus propias caracteristicas de
la personalidad, en los pacientes que trata y
en las interacciones que surgen entre ambos
en la terapia individual y grupal.

Dentro del marco de tratamiento MBT el
terapeuta debe mantener una escisién “nor-
mal” intrapsiquica para lograr una constan-
te dialéctica entre el pensar y el sentir, entre
él mismo y el paciente; entre sus experien-
cias y lo que el paciente esta sintiendo, en
términos béasicos un proceso de diferencia-
ciéon de modalidades de funcionamiento de
la mentalizacion (7).

Este proceso guarda relacion con aquello
que Sandler (11) denominé “identificacion
primaria” y lo relacion6 (creo al igual que
Freud) con un estado de indiferenciacién
del si mismo con el objeto, los limites re-
presentacionales self-objeto se desdibujan
o se fusionan. Si bien es un proceso que
Freud (12), consider6 normal durante una
etapa del desarrollo, suele relacionarse con
procesos presentes en condiciones psicopa-
tolégicas graves como la esquizofrenia o en
ciertos episodios psicéticos en los trastor-
nos de la personalidad y/o por la accién de
ciertas drogas de abuso. Por tanto si el tera-
peuta (como en la vifieta anterior), tiene una
reaccién emocional directa a las reacciones



del paciente o la conducta, deberia ser vista
COmo un proceso cercano a la identificacion
primaria, si estas reacciones estimulan con-
flictos inconscientes no resueltos, pueden
resultar en la instauracién de defensas, la
generacion de puntos ciegos en la terapia
y un distanciamiento en la relacién con la
posibilidad de una finalizacién prematura
del proceso o actitudes sobreprotectoras por
parte del terapeuta que no permitirian la li-
bre exploracién de la mente del paciente.

En la terapia de mentalizacién la CT es
considerada, en parte, un autoconocimiento
del clinico basado en procesos de mentali-
zacién hacia el polo afectivo, si mismo-ob-
jeto y tal vez se origina en parte en procesos
basados en memorias emocionales y proce-
durales (por ejemplo, el miedo que puede
percibirse al entrevistar a un paciente anti-
social en el que se perciben fuertes compo-
nentes agresivos, ver capitulo 2 dimensio-
nes de la mentalizacién).

El modelo MBT/apego no es considera-
do como un proceso que permita una base
para interpretaciones, basta para este cono-
cimiento la doble capacidad del terapeuta,
como ya fue sefialado, para mantener (no
resulta sencillo) su propia capacidad para
mentalizar al paciente, al mismo tiempo que

le “marca” (habla desde su propia perspec-
tiva) a este los estados mentales que van
surgiendo, es decir estimula la capacidad
reflexiva del paciente y casi al mismo tiem-
po mentaliza la relacién, de alli creo surge el
mencionado concepto de una escisiéon nor-
mal, operativa y en lo posible concurrente
con cierta capacidad de los pacientes limite
para mantener cierto grado de estados de
autoobservacion reflexiva (4, 7, 13).

En esencia el trabajo utilizando la CT se
lleva a cabo de acuerdo con Fonagy et al.,
hacia los procesos de reflexiéon, una y otra
vez acerca de la mente sobre la cual esta-
mos trabajando (dicho esto metaféricamente
ya que no podemos trabajar exclusivamente
sobre una mente, de por si un concepto abs-
tracto y de confusas connotaciones filosoéfi-
cas y hasta religiosas) ;es nuestra mente, la
del paciente o la combinacién e interaccién
de ambas mentes? (7).

La forma de trabajar con la CT es esen-
cialmente, aplicando un término muy ac-
tual, poner en cuarentena los propios sen-
timientos (esto no significa transformarse
en un autémata aun no siendo intencional
sino mas bien defensivo, seria iatrogénico).
La CT no es utilizada para comprender al
paciente a partir de aquello “que el paciente

Cuadro 4. Componentes de mentalizacion de la contratrasnferencia

e Monitorear estados de confusion, perplejidad o desconcierto

e Compartir la experiencia de no saber
e Evitar la experiencia de omnipotencia

e Atribuir sentimientos negativos a la terapia y a la situacion actual en lugar de hacerlo al

paciente y terapeuta (Ia menos inicialmente)

¢ Objetivo hacia lograr un entendimiento acerca de la fuente de negatividad o excesiva

preocupacion
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por su forma de ser me hace sentir” (existen
creo, medios mas fiables empiricamente ha-
blando para esta finalidad) no lo es mas que
todas aquellas técnicas sefialadas a lo largo
del capitulo (Cuadro 4).

Vifieta 1: un terapeuta en formacién co-
mienza a tratar a una paciente TLP con
fuertes componentes narcisistas que estaba
cursando una depresién aguda moderada. El
terapeuta hizo todos los arreglos necesarios,
excediendo sus limites y roles para que la
paciente no tuviera que “preocuparse” por
nada mas que recibir el tratamiento antide-
presivo agudo que requeria una venoclisis
para administrar clomipramina. La paciente
manifestando desdén, expresd su satisfac-
cioén por no tener que ocuparse de nada res-
pecto de su tratamiento (se observa en esta
vifieta la falta del componente de autoobser-
vacién por parte del terapeuta haciéndose
cargo de algo que no le correspondia tam-
bién puede informar acerca de una paciente
pasiva, poco reflexiva).

Viiieta 2: Lara, una joven estudiante de 23
anos, consulté a uno de los miembros del
equipo, un psiquiatra con varios afios de for-
macién en MBT. Fue derivada por la psicé-
loga que la trataba hace mas de dos afios ya
gue no podia encontrar alivio de ciertos esta-
dos emocionales: altos niveles de ansiedad,
inestabilidad emocional y momentos tran-
sitorios de ira hacia sus padres. Estudiante
universitaria, disfrutaba de sus proyectos,
pero el rendimiento era irregular. La pacien-
te mejor6 un tiempo con dosis bajas de ven-
lafaxina, luego (asociado) debido a la larga
cuarentena en nuestro pais, su actividad
diaria comenz6 a perder estructuray los sin-
tomas empeoraron, comenzé con atracones
frecuentes con culpa posterior, esta conduc-
ta repetitiva era la que mas la perturbaba.
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El aumento de la dosis de venlafaxina no fue
tolerado, las llamadas y consultas de Lara eran
cada vez mas frecuentes. Ella se contradecia
frecuentemente considerando que ya estaba
“mejor”, pero rapidamente recaia, la capaci-
dad de concentracién comenzaba a disminuir
y se sentia realmente abrumada.

El psiquiatra administrador comenzé a
sentir impotencia y frustracion (sentimien-
tos CT parcialmente concordantes con
aquellos de Lara), llegd a considerar que
a la paciente nada le era (til, comenz6 un
tratamiento con topiramato para reducir los
atracones, siguié manifestando la inutilidad
de esa nueva prescripciéon y mostraba una
fuerte ambivalencia entre continuar los tra-
tamientos o abandonarlo todo.

El clinico mediante el proceso de “pausar
y rebobinar” consider6 que los tratamientos
farmacoloégicos iban a ser poco efectivos.
Sin apelar a “confesiones” contratransfe-
renciales, fue empatico y sincero con la pa-
ciente manifestandole que por ahora no era
el momento de seguir con ensayos y errores
en el tratamiento farmacolégico. Le propuso
reforzar el modelo educativo y conductual
para promover el autocontrol de los atra-
cones (aquello que mas la desestabilizaba)
considerando con mucha paciencia la refor-
mulacién de una estructura que la aliviara
de los efectos de la cuarentena y enfatizan-
do las medidas de autocontrol para evitar los
atracones: no comprar alimentos ricos en
carbohidratos y grasas, no tener en su casa
alimentos con esas propiedades, reenfocar-
se en los estudios y en la actividad fisica.

Trabajando con estados mentales actuales

El modelo MBT, considera que resulta
muy poco beneficioso para los pacientes
TLP (al menos en las fases iniciales e in-



termedias del tratamiento) enfocarse en
situaciones del pasado, que favorecen la
intelectualizacién, no tienen una aplicacién
practica y tal vez sirvan solo para continuar
victimizandose (13). Si el paciente insisten-
temente retorna al pasado, el terapeuta debe
relacionarlo con el presente, conducir la te-
rapia al aqui ahora y considerar la experien-
cia presente (véase la vifieta de la paciente
H.). Resulta central mantener la experiencia
emocional actual (muy probablemente rela-
cionada con el pasado) para permitir con-
tinuar explorando dicha experiencia (que
luego indefectiblemente llevara al pasado
traumatico), gradualmente, esta estrategia
permitira al paciente comprender sus esta-
dos emocionales actuales, por lo general los
pacientes TLP resultan confundidos con una
reconstruccién del pasado en los momentos
iniciales de la terapia, la ira, frustracién y
depresién pueden ir en aumento, es por tan-
to mas util focalizarse en el estado actual y
sus desencadenantes.

Para trabajar con los estados mentales ac-
tuales resulta esencial reconocer aquellos
procesos mentales del paciente que estéan
siendo proyectados, cuales no corresponden
a dicho proceso y en particular resulta impor-
tante que el terapeuta mantenga la postura
mentalizadora en todo momento, si esto fuera
posible y la diferenciaciéon de los propios es-
tados mentales respecto de los del paciente.

La contribucién del modelo de mentalizacion y
apego para generar cambios en pacientes TLP

La relacion individual y grupal con el te-
rapeuta, genera un espacio libre para explo-
rar la mente sin temores pasados, mediante
una relaciéon segura basada en el apego y
evitar la proyecciéon de partes extrafias del
si mismo que dafian y controlan al pacien-
te y sus relaciones. Es de gran ayuda que

a lo largo del proceso y en forma continua,
el paciente pueda imaginarse en la mente del
terapeuta. Estos procesos dependen también
de la capacidad de mentalizacion del clini-
€O, SuU experiencia, circunstancias de vida o
sus propios factores constitucionales (facto-
res innatos de la personalidad) que pueden
favorecerla o perjudicarla.

Los cambios mediante el modelo de menta-
lizacién, como en parte sefialé anteriormen-
te, se logran y afianzan mediante estrategias
y actitudes del terapeuta tanto en los grupos
como en el proceso individual, a continua-
cion, haré referencia a estas “posiciones” del
terapeuta como sefialan Fonagy et al.

Cercania emocional durante las sesiones

El grado de cercania emocional y compro-
miso con el paciente Iimite es tal vez uno de
los factores cruciales del proceso, paradoji-
camente durante algunos momentos de la
terapia el intento de comprender en forma
empatica y de validar la experiencia emo-
cional del paciente, puede activar en exceso
el sistema de apego, contribuyendo a que el
paciente falle en los procesos de mentaliza-
cioén, como fue sefialado en el capitulo 2, las
relaciones intensas que establecen algunos
pacientes limitrofes crea en ellos un arousal
que resulta dificil de sostener en el tiempo.

Recordemos que el terapeuta formula pre-
guntas, estimula sentimientos y recuerdos
situaciones que pueden generar ansiedad y
perturbar la mentalizacion, esto no significa
que el terapeuta permanezca pasivo o indi-
ferente, situacién que también podria perju-
dicarlo. El tiempo y la forma para intervenir
es guiado la apreciacién del terapeuta de la
pérdida de la capacidad de mentalizacién
momento a momento durante la sesién. En
esta situacién el terapeuta puede retraerse,
estimular otros procesos de orden cognitivo
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para restablecer la mentalizaciéon y disminuir
la activacién emocional, esta es la situacion
paraddjica de la aproximacién emocional
hacia el paciente, cuando el terapeuta de-
beria acercarse al estado emocional se reco-
mienda que se aleje, vuelva a centrarse en
sus propios procesos de mentalizacién para
evitar una activacién emocional excesiva por
activacion del sistema de apego.

El paciente puede sentir “que hago ahora
con todo esto que hemos visto, cuando falta
poco para terminar la sesion y no volveremos
a vernos en unos dias”. En estas circunstan-
cias cuando el paciente se vuelve intensamen-
te emocional, Bateman et al. (4, 7) recomien-
dan que el terapeuta tome una distancia,
reduzca un tanto la empatia y active un modo
de mentalizacién maéas cognitivo al menos
temporalmente, en sintesis, que disminuya
el arousal que bloquea la mentalizacion.

Cuando la mentalizacién puede ser reco-
brada, el clinico vuelve a centrarse en los
procesos emocionales (mentalizacion afec-
tiva), preguntar, centrarse en la actitud em-
patica y en la relacion con el paciente. Eva-
luando nuevamente si esta situacién activa el
sistema de apego. Estos movimientos del te-
rapeuta pueden parecer contraintuitivos con
todo aquello que aprendimos acerca del apo-
yo emocional, holding y capacidad de con-
tencién, se supone que el terapeuta debe ser
calido, atento y expresivo, pero en el caso de
los pacientes limite el estado de hipersensi-
bilidad y reactividad emocional, orienta a ser
cauto con estas actitudes, ya que la hiperac-
tivacion del apego reduce la mentalizacion.

Ciertas actitudes y acciones del terapeuta

pueden evitar el acercamiento favoreciendo la

desestabilizacién de la mentalizacion.
Meares et al. (14), consideran a la psico-

terapia din@amica como una especie de con-
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versacion, un componente importante del
dialogo es la actividad imaginativa (men-
talizacién en un sentido actual) mediante
el interjuego del pensamiento directo y el
asociativo. Considera que el terapeuta pue-
de dafar la mente de su paciente mediante
seis mecanismos en una relacién que pue-
de volverse persecutoria: 1) intrusion: avan-
zar sobre el espacio personal del paciente,
mediante preguntas que semejan interro-
gatorios y un entendimiento prematuro de
la mente del paciente y forzando la “con-
fesién” de secretos experimentados por el
paciente como esenciales de su “si mismo
central’; 2) actitud derogatoria: es un tér-
mino amplio que indica como el terapeuta
puede debilitar la autoestima del paciente;
3) invalidar la experiencia emocional del pa-
ciente: ocurre cuando el analista no respeta
aquello que el paciente manifiesta y respon-
de evasivamente o categorizando en lugar
de elaborando, amplificando emociones,
imagenes y memorias (nuevamente proce-
sos de mentalizacion); 4) el terapeuta distan-
te o evitativo: bajo la premisa de mantener
la neutralidad, niega la relacién emocional
en el marco de la relacion interpersonal con
un ritmo de distancia y silencio, 5) la situa-
cion insostenible: promueve confusién, des-
amparo y dificultad para explorar la mente
mediante: a) falta de claridad acerca de la
estructura del tratamiento, b) imponiendo
requerimientos incumplibles, c) emitiendo
mensajes y demandas conflictivas; 6) se
genera un espiral persecutorio, que conduce
a una posible interaccién destructiva, en la
cual los integrantes de la diada se sienten
perseguidos. Los componentes de la técnica
que pueden favorecer estas situaciones son
el terapeuta que todo lo sabe (omnipotencia
vs. humildad), autoritarismo, rigidez teérica
asociadas a las actitudes y creencias secta-
rias por parte del terapeuta.



En el capitulo 2, hice referencia a las
diferentes modalidades de mentalizacién,
los movimientos contrarios (tabal 1) repre-
sentan estrategias para robustecer la men-
talizacion, cuando el clinico advierte que
el paciente mantiene el foco en aspectos
cognitivos que impresionan procesos de
pseudomentalizacién y crean una atmosfera
emocionalmente pobre o distante, el tera-
peuta deberia centrarse en el trabajo sobre
la modalidad afectiva. El terapeuta focaliza
al paciente en el exterior y en los otros cuan-
do lo observa centrado en el interior y en si
mismo respectivamente, los mismo ocurriria
si lo observa en una modalidad predominan-
temente implicita (impulsividad, actuar sin
pensar), emocionalmente distante (centrado
en la modalidad cognitiva) o como fue dicho
anteriormente cargado emocionalmente. El
terapeuta que logra identificar estos me-
canismos mentales, deberia poder percibir
que las sesiones se hacen mas fluidas y co-
mienzan a centrarse en procesos mas que
en contenidos mentales. Un ejemplo puede
ser la reconduccién mediante algunas pre-
guntas, jcdmo cree que se sintid su novia
cuando advirtio que usted prestaba mucha
atencidon a otra mujer durante la reunion de
amigos?, “veamos porque se siente siempre

afectado por esos comentarios de su ma-
dre acerca del rendimiento en los estudios”
(movimiento contrario del foco en el otro ha-
cia el si mismo).

Vifieta: F. un paciente varén de 30 afios,
todavia estudiante universitario, se encuen-
tra en tratamiento hace 2 afios. Muy pocas
veces logra controlar el alto consumo de
alcohol los fines de semana y el ocasional
consumo de marihuana (THC). El terapeuta
que lleva a cabo el proceso, intenta centrar-
se una y otra vez en explorar aquello que
subyace previamente a desencadenar estas
conductas de abuso de sustancias: el enten-
dimiento que logra el paciente acerca de la
ansiedad que le produce ciertos contactos
sociales, el sentimiento de soledad durante
los fines de semana y los “premios” que se
adjudicaba para consumir un fin de semana
luego de haber hecho un esfuerzo de control
del consumo o de haber aprobado un exa-
men parecian haber llegado a un punto su-
ficientemente claro de comprensién (men-
talizacién) y el terapeuta comienza a notar
cierto estancamiento en el tratamiento.

F. rechaza sisteméaticamente las ayudas
alternativas ofrecidas como AA o consultas
al servicio de toxicologia. Desde una pers-

Tabla 1. Movimientos contrarios durante la sesion (ref. 5)

PACIENTE / TERAPEUTA TERAPEUTA / PACIENTE

Saher omnipotente
Autoreflexion
Distanciamiento emocional

Certeza

No saber-Clarificar

Reflexidn acerca de los otros

Acercamiento emocional

Duda
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pectiva psicoeducativa que forma parte de
MBT, se le explic6 la accién inhibitoria me-
diada quimicamente del alcohol y THC so-
bre los procesos de la mentalizacion (7).

El clinico comienza a focalizar en las re-
laciones interpersonales especialmente con
potenciales mujeres que él desea. Se ob-
serva y reflexiona con el paciente acerca de
estas relaciones fragmentadas, poco profun-
das y fugaces, excepto cuando F. cumplia
alguna funcién paterna sustitutiva y se re-
lacionaba con alguna mujer divorciada con
hijos varones.

Durante varias sesiones el terapeuta se
centré en trabajar acerca de la mentaliza-
cién en si mismo antes que en los otros refe-
rida a los reiterados episodios de impotencia
sexual con algunas mujeres que conocia en
forma casual y previamente “sabia” que no
continuaria la relacién. F. autoobservaba per-
manentemente su “rendimiento” sexual en
cuanto a la ereccion sin mostrarse interesa-
do en lo que sentia su ocasional “acompa-
fiante”. En esta situacion, el enfoque basa-
do en la mentalizacion se centré en tratar de
ayudarlo a pensar en forma mas empatica
para que pueda conocer las reacciones y
emociones que inducia en los otros, en la si-
tuacion ejemplificada con aquellas mujeres
con las que en parte deseaba relacionarse.
En esos momentos de la MBT, el foco pa-
saba del si mismo a lo que ocurria con los
otros.

Fase final del tratamiento MBT

La fase final comienza luego del afio de
tratamiento, cuando todavia faltaran 6 me-
ses para concluirlo. EI objetivo es trabajar el
ndcleo mas duro de la patologia TLP que a
la vez es el mas dificil de modificar: A) las
relaciones interpersonales y B) ciertos as-
pectos del funcionamiento social. Durante
la fase final resulta crucial trabajar acerca
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de la separacion considerada en el plan de
tratamiento inicial. Las dificultades para
gestionar la separaciéon por parte de ambos
miembros participantes del tratamiento,
puede incurrir en la reemergencia de mo-
dalidades previa a la mentalizaciéon madura,
conductas regresivas y profundos sentimien-
tos de soledad. Es bueno que el terapeuta
“olvide” la nocién clasica del funcionamien-
to atemporal del inconsciente.

Vifieta: paciente G., esta paciente a la que
ya he hecho mencién en otro capitulo se en-
contraba frente a un claro dilema, si bien el
tratamiento MBT basado en el apego duré
tres afios, se produjo un divorcio, su hijo es-
tuvo internado por consultas de automutila-
cion, intento revalidar su grado para poder
ejercer en la Argentina, el plan no pudo ser
instrumentado y ella continuaba sola, aisla-
day poco motivada. Durante esos momentos
ocurrié la cuarentena por la epidemia de Co-
vid19 (la paciente tenia factores de riesgo
vasculares). Comenzamos a trabajar hacia
la mitad de la cuarentena que el regreso a
su pais de origen podria facilitar una mejor
vida social, le cercania con su hijo adoles-
cente y demés cuestiones legales acerca de
su herencia que estaba en disputa con la
hermana.

Consideramos de comun acuerdo que el
retorno a su pais de origen la podria hacer
sentir mas contenida y con un mejor fun-
cionamiento laboral responsable, los meses
previos a los arreglos para la partida, me
propuse trabajar en la despedida, consi-
derando el trabajo interno intenso que se
produjo durante el proceso, la situacién fue
verbalizada y observé una conducta de sere-
na resignacion y de validacién que su expe-
riencia en nuestro pais estaba al menos por
ahora concluida. Procure que obtuviera da-
tos para las consultas de seguimiento, que



inclufan cuan atil resultaba el tratamiento
farmacolégico, le propuse continuar algunas
entrevistas por via remota que la paciente
acepto hasta que pudiera consolidarse en su
nueva situacion.

En resumen, los objetivos de la fase final
abarcan:

e Aumentar la autonomia y el funciona-
miento independiente del paciente.

e Consolidar la estabilidad social.

e Desarrollar en conjunto un plan de se-
guimiento del tratamiento si es requerido.

e Centrarse en los estados emocionales
que significa la finalizacion y la pérdida.

Seguimiento

Formalmente el programa MBT/apego
ofrece un plan de seguimiento, pero es com-
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Capitulo 7

Practica del tratamiento MBT/apego:

posicion del terapeuta

Resumen

Diego Cohen

Se analizan las contribuciones del terapeuta y un modelo de encuadre (posicion de men-
talizacion) para llevar a cabo el proceso intermedio y final de MBT/apego. Se aprecia la
humildad del terapeuta, la autenticidad, la reformulacién de la contratransferencia (con-
trarelacion) que se desarrollara inevitablemente en todo el proceso. Se ejemplifican los
movimientos contrarios que estimulan la mentalizacién y la importancia de las diferentes
alternativas frente a una situaciéon conflictiva para evitar modalidades de funcionamiento

de prementalizacion.

Cuatro componentes son esenciales para
trabajar con pacientes TLP en el marco de la
mentalizacién: firmeza, humildad, empatia
y la capacidad del terapeuta para aprender
de sus pacientes (1-3). La humildad le per-
mite admitir sus equivocaciones en inter-
venciones involuntariamente desacertadas.
El terapeuta construye permanentemente
en su mente, el estado mental del paciente,
contribuyendo a generar lo que consideré
en capitulos anteriores: el espejamiento, el
paciente debe poder verse en la mente del
terapeuta y cémo es percibido por este. Por
tanto, el terapeuta debe ayudar a su pacien-
te a aprehender aquello que le sucede y que
estéa sintiendo en el momento del encuentro.
También el terapeuta debe poder verse en la
mente del paciente (1, 2). La tarea no resul-
tara nada sencilla, pero pondria al paciente
en el conocimiento de sus propios estados
mentales.

Los pacientes TLP son especialmente héa-
biles para captar la dimensiéon de mentali-
zacion externa y el foco afectivo, por tanto,
algunos de ellos son muy sensibles a las
intervenciones, las sienten de forma perse-
cutoria o pueden desencadenar reacciones
de ira (2). La intuicién es otro componente
importante, evita ser rigido e inflexible ad-
herido a conceptos teéricos preconcebidos.

El proceso de mentalizacién tiene una tra-
yectoria circular e interconectada: narracion
del evento —> aquello experimentado en ese
momento —> sentimiento actual del evento —
lo que se experiencia hablando acerca de eso
en la terapia—> perspectiva alternativa (3).

Mantener o recuperar la funcion mentaliza-
dora del terapeuta

Si el terapeuta por cualquier motivo que
sea, incluida la relacién con un paciente di-
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ficil no es capaz de pensar o reflexionar la
terapia se hace imposible. Si se ha perdido
la capacidad de mentalizacién, lo mejor es
detener la sesidon, hasta que el terapeuta
pueda recuperar la ilacién, pensar y seguir
lo que el paciente dice:

e Detenerse y explorar cuando todo es
confuso y no se puede pensar (mentalizar).

e Es clave que el terapeuta pueda contro-
lar su capacidad mentalizadora, si observa
dificultades, debe poder expresarlo siempre
que se implique en el proceso de recuperar
la postura mentalizadora.

e Podemos sintetizar la posicién mentali-
zadora mediante los siguientes indicadores:
a) la MBT/apego es una terapia que focaliza
en la atencién conjunta, el objeto de aten-
cion son los estados mentales del paciente
(ver procesos del desarrollo que facilitan la
mentalizacién, capitulo 1), b) el terapeuta
construye y reconstruye una imagen del pa-
ciente para que pueda conocerse a si mis-
mo, c¢) ambos experimentan interacciones
impresionistas (aparentes), d) se identifican
las diferencias, e) se estimulan las perspec-
tivas alternativas y f) indagacién activa al
paciente pidiéndole descripciones detalla-
das de las experiencias (la pregunta es el
“qué”) en lugar de explicaciones (la pregun-
ta es el “por qué”) y e) evitar con cuidado la
necesidad de entender aquello que no tiene
sentido.

e Un componente importante del proceso
de tratamiento es la actitud de humildad, la
capacidad de reconocer errores. Estos pro-
cesos, tiende a disminuir la activacién de
paciente (arousal) ya que el terapeuta asu-
me la responsabilidad de las dificultades
interpersonales y brinda la oportunidad de
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comprender los malentendidos frecuentes
en las relaciones sociales de los pacientes
[imite, de acuerdo con Bateman (3) todo
aquello que no se comprende es una expe-
riencia aversiva para los TLP. Resulta im-
portante entender que los terapeutas MBT/
apego necesitan hechos y focalizarse en
procesos y estados mentales antes que en
contenidos. Prestar atencién a la mente del
paciente constituye el elemento central de
la MBT (4).

Actitud del terapeuta

Intenta mostrar que los estados mentales
son opacos 0 poco claros y que el clinico
muchas veces puede no saber que ocurre en
la mente del paciente, la intencién es enton-
ces ayudar a los pacientes a dilucidar que
ocurre en su propia mente, que los moviliza
y los motivos que subyacen a sus problemas.
Esto no puede hacerse sin una indagacién
minuciosa de los hechos y estados menta-
les. Para Bateman et al. (4) el objetivo es
que el paciente “conozca online sus esta-
dos”. El trabajo es reconocer las perspecti-
vas alternativas que al no serlo “transforman
la mente” en una estructura rigida cercana
al fanatismo.

La actitud del terapeuta resulta central
ya que mediante su capacidad para presen-
tarle al paciente un modelo (imperfecto) y
los procesos de identificacién, el objetivo es
que el paciente pueda internalizar estas ac-
titudes, lograr lentamente conformar y tener
curiosidades por sus propios estados menta-
les y el de las otras personas.

La reelaboracion continua de distintas pers-
pectivas que provienen de amhos componen-
tes de la diada resulta de suma importancia
para el proceso de cambio ya que el foco de la
terapia es el analisis del presente.

Cuando las diferencias en las perspectivas



sean aparentemente insalvables, deben ser
identificadas, aceptadas hasta que puede
alcanzarse una resolucion.

Autenticidad

Los procesos mentales del terapeuta tie-
nen que ser accesibles al paciente, recorde-
mos que en los pacientes con TLP, predo-
mina cierto grado de mentalizacién externa,

Cuadro 1. Posicion basica del terapeuta MBT

al mismo tiempo que son sensibles a las
expresiones faciales de las personas con las
cuales interactla y suposiciones de los es-
tados internos de los otros (incluido el tera-
peuta). Por todas estas razones, el terapeuta
deberia permitir que sus procesos mentales
sean accesibles al paciente con TLP. Esta
situacién requiere franqueza, autenticidad,
honestidad intelectual de lo que el terapeu-
ta siente y piensa. Solamente se requiere

Posicion del terapeuta MBT / apego

¢ Posicion de no saber: tanto el terapeuta como el paciente experimentan interacciones

que no son mas gue impresiones
e Aceptacion de diferentes perspectivas
¢ Cuestionamiento activo.

e Evite la posicion de entenderlo todo, no hay obligacion de entender lo previamente con-

fuso

¢ Monitorear los propios errores, honestidad para reconocerlos, oportunidad para conocer

y saber mas del paciente al aclararlos

Cuadro 2. Ejemplos de perspectivas alternativas en la transferencia (modificado de ref. 1)

Ejemplos de perspectivas alternativas en la transferencia

¢ Veo lo que ocurre de autocontrolarse antes que de atacarme (explicacion del paciente)

ipuede pensar acerca de esto un momento?

e Parece creer que no le caigo bien, no estoy seguro de eso, ;qué le hace pensar que no

me cae hien?

e Ahora parece que tampoco puede confiar en mi, ya que desconfia de todos alrededor
suyo, porque no puede predecir como van a responderle.
e Tiene que verme a mi como a alguien que lo critica, ;de esa manera siente justificado

rechazar lo que le digo?
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considerar que la mente del terapeuta esta
disponible. El clinico, debe estar preparado
para recibir preguntas o afirmaciones que
pueden generar en él una postura defensiva
(véase la vifieta de la Sra. A. en el capitulo
1), peor seria que el terapeuta invalide la
correcta o supuesta percepcién del paciente
por sentirse por caso avergonzado y/o inco-
modo. Si la percepcion del paciente del es-
tado mental del terapeuta resulta correcta,
se requiere una validacion.

Estd cansado de venir a las sesiones, ;jes
cierto?

Los pacientes pueden actuar o verbalizar
asi un ejemplo de funcionamiento en modo
equivalencia psiquica en la cual rapidamen-
te asumen que el terapeuta debe sentir es-
tados similares, ya que los limites entre este
y el paciente tienden a confundirse, atribu-
yendo lo interno a lo externo (5).

Si el terapeuta se siente aburrido por caso,
es importante que lo explore en el marco de
la interaccién con el paciente. En este ejem-
plo, el terapeuta deberd mentalizar su par-
ticipacién en “una terapia aburrida” y tratar
de focalizar ese sentimiento en la terapia.
Por el contrario, si no se siente aburrido,
debe poder expresarlo para abrir la posibi-
lidad de explorar el sentimiento junto con
el paciente. Resulta muy importante que el
terapeuta se abra en la mayor medida posi-
ble a sus propios sentimientos mentalizan-
dolos en lugar de estimular las fantasias del
paciente acerca del hipotético aburrimiento.
Esto es un principio basico de MBT: no realizar
intervenciones hasta estar seguro de que el
paciente esta al menos mentalizando, aunque
en un nivel bajo (4). Resulta altamente re-
comendable que el terapeuta comunique al
paciente lo que esta experimentando, en ese
momento, en el marco de la terapia. El ob-
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jetivo es esclarecer las perspectivas alterna-
tivas, por ejemplo: aburrido vs. confundido,
aburrido vs. distraido y no conectado total-
mente con el paciente. En forma resumida
podemos considerar los indicadores de men-
talizacioén del terapeuta que le permitiria sa-
lir del entrampamiento de dos mentes con
baja mentalizacion. El objetivo nuevamente
es lograr perspectivas alternativas como ya
fue dicho y ayudar al paciente a lograr una
mentalizacién mas robusta.

e ;Hubo algo de lo que dije que pudo ha-
berte hecho sentir del modo que lo estas
expresando?

e No estoy seguro de haber dicho eso, dé-
jeme recordarlo.

¢ Creo haber podido equivocarme, no pue-
do entender como he llegado a decir eso
;puede ayudarme a recordar a lo que suce-
di6 antes de equivocarme?

¢;He pasado por alto algo obvio?

Contrarelacion (contratransferencia), sen-
timientos generados en el terapeuta y mar-
cacion de los estados mentales

En MBT, conceptualmente la contratrans-
ferencia hace referencia a los sentimientos
experimentados por el terapeuta, vinculados
a su autorreflexion, que abarca al polo afec-
tivo de la relacion, por esta razon el clinico
MBT/apego utiliza el término contrarelacién
(ver el capitulo 6 para un anélisis mas de-
tallado y ejemplos) y “sentimientos del pa-
ciente con relacién al terapeuta” (1, 4). La
actitud del terapeuta es evitar la contratrans-
ferencia “por defecto”, en el sentido de que
todo aquello que siente se debe a proyeccio-
nes del paciente.



Es importante considerar que nuestros
propios estados mentales contribuyen a la
situacién de contrarelacién, modificando
la comprensién que podemos lograr del pa-
ciente y sin fundamento equiparar nuestros
propios estados mentales con los de nues-
tros pacientes. Es por ello que Bateman et
al. (1), recomiendan “poner en cuarentena”
cuando se trabaja con la contrarelacion, los
propios sentimientos y sugieren simplemen-
te actuar como lo haria una persona normal,
desde este punto de vista el terapeuta habla
abiertamente desde su propia perspectiva
(se denomina marcar). Este proceso es al-
tamente importante ya que permite diferen-
ciar lo que ocurre en la mente del terapeuta
y en la del paciente ;es nuestra propia men-
te, la representacién del estado mental del
paciente o una combinacion de ambas?

En sintesis: el terapeuta tiene que poner
en pausa sentimientos que se refieren tan-
to a experiencias cognitivas y afectivas que
surgen en las sesiones que permiten cono-
cer mas que le ocurre al paciente o al pro-
ceso tratamiento. El paciente, debe tener en
cuenta los efectos que provoca en la mente
de los demas. La cuestion para el terapeuta
consiste en aclarar que aspecto de si mis-
mo contribuy6 a lo ocurrido en determinada
sesidn y que aspecto del paciente facilita la
situacién. Puede concluirse que la contrare-
lacion es una creacion conjunta basada en
estados mentales y modos de funcionamien-
to psiquico (4).

Es poco probable que un terapeuta distan-
te, frio o desapegado ayude al paciente en el
proceso de espejamiento de poder verse en
la mente del terapeuta. Recordemos que los
pacientes con TLP tienen déficits en el reco-
nocimiento de las emociones de los demasy
los estados subjetivos de aquellas personas
significativas. Resulta probable que esa mo-
dalidad del terapeuta provoque reacciones

paranoides o de rechazo severas por parte
del paciente.

La tarea puede ser ardua y dificil ya que
el terapeuta necesita convertirse en lo que
el paciente necesita que sea, sentir aquello
que el paciente quiere que sienta, pero ser
al mismo tiempo él mismo (separaciéon de
las mentes) al tiempo que preserva parte de
su mente para reflexionar acerca del estado
interior de su paciente.

Cercania emocional durante las sesiones

En el tratamiento de los pacientes con
TLP, puede ocurrir una situaciéon paradoéji-
ca, la comprension y cercania afectiva por
parte del terapeuta, puede activar el sistema
de apego e inhibir los procesos de mentaliza-
cion. El apego se activa ya que naturalmen-
te el terapeuta empatiza con el paciente,
le efectlia preguntas entre otras formas de
acercamiento, en sintesis, si hay honestidad
se “preocupa”’ por sus pacientes. Frente a
esta situacién se recomienda que la apro-
ximacién calibre el momento cercano a la
posible pérdida de la mentalizacién y se
detenga en ese punto enfocando més en el
polo cognitivo, este proceso se denomina
movimiento contrario (ver capitulo anterior).
Se recomienda al terapeuta que en estas
situaciones se aleje del polo afectivo, en
un movimiento contrario de la capacidad
de mentalizacién inhibida por la activacién
del sistema de apego. Una vez recobrada la
mentalizacién el terapeuta puede volver a
centrarse en las emociones. El relativo aleja-
miento emocional no significa transformarse
en un clinico distante, debe recordar que la
atencion que se muestra como afabilidad,
preocupaciéon y comprension menoscaba la
mentalizacién solamente si activa el sistema
de apego.

Una paciente relata a su terapeuta: “us-
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ted, parece muy comprensivo hacia mi, mas
que otras veces, seguramente debe estar
muy contento porque se acercan sus vaca-
ciones” (la paciente verbaliza su temor al
abandono luego de haber sentido que el te-
rapeuta empatizaba con sus sentimientos
de soledad, mediante un comentario irénico
(atenuadamente agresivo)).

Cuéndo el paciente estd excesivamente
fijado en el foco externo, atraerlo hacia el
foco interno para promover la mentaliza-
cién, lo mismo ocurre cuando el paciente
hace extensas referencias centradas en la
modalidad cognitiva, lentamente se deben
empezar a considerar los estados emociona-
les, ciertos momentos de centrado en el foco
interno pueden resultar Utiles para facilitar
la reflexién, sin embargo el excesivo foco
interno puede generar en el paciente pensa-
mientos punitivos, negativos o vergonzoso,
pero también en esta situaciéon se puede de-
jar de lado el foco externo que no favorece la
relacion interpersonal.

Preguntas formuladas en forma sencilla
pueden ser de ayuda ;jporque crees que ella
reacciono asi en esa situacion?, ;que pudo
haber ocurrido que la llevo a eso? Si no se
logran resultados el terapeuta debe ser in-
sistir hasta lograr un panorama mas claro
que permita que el paciente se sienta invo-
lucrado en el proceso.

Dilucidar el alejamiento emocional del
paciente respecto del terapeuta, debe ser
tenido en cuenta para favorecer un acerca-
miento emocional mayor y de esta manera
continuar con el balance de los modos de
mentalizacién. Se intenta el acercamiento
cuando se percibe que el paciente se aleja
y viceversa, este movimiento en particular
puede favorecer la alianza terapéutica y la
confianza en el tratamiento.
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Vifeta

Un psiquiatra que recién comenzaba el
entrenamiento en MBT, entrevisto a una
paciente joven que se encontraba internada
por una sobredosis de paracetamol (téxico
hepéatico en dosis altas, riesgo de insufi-
ciencia hepética). Comenzd a entrevistar a
la paciente, tratando de clarificar la situa-
cién previa a la accion autodestructiva. La
paciente casi no respondia y el polo afectivo
era notablemente pobre (la paciente parecia
como una mujer de cera) o la paciente no
deseaba mostrarlo para ayudar a compren-
der el motivo de su accion, el terapeuta no
se mostré demasiado insistente frente a la
frialdad emocional de la paciente que no
ofrecia ninguna pista para acceder a los es-
tados mentales previos a la accion. El tera-
peuta sintiéndose tal vez excluido o inhabil
en la entrevista no insistia a fin de analizar
la situacién. Si bien corria riesgo de mayor
activacion del apego, por la discusiéon que
llevaba al fin de la relacion que ella mante-
nia con su novio, en el proceso de supervi-
sién se sugirid que el terapeuta no insisti6
suficientemente para clarificar la conducta
autoagresiva.

Durante el proceso de movimientos con-
trarios, el terapeuta debe permanecer atento
y evaluar la situacion bajo la cual se encuen-
tra el paciente, si este permanece firmemen-
te en una modalidad de equivalencia psiqui-
ca, la insistencia en la exploraciéon podria
ser contraproducente ya que el paciente no
estard muy dispuesto a reflexionar debido a
que equipara el mundo interno a la realidad
externa, por lo tanto podria estimular al pa-
ciente a decir las mismas cosas fijandolo en
el modo equivalencia psiquica.
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Capitulo 8

Principios para el terapeuta mentalizador
y modos de intervencion

Diego Cohen

Resumen

Este capitulo se centra en técnicas que pueden ayudar al paciente a identificar y modifi-
car sus relaciones asociadas a estados emocionales. Se trata de un proceso prolongado que
comienza nuevamente con la identificacion de la capacidad de mentalizacién del paciente.
Se explican y describen las intervenciones del terapeuta, luego de lograr una sélida alianza
terapéutica. El objetivo principal es alcanzar niveles superiores de mentalizacién en el plano
de las relaciones (transferenciales y extratransferenciales) y en el reconocimiento de los es-
tados emocionales a fin de lograr integrar y equilibrar las diversas modalidades de mentali-
zacion (idealmente). Las intervenciones deben ser simples, comprensibles para el paciente,
haciendo foco en su propia mente y no tanto en los contenidos mentales y centradas en el

aqui y ahora hasta alcanzar una mentalizacion robusta.

Identificar la capacidad de mentalizacion
del paciente

Significa prestar atencion a las dimensio-
nes y modos de no mentalizacién ya expues-
tos, se evita si el terapeuta inadvertidamen-
te no induce con sus intervenciones dichas
modalidades. Un enfoque alejado del cono-
cimiento consciente del paciente favorece la
pseudomentalizacién, resulta mas Gtil adhe-
rirse al conocimiento consciente 0 memoria
de trabajo (una forma de memoria de corto
plazo) para luego revelar el significado de
los estados emocionales no mentalizados.

El objetivo no es dirigir las intervenciones
hacia la comprension profunda sino forta-
lecer la mentalizacién, por el contrario, la
intervencion més profunda generaria confu-

sién por la debilidad del si mismo y el déficit
en la mentalizacion propia del TLP mas gra-
ve (1-4). El terapeuta deberia en lo posible
no emplear metaforas, analogias, simbolos y
se centrara mas en el proceso de afianzar la
mentalizacién. El paciente limite puede res-
ponder con idealizacién, envidia, rechazo a
la intervencién o funcionamiento en el modo
como si (asociadas a las reacciones mencio-
nadas mas arriba pueden generar una sen-
sacion de caos y confusion en las sesiones).

En el TLP las intervenciones profundas
alejadas de aquello que es accesible a la
conciencia inmediata del paciente pueden
generar falta de integracién e incoherencia
experimentada en el si mismo, la explica-
cion de motivos, conflictos de ambivalencia
y las motivaciones no conscientes genera-
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rian mas confusion y no facilitan la integra-
cion. Esto es debido al predominio de mo-
dos de prementalizacién (1-4).

Cuando el paciente se encuentra en un
modo de no mentalizacién, le resulta un tra-
bajo psicolégico arduo separar sus propios
pensamientos y sentimientos respecto de
los otros significativos y diferenciar distintas
perspectivas por lo tanto puede confundir
sus relaciones interpersonales incluido el
terapeuta, al no poder diferenciarse “ecuali-
za" su propio si mismo con el del terapeuta,
frente a esta situacién es Gtil nuevamente
parar y rebobinar en lugar de contrastar los
estados mentales o explorar la autocom-
prension (4).

En el caso que el paciente se encuentre
en modalidad equivalencia psiquica lo mas
aconsejable es empatizar y clarificar tra-
tando de facilitar el restablecimiento de la
coherencia del si mismo, por ejemplo, ex-
presando curiosidad: ;cémo llegd a esa con-
clusién? y presentacién del desconcierto del
terapeuta. Seria contraproducente discutir
con el paciente o focalizarse excesivamente
en él (véase ejemplo capitulo 1 la Sra. A.).

Si el paciente cambiara hacia una moda-
lidad teleoldgica esta se presentaria clinica-
mente mediante algunos de estos ejemplos:
urgencia de que “hay que hacer algo”, la
comprensién estd basada en cambios en el
mundo fisico antes que en los estados men-
tales: “tome una sobredosis nada puede
cambiar lo que me pasa, solo las acciones
pueden cambiar la pena que siento” (el pa-
ciente intenta prolongar la duracién de la
sesién en los casos mas leves) el paciente
reafirma que es mas importante “/o que se
hace que aquello que se dice”. El terapeu-
ta puede experimentar inseguridad y ansie-
dad, se encuentra impulsado a hacer algo,
por ejemplo, revision de la medicacién, en
casos mas graves transgredir los limites del
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encuadre (abrazos u otro contacto fisico).
Otro ejemplo pueden ser las llamadas tele-
fénicas frecuentes. El cuadro 1 sintetiza el
modelo general de las intervenciones.

Vifieta: G. una paciente limite muy severa,
con antecedentes de varias internaciones,
[lamaba telefénicamente muy frecuente-
mente a su terapeuta, pocas de esas lla-
madas tenian que ver con una situacién de
emergencia, reflejaban en mayor medida
una necesidad de contacto concreto, ya que
algunas Ilamadas eran por asuntos triviales
o situaciones que la paciente podia resolver
por si misma aplicando los principios de la
mentalizacion. El terapeuta decidié poner
un limite a estas llamadas preguntando pre-
viamente si era una situacioén urgente o algo
que pudiera resolver ella misma o con apoyo
externo de su familia. Por Ultimo, se clari-
fico con la paciente el modo de funciona-
miento teleoldgico, hablar con su terapeuta,
significaba que ambos estaban vivos y que
ella ya era capaz de generar una represen-
tacién benévola de su terapeuta, aunque no
estuviera fisicamente presente.

La intervencion aconsejada es nuevamen-
te la validaciéon empatica hacer algo o no ha-
cerlo evaluando la necesidad, por ejemplo,
el paciente sufre gran ansiedad y agitacién
motora puede resultar Gtil un llamado tele-
féonico, establecer el foco afectivo frente al
dilema de hacer (3, 4).

Si el paciente se encuentra principalmen-
te en un modo “como si” puede presentar
una narrativa inconsecuente, realizando in-
ferencias no fundamentadas acerca de los
estados mentales, se observa desafectivi-
zacion y una narrativa que parece llevar a
una calle sin salida. Puede presentar auto-
lesiones para evitar la falta de sentido. El
terapeuta puede experimentar aburrimiento,



desapego o bien que el paciente coincide
con las ideas y conceptos del clinico, una
falsa sensacién que la terapia hace progre-
sos, las intervenciones inadecuadas como
aquellas orientadas al insight empeoran esta
modalidad de funcionamiento.

En situaciones en las cuales el terapeuta
mantiene su capacidad de mentalizacién y
no resulta asi en el paciente, puede verse
tentado a ofrecer soluciones concretas que
no serian utiles si aquel se encuentra por
ejemplo en una modalidad teleolégica de
funcionamiento, la técnica del terapeuta
frente a estas situaciones puede consistir en
ayudar al paciente a “etiquetar” sus emocio-
nes. Cuando se clarifica lo que el paciente
refiere en forma confusa o cuando identifica
los mecanismos de proyeccién para identifi-
car una emocién, solo en estas situaciones
la mentalizacion del terapeuta se hace car-
go de las dificultades de la mentalizacién
del paciente (3). En estos casos el terapeu-
ta debe ser consciente de la situacion y ser
cauteloso frente a este proceso debido a que
la necesidad real del paciente contintda sin
resolverse.

Intervenciones

Idealmente deberian ser claras, simples
y breves, recuerde el lector que el objetivo
principal de la MBT/apego no es alcanzar
la comprensién profunda de los conflictos
o recuperar recuerdos del pasado, en MBT
el objetivo central es recuperar capacidades
de mentalizacion y estabilizarlas (4). Las in-
tervenciones se focalizan més en los afectos
que en la conducta, el objetivo es el esta-
do mental del paciente, resulta importante
abordar las cogniciones como parte de un
proceso y no un contenido. Se trabaja so-
bre las relaciones interpersonales actuales y
como fue dicho en otro capitulo se orientan
a la experiencia actual, a aquello mas cerca-
no a la consciencia (Cuadro 1).

Recordemos que la capacidad de menta-
lizar depende en los pacientes limite de la
activacion del sistema de apego, a mayor ac-
tivacion, menos posibilidad de mentalizar.
El cuadro 1 resume las caracteristicas de las
intervenciones “mentalizadoras”.

MBT propone un trabajo de la superficie
a la profundidad de los estados mentales

Cuadro 1. Principios generales de las intervenciones mentalizadoras (modificado ref. 2)

Principios generales de intervenciones MBT / apego

e Simples y breves

¢ Focalizadas en el afecto (amor, deseo, daio, catastrofe, excitacion)

¢ Focalizada en la mente del paciente (no en la conducta)

 Relacionadas con el evento actual y realidad mental (basadas en evidencias)

e Evitar las explicaciones que revelan contenidos inconscientes y dirigirlas a contenidos

cercanos a la conciencia
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desde intervenciones mas simples a las mas
complejas.

Las mas simples comprenden empatia y
apoyo, las de mayor complejidad involucran
la relacion con el paciente en un marco de
mentalizaciéon (mentalizar la transferencia).
Frente a la duda puede ser pertinente co-
menzar con la validacién empatica y las in-
tervenciones de apoyo. El cuadro 2 resume
el tipo y nivel de intervenciones posibles,
teniendo en cuenta la capacidad de menta-
lizacién y el estado emocional del paciente.

Foco en los estados emocionales

El estado emocional compartido por pa-
ciente y terapeuta que no siempre resulta
evidente o bien permanece fuera de la men-
talizacion explicita, genera un clima eviden-
te en la relacién, pero puede permanecer sin
ser expresado, metaféricamente, Bateman
et al., (1) se refieren a esta situacién como
el “elefante en la habitacién”. El foco en el
afecto hace referencia importante a explici-
tar la mentalizacion implicita o bien llegar
a un equilibrio entre estas dos modalidades
de mentalizacion (ver capitulo 2). EI objeti-
vo es aumentar la complejidad, profundidad
e intimidad de la relacion, generan repre-

Cuadro 2. Niveles de intervenciones

sentaciones mentales de segundo orden o
mas complejas mientras se regulan afectos
en otras relaciones interpersonales, de esta
manera la mentalizaciéon del polo afectivo
se torna mas robusta. Recordemos que de
acuerdo con los desarrollos de la teoria del
apego el paciente TLP muestra una tenden-
cia a debilitar la mentalizacién mientras las
relaciones se tornan mas cercanas y profun-
das (2, 3).

El foco en los afectos, aunque genere cier-
ta ansiedad permite llegar a una base para
la mentalizacién, mientras el paciente no se
sienta abrumado por la carga afectiva en la
relacion de apego.

La apertura hacia las relaciones genera
mas confianza y favorece una conexién mas
profunda, hacia alguien en quien se puede
confiar proceso que Fonagy et al., comenza-
ron a denominar recientemente “confianza
epistémica”, veremos estos conceptos en el
proximo capitulo al abordar los mecanismos
de cambio que genera la MBT/apego con la
finalidad de estabilizar al paciente.

Manejo de la activacion afectiva (arousal)

El paciente puede evidenciar un predomi-
nio de desafectivizacién que no facilita los

Niveles de intervenciones en MBT

¢ Validacion empatica: reaseguro, apoyo y empatia

e Mentalizacién basica (I): exploracién confrontacién y desafio

e Mentalizacién basica (l1): identificacion y foco en los afectos

e Mentalizacion de la relacion
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procesos basados en el apego, se observa
entonces que el tratamiento toma un matiz
predominantemente cognitivo y de desape-
g0 en la relacién terapéutica, esta situacion
suele presentarse en la modalidad “como si”,
en estos casos puede resultar Gtil desafiar las
estrategias defensivas evitativas, para gene-
rar cierta ansiedad que active al paciente.

El exceso de arousal (activacion emo-
cional) también bloquea la capacidad de
mentalizacion, el terapeuta debe primero
reducirlo para proceder con los procesos de
mentalizacién (“esperar hasta que el hierro
caliente se enfrié¢”). La funcién del terapeu-
ta es mantener el equilibrio cuantitativo del
arousal: si en la sesién predominan procesos
cognitivos resulta conveniente recurrir a un
incremento de intervenciones basadas en el
afecto, lo inverso ocurre cuando el nivel de
activacion del paciente es alto y se debe re-
currir a la introduccion de procesos de orden
cognitivo (ver mas adelante los movimientos
contrarios). Bateman et al. sostienen, por lo
general (considero que esto es importante)
que los cambios en el nivel de activacion

que ocurren en las sesiones son responsa-
bilidad de intervenciones inadecuadas del
terapeuta, este debe preguntarse interna-
mente que habria hecho para desregular el
estado emocional del paciente (1-3).

Clarificacion

Significa ordenar, dar significado y contex-
to a las conductas que debilitaron la menta-
lizacién. Resulta importante para disminuir
las siguientes situaciones: 1) ambigliedad
y malos entendidos, pretende estimular al
paciente para que aclare los hechos relacio-
nados con los eventos, resulta importante
rastrear hasta llegar a los hechos confusos
y los sentimientos asociados, 2) situaciones
cadticas en la vida cotidiana, 3) relaciones
interpersonales inestables caracterizadas
por acercamientos y alejamientos. Puede
ayudar realizar preguntas abiertas y poner el
foco, momento a momento en los eventos
junto con las intervenciones mencionadas
anteriormente.

Cuadro 3. Espectro de las intervenciones en MBT / apego

Espectro de intervenciones en MBT / apego

e Reaseguramiento, apoyo y empatia
e Clarificacion, desafia
e Mentalizacion basica

e Mentalizacion interpretativa

e Interpretaciones no mentalizadoras (usarlas con cuidado)
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Foco en las emociones y sentimientos.
Elaboracidn de los estados emocionales

Significa ayudar al paciente a relacionar,
clarificar y comprender las emociones aso-
ciadas a situaciones o eventos importantes.
Como prioridad se analiza y etiqueta el es-
tado emocional actual para evitar el modo
“como si” y se presta especial atencién
a que el paciente describa los hechos sin
volver a experimentarlos ya que estimularia
el funcionamiento del modo equivalencia
psiquica, para evitarlo, el terapeuta pue-
de tener en cuenta algo del afecto pasado,
pero haciendo hincapié el estado emocional
actual. Un concepto importante, es que el
paciente comprenda la importancia de los
afectos como fuente de comunicacion y el
impacto en la mentalizacion (3). Por tanto,
las emociones (o algunas de ellas) pueden
servir como un sistema de alarma que ad-
quiere prioridad para ser mentalizado.

Otra técnica importante es ayudar al pa-
ciente a identificar la relaciéon emocional en-
tre ambos, lo que equivale a mantener el foco
en la relacion afectiva de la diada, la cuestion
central es mantener la relacion del afecto
en la situacion presente y actual, facilitando
que aquello que estaba implicito comience
a transformarse en explicito (ver capitulo 2).

En MBT se abordan las emociones bésicas
(facilitan la supervivencia). El modelo MBT/
apego, por razones de amplitud y rigurosidad
en la investigacion sigue el modelo de cla-
sificacién de los afectos de Panksepp (4-6):

e Interés: conducta exploradora y curiosi-
dad: que motiva a buscar informacion util
en el entorno (;donde hay alimentos?, com-
pafiero sexual disponible, lugar para evitar
depredadores, etcétera) de blsqueda de se-
guridad.
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e Miedo: conocimiento acerca de aquello
que puede resultar peligroso, reconocer un
rival mas fuerte, el miedo desencadena res-
puestas de lucha/huida o bien de paralisis
(freezing) o simulacién de estar muerto. En
el sistema de apego es un fuerte impulsor.

e |ra: identifica algo que se interpone a la
necesidad y deseo y que debe ser removido,
el enfado puede ser la primera respuesta, si
no se logran cambios sobreviene la agresion
y ataque.

e Lujuria: destinada a la reproduccion y
transmisién de los genes.

e Amor/carifio: motiva a cuidar a nuestros
hijos, familiares y pareja, en parte es una
emocion ligada al apego.

e Ansiedad / tristeza de separacién: es
también un pedido de ayuda frente al desva-
limiento, se comunica a los cuidadores po-
tenciales que estamos en riesgo y requiere
proteccién, que ha quedado aislado del gru-
po/familiar o que ha perdido a alguien cerca-
no que ofrecia dependencia y seguridad. Se
puede observar junto a la emocién anterior
la base en el apego.

e Juego/alegria: implica relacionarse con
los demas, permite durante la infancia li-
diar con la ira en forma simulada mediante
juegos violentos regulados (en especial en
varones).

Todas las emociones béasicas son progra-
mas para la accién y la supervivencia, cuan-
do son reiteradas, algunas de ellas generan
problemas severos en pacientes TLP: ira,
abandono/separacion, ansiedad de cualidad
hipocondriaca, ataques de panico, depre-
sién por abandono, conducta de automuti-



lacion y/o suicidio. EI TLP puede sentir al-
gunos de estos estados emocionales o bien
comenzar con las actuaciones para no sufrir
las emociones referidas, el paciente TLP
hace uso/abuso de ciertas sustancias pue-
den momentaneamente aliviar los estados
referidos, razén de la alta comorbilidad en-
tre TLP y abuso de sustancias, un ejemplo
muy frecuente es el abuso de opioides.

Elaboracion de los estados emocionales

En primer lugar, antes de trabajar con los
afectos es importante que el paciente los re-
conozca como sistemas comunicacionalesy la
estrecha relacion con la mentalizacion. Otro
punto importante (ya reconocido por Freud
bajo el nombre de “angustia sefial”’) es que
las emociones avisan acerca de potencia-
les situaciones conflictivas. Una hipétesis
interesante es que en los TLP la “angustia
sefial” ya sea por cuestiones constituciona-
les o del desarrollo puede no estar presente
conduciendo al TLP a un estado de desam-
paro y profundo terror (Basili comunicacién
personal 2012). En estos casos predomina
la angustia trauméatica, cercana a la aniquila-
cién y hermana del desamparo (1-3).

Bateman et al., (1) consideran que una
emocién basica importante para MBT es la
curiosidad (un afecto similar al interés que
sefiala Panksepp), el paciente necesita ayu-
da para reconocer su propia curiosidad y
la de otros. Bateman et al. sostienen “que
sin curiosidad no pueden existir relaciones
fntimas y constructivas”. La elaboraciéon de
afectos permite que los pacientes se sientan
“normales” en lugar de personas “mons-
truosas” o desagradables. Resulta importan-
te que mediante la elaboracion de afectos la
persona comience a sentirse normal aunque
sensible (hipersensibilidad a las experien-
cias afectivas especialmente en las relacio-

nes interpersonales).

Etiquetado con calificacion

Es una forma del terapeuta de “no saber”,
ya que como ya fue dicho en capitulos an-
teriores, los estados emocionales son opa-
cos y por lo tanto el clinico debe formular
preguntas; pero también no realizar tantas
preguntas cuando la situacién es mas clara,
es importante para no facilitar la pseudo-
mentalizacién. Cuando el terapeuta ya tiene
una postura e insiste en preguntar, puede
crear una interaccion fingida. Las declara-
ciones del tipo ;me pregunto si...? serian
Utiles para asegurarse de aquello que esta
sintiendo.

El proceso de la MBT / apego

Puede tener lugar si el paciente no se afe-
rra a representaciones rigidas y esquemati-
cas, aquello que se quiere enfatizar, es la
explicacién de estados emocionales, incor-
porados a la relacién actual, esto genera una
“sensacion sentida” en la cual el paciente
se siente apoyado, afirmado y validado (3).

La gestiébn de una reaccién terapéutica
negativa, la ruptura de la alianza terapéuti-
ca o la desregulacién emocional rapida son
ejemplos del proceso que requieren espe-
cial atencion. Recordemos que los dos pri-
meros pueden intervenir en las rupturas de
la relacién terapéutica, resulta posible que
los terapeutas que recuperan rapidamente
la mentalizacién, pueden recomponer méas
facilmente la relacién (1) la posibilidad de
generar multiples perspectivas acerca de
una relacién, permite al paciente no que-
dar estancado en representaciones prima-
rias rigidas, el proceso resulta esencial para
recuperar representaciones secundarias
metarepresentaciones, simbolizar y puede
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enriquecer el mundo interno del paciente y
las relaciones interpersonales, por eso vuel-
vo a hacer hincapié en el proceso de “deten-
cién y rebobinado” y luego avanzar hasta el
punto donde se produjo la ruptura.

En cada sesion individual se establece un
foco de exploraciéon y se continlda con va-
rias perspectivas, la perspectiva en la que
ocurrié el problema, la actual en la sesién y
eventos similares que pueden ocurrir en el
futuro. Si fuera posible en forma sincrénica,
se trabaja la trayectoria de la intervencion y
luego se hace un resumen.

Identificacion de las emociones

Numerosos pacientes con TLP tienen di-
ficultades en reconocer y denominar sus
emociones (alexitimia), en estos casos la
tranquilizacién mental puede que sea im-
posible, para que la evocaciéon y reconoci-
miento de emociones pueda tener lugar, el
terapeuta toma un posicién contingente,
que como expliqué en el capitulo 2, implica
espejamiento: que el paciente se pueda ver
en la mente del terapeuta, puede también
ser (til que el clinico “etiquete” las emocio-
nes “si me hubiera ocurrido a mi me senti-
ria enojada”, impresiona que con este tipo
de intervenciones nos hacemos cargo de la
mentalizacién del paciente entorpeciendo el
reconocimiento de emociones, pero se trata
de una excepcidn cuando percibimos un pa-
ciente muy comprometido para nominar sus
emociones.

Otro punto importante es que en este
caso, el terapeuta se centra en el estado
emocional “aqui ahora” en el momento de
la sesion entre el terapeuta y el paciente.
Los sentimientos pasados recordados, se
pueden ftraer a colacién para demostrar
como las emociones intensas dificultan la
mentalizacién.
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Si el paciente trata de elaborar las emo-
ciones estando en el modo equivalencia psi-
quica, esta situaciéon puede ser aterradora,
ya que lo que estd adentro resulta igual a
lo que esta afuera, esto puede desencade-
nar panico y agitacion motora. El terapeuta
puede centrarse en la experiencia corporal
del paciente, es decir identificar los sen-
timientos y sus componentes corporales y
ubicarlos en el contexto correspondiente
puede disminuir la perplejidad que siente el
paciente.

Normalizar de las emociones

Se trata de que los pacientes no se consi-
deren extrafios o incomprendidos y en ma-
yor medida como personas sensibles que
experimentan las emociones de manera muy
intensa. EI principio general es que no se
trata de normalizar las emociones excesi-
vas, sino los sentimientos en si, por ejemplo
“es normal que sientas celos cuando ves a
tu novia hablando con otro hombre” o “es
normal sentirse enojado por haber perdido
el concurso cuando te habia preparado in-
tensamente”. Si los sentimientos son expe-
rimentados en el modo equivalencia psiqui-
ca, se cuestiona la veracidad y se trabaja
con una postura de “no saber”, por el solo
hecho de sentir que se sienta o piensa algo,
no significa que realmente lo esté pensando
o sintiendo. Por eso se le pide al paciente
que trate de comprobarlo.

La ausencia de emociones motivadoras o
positivas

El TLP se caracteriza por presentar un pre-
dominio de emociones negativas, sin embar-
g0, algunas emociones positivas se encuen-
tran presentes, la abundancia de emociones
negativas podria deberse a un rapido olvido



de la positivas y de las experiencias placen-
teras. La ausencia de emociones placente-
ras y su exploracién son tareas importantes
para la terapia, disfrutar de los placeres de
la vida es igual de importante que trabajar
para disminuir el caos emocional. En MBT
esta situacién puede trabajarse de dos ma-
neras: en primer lugar, el terapeuta se foca-
liza en el afecto y luego puede “desafiar” la
posicién en el polo afectivo de la relacién.

Viiieta: G. una paciente de 42 afios divor-
ciada, se involucré en una relaciéon romanti-
ca con un hombre a quien idealizaba y ad-
miraba. Esta relacién finalizo, pero no fue
decision de G. Cada vez que lograba salir
con otros hombres, las comparaciones le re-
sultaban inevitables, no podia disfrutar de
las salidas o no las continuaba alegando ex-
cusas. Se sentia competente y carifiosa con
sus hijos, pero al mismo tiempo se reprocha-
ba no poder estar mas tiempo con ellos por
la gran demanda laboral que su puesto le
exigia. Sentia que no era eficaz en su traba-
jo a pesar de las muy buenas evaluaciones
que recibia.

El terapeuta considera una posicion em-
patica y centrarse en el polo afectivo.

G: Necesito sacarme a Claudio de mi ca-
beza, tendré que aceptarlo, pero ;cémo?,
necesito herramientas para olvidarme de él
[impresionaba que la paciente pedia conse-
jos tal vez por cierto déficit en la dimensién
de mentalizacién afectiva/cognitiva y la di-
mensioén si mismo/otros].

Terapeuta: creo que se debe sentir frustra-
da y al mismo tiempo enojada por no lograr
lo que usted cree que merece [empatia ini-
ciall. Estoy también pensando en estos sen-
timientos estoy aqui con usted porque todas
sus potenciales parejas terminan inevitable-

mente en una comparacioén con una relacién
que parece imposible... todo esto nos va a
[levar tiempo.

G: tiempo, siem pre es lo mismo el tiempo...

Terapeuta: parece necesario que nos cen-
tremos en otras perspectivas frente a lo que
usted considera su constante inseguridad
(se trata de que la paciente pueda conside-
rar otras perspectivas o alternativas).

El terapeuta trabaja sobre las emociones
actuales y focaliza en el plano interperso-
nal (si bien es claro que tienen un origen
temprano). Aborda la interaccién actual en
el sentido que parece hacer referencia que
la terapia es lenta y conducira siempre a las
mismas condiciones, en este caso el tiempo.

El foco en la mentalizacion: gestion del proceso

Durante el inicio de la sesidn, se desarrolla
un foco especifico, se lo analiza desde dis-
tintas perspectivas, el momento en el cual
ocurrié la situacién especifica, la actual du-
rante la sesién y la posibilidad de hechos
similares que puedan ocurrir en el futuro.

Las técnicas para avanzar en este proceso
van nuevamente desde lo mas simple a lo
mas complejo, validacién empéatica, explo-
racion del afecto y mentalizacién de la re-
lacion, puede volverse nuevamente a la va-
lidacién empatica y finalmente el resumen
de la sesion.

Nuevamente durante todo el ciclo se apli-
ca la técnica de “rebobinar, pensar y explo-
rar”, hasta lograr restablecer la mentaliza-
cion, perdida en algiin momento o en todo
caso, promover la continuidad de la menta-
lizacion.

Exploracion I: parar, rebobinar y explorar

Se trata de otra técnica (til cuando se ha
debilitado o detenido la mentalizacién hasta
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lograr comprender aquello aparentemente
incomprensible acerca de los estados men-
tales. Resulta central intentar lentamente
reconstruir los hechos que llevaron a las fa-
llas en la mentalizacion, retrocediendo (en
el aqui y ahora) hasta que el paciente pueda
pensar en si mismo y en el caos de las rela-
ciones interpersonales que menoscaban la
mentalizacién. La técnica puede utilizarse
también cuando el terapeuta observa que la
sesion se hace incontrolable, por ejemplo,
cuando el paciente demuestra un discurso
muy agresivo. La actitud del terapeuta de-
biera ser activa y empética desde la ya men-
cionada posicién de “no saber”.

Exploracion ll: parar, escuchar y mirar

Esta intervencién es pertinente cuando la
mentalizacién se ve seriamente afectada. Se
reconocen los momentos de no mentaliza-
cién y se los aborda detalladamente median-
te las técnicas mencionadas (ver caso H.).

Se da en un marco de equilibrio entre
mantener la actitud de mentalizaciéon al
mismo tiempo que escucha con atencién
para entender la complejidad y dar lugar al
foco afectivo que este interfiriendo en la ca-
pacidad del paciente para comprenderse a
si mismo y las relaciones interpersonales a
menudo cadticas de los pacientes TLP.

Motivacion

Mantener el interés en el proceso de trata-
miento, supone un desafio importante para
el paciente, el tratamiento resulta intenso
y exige desde el comienzo cambios de las
conductas disfuncionales y de otros sinto-
mas relevantes acordados entre el paciente
y terapeuta (1). El cambio no es solo funcién
del terapeuta, sino que debe ser un cam-
bio acordado entre ambos, pero la respon-
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sabilidad final recae sobre el terapeuta. La
responsabilidad por la falta de progreso es
compartida entre paciente y terapeuta, aun-
que este ultimo debe asumir un nivel mayor
de responsabilidad, sin embargo, deberia ser
el paciente (por ejemplo, en base a los obje-
tivos fijados inicialmente) el que reconozca
el progreso. En MBT/apego los objetivos del
tratamiento se plantean idealmente al inicio
del proceso y se evallan trimestralmente,
esto permite estructurar el tratamiento y no
perder de vista los objetivos de cambio.

Algunas estrategias para mantener la mo-
tivacion pueden ser en forma resumida las
siguientes:

e Demostrar apoyo, confianza y empatia
mientras se desarrolla la relacion.

e |dentificar las discrepancias entre los
estados ideales del paciente y el lugar don-
de se encuentra actualmente frente a lo que
quisiera ser y como se observa actualmente.

e Revaluar los progresos e identificar dreas
problematicas permanentes y no resueltas.

e Resaltar las competencias y prestar aten-
cidn a las fortalezas de la mentalizacion.

Resulta esencial mantener la motivacién
frente a un desorden crénico, severo y que
produce extenso sufrimiento a si mismo, las
relaciones interpersonales y finalmente a ni-
vel social. Si bien el TLP es heterogéneo,
existe un grupo de pacientes que puede lo-
grar remisiéon (no cumple con los criterios
tipicos del trastorno) pero la recuperacién
(ciertos rasgos y sintomas permanecen) no
siempre es posible (7, 8, 9).

Las tasas de abandono del tratamiento con-
tindan siendo relativamente altas, aunque



dependen de tratamientos estructurados, el
nivel de conocimiento alcanzado tanto biol6-
gicamente como socialmente acerca del TLP.

Analisis Funcional de la mentalizacion

Es frecuente realizar este proceso cuando
el paciente se presenta con autolesiones o
intentos de suicidio, permite comprender el
significado de estos actos, es clave centrar-
se en los eventos, aunque el paciente no lo
desee o se muestre evitativo, pero también
debemos estar alertas si la insistencia en la
exploracion despierta gran ansiedad. Resul-
ta esencial reconocer que sucedia inmedia-
tamente antes de las conductas de automu-
tilacion o los intentos de suicidio.

Se trata de explorar el punto de vulnerabili-
dad en el cual el paciente se encuentra en una
espiral que lo lleva al descontrol, el nacleo
del analisis funcional en estas situaciones es
identificar modos de no mentalizacion.

El objetivo principal del anélisis funcional
es el cambio del estado mental del paciente
y las interacciones potenciales generado-
ras de distrés con la realidad externa. La
conducta autodestructiva es una estrategia
ineficaz para gestionar el estrés en las re-
laciones interpersonales. En MBT/apego, se
aborda la conducta nuevamente de la super-
ficie a la profundidad comenzando con los
determinantes conscientes.

El foco relacional de la mentalizacion y los
indicadores transferenciales

Transferencia

Recordemos que por lo general el paciente
TLP no vivencia la relacién transferencial en
un nivel méas simbdlico como podria ocurrir
en un paciente neuroético, sino que la ex-
perimenta como una relacién directa, con-

creta, sin lazos con el pasado en el cual el
terapeuta no es visto como un representante
histérico, es decir la transferencia en el TLP
no se vivencia como un desplazamiento, es
vivida como un fenémeno actual y real. Con-
temporaneamente en los pacientes limite la
transferencia es vista como un proceso de
significados latentes, evocados por la nueva
relacion terapéutica. Por lo tanto, la transfe-
rencia ha adquirido un concepto méas amplio
que evoca la interrelacion con el terapeuta
que refleja relaciones de objeto internalizadas.
Resulta esencial que el abordaje de la
transferencia en MBT, sea reflejo de ex-
periencias actuales, formuladas en forma
simple y comprensible para el paciente,
ambos paciente y terapeuta parten nueva-
mente desde una postura de no saber, pero
intentado entender y reconocer los estados
mentales que ya he sefialado en otros capi-
tulos como una postura central del terapeu-
ta “mentalizador” en este sentido, Bateman
et al., prefieren referirse a “marcadores” o
“indicadores transferenciales”.

Indicadores transferenciales (1)

Los *“indicadores transferenciales” son
intervenciones que vinculan el contenido y
proceso de la sesion con la relacién tera-
péutica (indicadores internos) o con la vida
externa del paciente (indicadores externos),
sefialan el camino para mentalizar las rela-
ciones interpersonales (incluida la relacién
terapéutica), orientarlas al aqui y ahora,
identificar los patrones de apego y sus con-
secuencias, en sintesis vinculan el presente
exterior (la realidad externa) con el proceso
actual de tratamiento o desplaza las emo-
ciones de la sesién hacia la vida externa del
paciente (Cuadro 4).

Los indicadores nos ponen en la pista
acerca de situaciones externas que ocurren
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actualmente en la vida del paciente ya sean
reales o distorsionadas y la “exportacién” de
estas situaciones a la situacién actual en te-
rapia. Por lo tanto, es importante recordarlas
ya que se presentaran (no en idéntica forma)
en el tratamiento MBT.

Los objetivos son aclarar estados mentales
puestos en juego en los vinculos y comenzar
a trabajar perspectivas alternativas: ciertos
sSucesos no son univocos o simples respues-
tas de causa efecto. No se emplea la con-
frontacion y no desafia al paciente.

Cuénto méas encendida sea la sesidn es
recomendable conducirla a un nivel bajo
de intensidad al menos durante un tiempo,
como forma de evaluar si el paciente puede
tolerar mayores niveles de activacion.

Mentalizar la transferencia o mentalizar la
relacion

Uno de los investigadores y terapeutas
MBT, prefiere por las razones enunciadas,
referirse a “mentalizar la relaciéon” (1).

El terapeuta se enfoca en la situacion actual:

e Relacionan declaraciones y relaciones:

“cuando sucede algo similar comenzds a
sentirte devaluado y sentis que no le gustas”

e [dentificar patrones: “cuando te sentis
lastimado o deprimido comenzds a tratar
mal a la gente, eso genera problemas, debe-
mos considerar lo que hemos identificado”

e Efectuar “sugerencias” transferenciales:
“entiendo que puedas sentirte mal si algo
de lo que digo te hiere”.

e |ndican la pertenencia a la terapia: “esas
conductas pueden interferir con la continui-
dad del trabajo en la terapia”.

Mentalizacion integradora

Se trata de recomponer el caos que puede
surgir de la narrativa del paciente, las in-
tervenciones basicas implican elaboracién y
presentar alternativas mas detalladas y com-
plejas. Se introduce luego de cierto proceso
de elaboracién, es decir la amplificacién de
los estados emocionales, este trabajo identi-
fica las emociones conectadas. En la menta-
lizacién integradora el terapeuta relaciona la

Cuadro 4. Marcadores transferenciales (Modificado de referencia 1)

Marcadores transferenciales

e Mostrar pistas transferenciales: “puedo entender que puede pasar en el tratamiento si

algo que le sefialo puede ser doloroso”

e |dentificacion de patrones: parece que cuando se siente en problemas, es agresivo con
las personas y les grita, esto lo lleva a problemas. En lo posible debemos ver que pasa con

usted en esos momentos”

e Marcar la relevancia para la terapia: “esto puede interferir el trabajo que hacemos en

conjunto”
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actitud del paciente con un determinado esta- e |dentificar el fallo en la mentalizacion
do mental tanto cognitivo como afectivo. y alentar la mentalizaciéon activa en dichas
situaciones.
Los pasos de la mentalizacion integradora
son los siguientes: e Presentar una vision alternativa.

e Clarificacién y elaboracién tanto de la
emocién como de la experiencia.
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Capitulo 9

Mecanismos de cambio mediante el
proceso MBT/apego enfoque teorico-clinico

Diego Cohen

Resumen

Los estados deficitarios parciales (TLP) o permanentes (trastornos del espectro autista y
esquizofrenia crénica) de la capacidad de mentalizacién son altamente prevalentes y pue-
den ser factores de vulnerabilidad para el desarrollo de otros desérdenes mentales tanto
agudos como croénicos (ej. trastornos de la alimentacién y depresion). Los cambios que
generan beneficios terapéuticos mediante el tratamiento MBT/Apego, se han modificado
desde una perspectiva fuertemente relacionada con alteraciones en los vinculos tempranos
que favorecen el desarrollo (apego), hacia una formulacién de fallas en la comunicacién
duraderas y sostenidas entre las familias, grupos de pares y sistemas socioculturales, que
culminan en algunas de las psicopatologias mencionadas (via final comun). La confianza,
en los otros es una capacidad de la mente, innata, para creer en los demas como fuentes de
informacioén social fiable: confianza epistémica. Sin embargo, la confianza epistémica como
fenémeno normal continua inexorablemente ligada al apego seguro, situacion poco frecuen-
te en pacientes TLP, en especial en aquellas condiciones de abuso emocional que crean y
mantienen un proceso adverso de vigilancia epistémica con la consiguiente dificultad de
relajar los procesos mentales.

Se subraya una nueva consideracién del TLP como un proceso de rigidez caracteroldgica,
falta de fluidez mental, resiliencia debilitada y dificultades importantes en la comunicacion
con los otros significativos. Las posibilidades de recuperacion se apoyan fuertemente en
lograr que estas relaciones estén imbuidas e impulsadas por la confianza epistémica desa-
rrollada en etapas tempranas de la vida que contintian en la adultez. De todas maneras, este
modelo, requiere mayor investigacion futura.

La mentalizaciéon se presenta como un
concepto transdiagnéstico y transteérico, el
primero, resulta de las distintas aplicacio-
nes del modelo de tratamiento a la depre-
sién, abuso de sustancias, trastornos de la
alimentacién, trastorno antisocial de la per-
sonalidad (ASPD por sus siglas en inglés) y

TLP. Es transtedrico ya que aplica diferentes
modelos del desarrollo partiendo de: 1- ape-
go normal y patolégico junto con la teoria
de las relaciones de objeto, 2- ciertos con-
ceptos de la teoria de la comunicacién (que
se expondran en este capitulo) y 3) algunos
conceptos del modelo cognitivo-conductual.
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La importancia de este tema es que nues-
tra especie tiene una capacidad especifica
para la rapida transmision de informacion que
sugiere que el Homo sapiens posee un meca-
nismo rapido para el reseteo de mecanismos
relacionados con el apego (1) (el apego es un
instinto sujeto a cambios a diferencia de lo
que creia Bowlhy).

Los autores lo plantean de la siguiente
manera (Traducido por DC):

“La adquisicion de esta capacidad [trans-
mitir informacion en forma rapidal tuvo
importantes ventajas evolutivas para los hu-
manos y probablemente surgid por primera
vez durante el Pleistoceno. En lugar de te-
ner que desarrollar el conocimiento cultural
uno mismo, un proceso que requiere mucho
tiempo, es dificil y, a menudo, imposible: el
destinatario de la informacidn (por ejemplo,
un nifio pequefio) puede, a través de la con-
fianza epistémica, confiar en la autoridad y
la confiabilidad percibida de la persona que
comunica esa informacion (por ejemplo, un
cuidador o maestro). La confianza episté-
mica permite un tipo particular de vinculo
especifico de la especie: implica la codifi-
cacion del conocimiento ofrecido por otros
como significativos, relevantes para el re-
ceptor y socialmente generalizables”.

Desde la investigacién, se acumulan cada
vez mas evidencias del origen temprano del
TLP (2, 3). Las teorias comunicacionales en
parte abarcadas por el apego; un modelo ba-
sado en el procesamiento cognitivo respecto
de la mente de los otros (ToM) y reciente-
mente los procesos neurobiolégicos involu-
crados contribuyen a completar el modelo
transtedrico (2, 3). La etiologia multicausal
de los trastornos de la personalidad resulta
cada vez mas evidente.

160

Los objetivos del presente capitulo son
considerar cuéales son los mecanismos que
favorecen el cambio hacia una personali-
dad mas coherente y madura, partiendo del
mundo cadtico de algunos pacientes TLP.

En capitulos anteriores se analizaron las
intervenciones y la posicion del terapeu-
ta que pueden facilitar la mentalizacién:
empatia, apoyo, psicoeducacion, etc., por
tanto, remito al lector a un repaso de esos
mecanismos que sientan las bases para
permitir los cambios que faciliten transfor-
maciones hacia una forma mas madura de
funcionamiento modificando los modos de
prementalizacion y las polaridades expues-
tas. Se considera la importancia especial
que tiene el marcado y la actitud contingen-
te hacia los estados emocionales por parte
de la figura de apego.

Si bien los amplios y rigurosos estudios
de Zanarini et al. en pacientes con TLP,
encuentran una alta tasa de remision, esto
significa que el paciente luego de meses o
afios no presenta criterios DSM-IV para TLP
(4), el tratamiento resulta arduo, prolongado
y con altas tasas de abandono de acuerdo
con la metodologia empleada en los estu-
dios controlados (5, 6).

Hay acuerdo entre varios autores y asi
lo demuestra la experiencia clinica que la
rigidez caracteroldgica es un marcador im-
portante en la conformacioén y presentacién
clinica de la mayoria de los trastornos de
la personalidad, esta parece ser defensiva,
aunque en grado patolégico. La posibilidad
de cambio y la consideracién de perspecti-
vas alternativas, junto con la separacién de
las mentes, la prominencia de sentimientos
de soledad y abandono asociada a compro-
miso del desarrollo debido a experiencias
adversas tempranas, contribuyen a la men-
cionada rigidez caracterolégica (2, 3, 7).



Por otra parte, la dimension de graves di-
ficultades en las relaciones interpersonales
dentro del contexto social es un factor co-
mun para comprender y dirigir intervencio-
nes significativas en el TLP. Fonagy et al.
(2, 3), sostienen que la falta de flexibilidad
(derivada de la rigidez) es un criterio mayor
para definir a los trastornos de la personali-
dad. Otros autores, que tratan pacientes con
el mismo diagnéstico acuerdan con esta ca-
racteristica (8, 9). La rigidez se encuentra
emparentada con el modelo de rasgos de per-
sonalidad. Desde el punto de vista de Fonagy et
al. la personalidad es una amalgama, un con-
junto de capacidades interactivas sustentadas
por componentes neurobioldgicos (2).

Estos autores britanicos, favorecen una
teoria dinamica de la personalidad y sus
trastornos sustentada en una serie de proce-
sos biograficos, sociales y biolégicos en in-
teraccién a lo largo de la vida. En este senti-
do la rigidez seria al mismo tiempo que una
defensa, una metapsicologia del desarrollo,
se refiere al funcionamiento de la personali-
dad y no deberia estar comprometida o mi-
ninamente presente si la persona progresa
en forma fluida y adaptada a lo largo de las
fases de desarrollo. La perturbacién severa
para confiar en las relaciones y en el co-
nocimiento social, definen un componente
crucial de los trastornos de la personalidad.

Resulta dificil para el paciente limite con-
fiar y construir relaciones que involucren

Cuadro 1. Confianza epistémica (ref. 1, 2)

reciprocidad. Fonagy et al. (2, 10) enmar-
can estos importantes componentes den-
tro de una vulnerabilidad especifica de los
pacientes limite mediante el paradigma de
“confianza epistémica’: la capacidad de un
individuo para considerar un nuevo conoci-
miento proveniente de otra persona como
confiable, generalizable y relevante para el
si mismo (self). La confianza epistémica se
sostiene en relaciones de apego seguras que
se transmiten entre generaciones. El cuadro 1
resume el concepto de confianza epistémica.

Pedagogia natural y confianza epistémica

Estas ideas desarrolladas por Csibra et al.,
(11) postulan una adaptacién social-cogni-
tiva impulsada por sefiales mutuas que ga-
rantizan una transferencia altamente eficaz
de conocimientos culturalmente relevantes
entre seres humanos. Argumentan que la
comunicacion humana es una evolucion
producto de la necesidad de transmitir co-
nocimientos culturales “cognitivamente
opacos” (11): conocimiento genérico poco
conocido inicialmente (opaco, no generali-
zable y poco abstracto) que es resistente a la
interferencia, y se experimenta como com-
partido, en el sentido que genera inmedia-
tamente una expectativa de que otros per-
tenecientes al mismo grupo social poseen el
mismo conocimiento y se accede al sentido
de la comprensién mental mutua.

Confianza epistémica

La capacidad de un individuo para considerar un nuevo conocimiento proveniente de otra
persona de forma confiable, generalizable y relevante para el si mismo (self).

Depende de historia y apego seguro.
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La trasmisién de este conocimiento opaco,
de acuerdo con Csibra et al., es el resultado
de la seleccién de los hominidos consecuen-
cia del uso repetido de herramientas que
confrontan al observador que aprende de los
contenidos opacos de informacién que debe
adquirir. Luego esta informacion es transmi-
tida intergeneracionalmente como nuevas
habilidades y préacticas innovadoras. Los ni-
fios son indudablemente los principales des-
tinatarios y receptores de la transmisiéon de
esta forma de informacion pedagégica (de
alli el nombre pedagogia natural).

Debe existir siempre otro ser humano ge-
neroso y un sistema de cooperacién de la
trasmision de la informacién. Estas sefiales
también pueden servir para moderar la vi-
gilancia epistémica natural: la sospecha ha-
cia la informacién proveniente de otros que
puede ser potencialmente dafiina, engafiosa
0 inexacta. La informacién ostensiva y re-
levante puede ser almacenada en las me-
morias procedurales, semanticas y al igual
que el apego transmitidas intergeneracio-
nalmente (12).

La informacion denominada por Csibra et
al. (11) como “estensiva” incluye en primer
lugar el contacto visual (en nifios esto es
muy Util para procesar informacion) resulta
interesante como mencionan Csibra et al.,
que el nifio utiliza el seguimiento de la mi-
rada del adulto como un importante canal
de comunicacién. El uso de una entonacién
vocal especial parece introducir nuevos co-
nocimientos en el nifio, utilizando estas se-
fiales ostensivas sumadas a: 1) regulacion
emocional, 2) apego, 3) atencién conjunta
e 4) interaccién pedagdgica (ver capitulol).
Mediante la atencién conjunta, marcado y
actitud contingente del cuidador las perso-
nas se reconocen como agentes intenciona-
les es decir con la capacidad de expresar
estados mentales propios y comprender los
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ajenos (Cuadro 2).

Cuando el nifio presta especial atencion
a estos estimulos, comienza a confiar en la
informacion recibida, adopta una actitud de
confianza epistémica y se encuentra en con-
diciones de recibir informacién del mundo
social que va mas alla de la experiencia espe-
cifica. Esto conceptos, inevitablemente me
llevan a pensar en el ambiente de holiding
por parte de la madre que menciona Win-
nicott. Tengamos en cuenta que para este
clinico britanico dicha capacidad se extien-
do al padre, la familia ampliada y el grupo
social. La capacidad de reverie, ya sefialada
en otro capitulo que considera Bion parece
mas ligada a la relacién con la madre.

Se abre de esta manera la mente (dismi-
nuye la rigidez y esta se hace mas fluida) y
se previene la vigilancia epistémica (orien-
tacién paranoide y en un sentido normal la
creencia autoprotectiva defensiva acerca de
informacion potencialmente dafiina o in-
exacta). La confianza epistémica tiene su
base en el apego que transmite proteccién
cuidado y confianza, informacion cultural
relevante y otras formas de conocimiento
para favorecer informaciéon del mundo per-
sonal y social (10). Para sobrevivir, el infan-
te debe sobrepasar una tendencia natural
al temor y a las barreras autopreservativas,
estos mecanismos que mantienen una vigi-
lancia epistémica deben relajarse mediante
los mecanismos descriptos en capitulos an-
teriores para dejar “lugar” a recibir informa-
cién culturalmente relevante (2, 3, 10).

Es importante aqui mencionar el rol del
marcado y contingencia de los estados emo-
cionales que provienen del cuidador, el es-
pejamiento (ser tendido en cuenta por la
mente de la figura de apego y que el nifio se
vea reflejado en la madre como un ser que
recibe cuidado y proteccién son desarrollos
que pueden llevar varios afios en nuestra



especie). Mencionado en capitulos ante-
riores estos procesos, contribuyen a crear
confianza en la figura de apego, la informa-
cién afectiva puede ser relevante y genera-
lizable: “mirame asi es como te sientes, es
una sensacion fea y voy a tratar de aliviarla”
(congruencia en las emociones, contencion
y espejamiento al igual que transmisién de
informaciéon emocionalmente significativa).
Fonagy et al., (2) consideran que la dismi-
nucién del distrés emocional mediante la
cercania fisica permite la calma, un vinculo
duradero y la capacidad de transmitir esta
informacion a futuras generaciones (10-12).

Por el contrario, la conexién epistemolé-
gica provista por la evolucién para aprender
de la experiencia, permanece cerrada en
aquellos nifios que se relacionaron con sus
padres en un marco de apego inseguro, por
tanto, el apego seguro es una condicion ne-
cesaria pero no suficiente para generar con-
fianza epistémica, aunque este proceso impre-

sione circular y tautolégico.

En sintesis: los nifios tienen que apren-
der una gran cantidad de conocimientos
culturales. Esto es apoyado por mecanismos
eficientes de aprendizaje que aprovechan
los sesgos innatos, regularidades estadisti-
cas extraidas del entorno aportada por los
padres y en las capacidades para construir
nuevas representaciones mentales y mode-
los relacionales como el apego.

Las evidencias aportadas por Csibra et al.,
indican que los bebés también estan prepa-
rados para aprender tipos genéricos de in-
formacion relevante directamente y de una
fuente especifica bajo el marco de apego se-
guro, los cuales manifiestan conocimientos
genéricos “para ellos” que serian de dificil
(si no imposible) adquisicion sin tal apoyo
como el apego seguro y por lo tanto la “salu-
togenésis” que mencionan Fonagy y Luyten
entre otros.

Cuadro 2. Sefiales ostensibles para generar confianza epistémica

La respuesta emocional de un cuidador sensible se expresa mediante al contacto visual,
respuesta contingente acorde (tiempo, tono y contexto) y uso frecuente de un tono comuni-

cacional especial que da cuenta del conjunto de experiencias del nifio

Cuadro 3. Ejemplos de informacion ostensible (ref 8)

iMirame! (expresion marcada). Esto es lo que estas sintiendo! (autoconocimiento transmi-

tido culturalmente)

Se abre un canal de transmision de la informacion acerca del mundo social y personal
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iQué debe ocurrir con estos procesos
para que se conviertan en factor de riesgo
etiolégico para el desarrollo de TLP?, la de-
mostracion errénea de sefiales ostensivas, o
mal uso de estas sefiales, conduce al nifio a
generar informacién personal mediante un
estado de hipersensibilidad o confusion, se-
guida de transmisioén de informacion disrup-
tiva 0 alin destructiva. Esto genera un esta-
do de hipervigilancia epistémica con falta de
confianza hacia la informacién transmitida,
facilitando un estado paranoide en el TLP.
Fonagy et al. plantean que en el TLP existe una
destruccion del conocimiento social como un
elemento central en el desarrollo de la patolo-
gia limite (1, 8) (Cuadro 3).

Desconfianza y alta vigilancia epistémica en
el contexto de la psicopatologia limite

Los siguientes son procesos del desarro-
[lo que conducen al quiebre de la confianza
epistémica y por ende a la dificultad para
cambiar si no son abordados.

Experiencias adversas tempranas: el trau-
ma de apego es una condicion esencial (ver
capitulo 1). Estas experiencias pueden ser
la forma mas frecuente de dafio a la capaci-
dad de confiar otros y funcionamiento anor-
mal de los circuitos y las areas cerebrales
gue procesan la teoria de la mente (12-14).

Existen investigaciones que concluyen
que en los pacientes TLP las experiencias
adversas fueron cuatro veces mas frecuen-
tes que en el grupo control y generaron cam-
bios en estructuras y circuitos cerebrales de
procesamiento de la mentalizacién (7, 13).
Si bien otros trastornos de la personalidad y
las psicosis pueden compartir el mismo fac-
tor etiolégico de experiencias adversas tem-
pranas. Una revisién extensa y rigurosa de
Ball et al. (15) consideran a las experiencias
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adversas tempranas como un factor de ries-
go etiolégico importante para el desarrollo
de TLP.

En sintesis, no solo el abuso sexual sino el
maltrato, la falta de apoyo emocional y las
perturbaciones en el apego, junto con la des-
confianza epistémica son factores etiolégicos
significativos, mas alla de las experiencias
de ahuso sexual (13, 14, 16). De hecho, de
acuerdo con Fonagy et al. dicha desconfian-
za resulta el efecto méas perturbador de las
experiencias adversas tempranas, la descon-
fianza epistémica genera un estado de hiper
o pseudomentalizaciéon (32) (cuadros 4 vy
5). Fonagy et al., contintian considerando el
rol del apego en el TLP, pero modificando
el modelo hacia la comprension del desor-
den en el apego como una forma deficitaria
de comunicacién extraida del medio social
(32). Otro factor importante es el rol genéti-
co, durante la infancia no seria importante y
la crianza seria fundamental, mientras que,
en la adolescencia, aumenta considerable-
mente y predice 35% y 38% de seguridad
o0 inseguridad en el apego respectivamente
(1, 32, 33).

Predisposicion genética a hipermentalizar:
la desconfianza epistémica puede generar
niveles altos de vigilancia epistémica espe-
cialmente en la poblacién adolescente, con-
duciendo a excesiva interpretacién de los
motivos de los otros con una consecuente
postura paranoide.

La tendencia a hipermentalizar puede ge-
nerar emociones negativas. Esta forma de
pensar puede tener base genética mas que
un desencadenante ambiental, aunque los
autores no ofrecen pruebas al respecto. El
resultado es una inadecuada atribucién de
estados mentales (me mira con intenso odio
por lo que dije en la sesién grupal de ayer),
los vinculos y la informacién pueden ser



malinterpretadas como amenazantes e in-
crementar la vigilancia epistémica (17).
Por supuesto, la tendencia a atribuir malas
intenciones y asumir hipervigilancia episté-
mica tiene como consecuencia mas impor-
tante no poder asumir el proceso de modi-
ficar creencias estables en uno mismo en
relacion con los demas, si no hay confianza
epistémica la posibilidad de actualizar la
realidad disminuye y la rigidez de la perso-
nalidad aumenta (difusién de identidad).

En sintesis y textualmente (traduccién
DC) Fonagy et al. (32), aportan una nueva
conceptualizacion del TLP: “puede ser mas
preciso caracterizar al TLP como una “modo
emergente” de comprension social en el que
la hipervigilancia epistémica, la desconfian-
za o la congelacidn epistémica es una con-
secuencia adaptativa del entorno social del
individuo. Por varias razones posibles el in-
dividuo ha adoptado una valoracion negativa
mediante un mecanismo por defecto. Esta
es una orientacion social sobre la psicopa-
tologia personal. La clave. EIl argumento
es que el TLP (u otras manifestaciones de
ausencia de la resiliencia psicoldgica) es el
resultado de las formas en que el individuo
ha aprendido a responder a la transmision
del conocimiento social dentro de su propio
ambiente”.

Es sabido que las comunicaciones y rela-
ciones fundamentalmente malignas, son un
aspecto de paranoia, que es comin en una

variedad de diagnésticos de trastornos de la
personalidad. Fonagy et al. (2) lo expresan
enfaticamente: “por lo tanto en base a los
datos existentes creemos que una falta de
confianza en la comunicacion de parte de
los pacientes TLP es entendible... EI TLP no
debe ser visto como otra cosa que un fallo
en las relaciones” (traduccion de DC).

En el contexto clinico la ausencia de con-
fianza epistémica suele manifestarse tempo-
ralmente como falta de capacidad de apren-
der de la experiencia, utilizando un término
no muy afin en entre nosotros el paciente se
hace dificil de comprender, inaccesible para
lograr una relacién terapéutica (el término
empleado por Fonagy es “hard to reach”). Si
bien Fonagy et al. consideran esta dificultad
como una defensa o adaptacion frente a un
ambiente psicosocial invalidante y la infor-
macion brindada por las figuras de apego
como incoherentes o carente de valor (2).

Desconfianza epistémica en el contexto cli-
nico: el paciente duda del terapeuta como
fuente confiable de las intervenciones y por
ende de la comunicacion. Por el contrario,
podria encontrarse un paciente que percibe
incertidumbre en sus experiencias persona-
les, “voracidad epistémica” combinada con
desconfianza, que significa una necesidad
urgente de obtener validacién de la propia
experiencia. En este sentido ciertos pacien-
tes TLP pueden ser vistos en un estado de

Cuadro 4. Trauma temprano y confianza epistémica

Las adversidades en el desarrollo y el trauma de apego desencadenan una profunda des-

confianza y/o destruccion de la posible confianza
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inaccesibilidad social, aislamiento de las re-
laciones amorosas, con el terapeuta y maes-
tros, todo ello en funcién de la desconfianza
epistémica y el apego inseguro. No pueden
cambiar ya que no consideran que la infor-
macioén que reciben provenga de una “fuen-
te confiable”. Seria deseable que algunos
criterios de desconfianza epistémica sean
incluidos como criterios esenciales del TLP
junto con los criterios “mayores” del TLP de
acuerdo con el DSM-IV (Cuadro 5).

La eficacia de la MBT/apego en el contexto
clinico

El concepto central para tener en cuenta
es que los pacientes TLP pueden mejorar
mediante los siguientes mecanismos y pro-
Cesos:

1. La experiencia del nifio de verse refle-
jado y reconocido en la mente materna la
incluyendo la terapeuta, amigos, grupo de
terapia para el TLP es decir un grupo amplia
de relaciones. La mentalizacion mejora al
paciente ya que se centra en la capacidad
de este de considerar los estados mentales
como intencionales: las conductas estan
motivadas por estados mentales en uno mis-
mo y en los otros (18-20).

2. La mentalizacién es un proceso innato
y aprendido de establecer confianza con el
objetivo de liberar a la persona de la rigi-
dez, para que pueda comenzar a aprender
de la experiencia y lograr un cambio en la
comprension de las relaciones sociales de
las que forman parte y su propio comporta-
miento y acciones. Tener la experiencia de

Cuadro 5. TLP desconfianza epistémica y criterios esenciales TLP DSM-IV

Caracteristicas esenciales del TLP
e Impulsividad
Sintomas

e |nestabilidad

« Disfuncion social

¢ Dificultad para adaptarse a contextos sociales cambiantes (E)

« Dificultad en extraer informacidn social relevante de su actual contexto interpersonal (E)

¢ Desconfianza en la autenticidad y relevancia de los conocimientos transmitidos en forma
interpersonal

e Dificultad para “aprender de la experiencia”, para adquisicion de informacion e interna-
lizacion de nuevos valores (E)

e Estado de desconfianza epistémica cronica
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comprender nuestra subjetividad es clave
para abrirnos al aprendizaje interpersonal,
una enseflanza que tiene el potencial de
cambiar nuestra percepcién del mundo so-
cial e intrapsiquico (20).

3. Mentalizar no es psicoterapia en sentido
estricto; es un método para acceder a meca-
nismos establecidos biolégicamente para mo-
dificar estructuras duraderas de conocimiento
sobre el mundo y las relaciones importantes
que mantenemos. Como tal, es parte del proce-
so central que sustenta la transmisién de infor-
macion de generacién en generacion.

Cuadro 6. Logros de la confianza epistémica

e Disminuir la rigidez conductual

Uno de los aportes mads recientes en la teoria
de los autores se centra en el proceso de cam-
bio: ciertas intervenciones no son solamente
efectivas en el encuadre de tratamiento, sino
en los cambios que el paciente pueda hacer
en su ambiente social y en el restablecimiento
del aprendizaje social, la ya referida confian-
za epistémica (2, 3).

El cuadro 6 sintetiza los logros de la con-
fianza epistémica. El cuadro 7, resume el
constructo de confianza epistémica.

¢ El paciente puede aprender nuevas formas de experiencias

e Adquirir conocimiento de sus relaciones sociales y de la experiencia interpersonal

e Acceder al mundo subjetivo del paciente

* Reencender la capacidad del paciente para aprender de las situaciones sociales

e El paciente logra “encontrarse” en la mente del terapeuta

¢ Restauracidon de la confianza para aprender de la experiencia social

Cuadro 7. Sintesis del concepto de confianza epistémica

La confianza epistémica (poder aprender del otro y de la experiencia social) es menor en
aquellos que sufrieron trauma de apego y/o apego inseguro

El paciente resulta dificil de alcanzar y/o inaccesible
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iPor qué puede ser efectiva la psicoterapia
en el MBT/apego en el TLP?

Fonagy et al. (18, 19, 20) proponen que
la posibilidad de cambio psiquico proviene
de las modificaciones de tres sistemas de
comunicacién, se considera que estos siste-
mas, se encuentran interrelacionados y que
pueden presentar fallas como consecuencia
de traumas complejos muy frecuentes en el
TLP (ver capitulo 2).

Sistema de comunicacion 1 el sistema de
ensefianza y aprendizaje de contenido: e/ fe-
rapeuta, le propone al paciente un modelo
mental provisto de significado, que favorece
confianza y reconocimiento, estos procesos
relajan la vigilancia epistémica e incremen-
tan la confianza del paciente (la fuente de
informacidn es confiable y segura). Resulta
importante la mentalizacion mutua, es decir
el reconocimiento diddico de las perspec-
tivas alternativas (toma de perspectivas).
En términos generales todas las formas de
terapia brindan al paciente un modelo de
la mente, del trastorno que padece y pro-
ceso de cambio consistente y preciso que
le permite al paciente ser reconocido como
un agente es decir como una persona “due-
fAa” de sus propias acciones, decisiones y
funcionamiento. Este sistema es comuni-
cacional, porque relaciona al paciente con
necesidades especificas, sus problemas con
las relaciones interpersonales, la regulacion
de afectos, el inadecuado conocimiento de
si mismo u otras vulnerabilidades especifi-
cas. El paciente de esta manera puede co-
menzar a confiar en las relaciones y en la
informacidn transmitida, puede relajar la
desconfianza epistémica y lograr un proceso
de confianza mas sdlido con la ayuda del
terapeuta.
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Sistema de comunicacién 2 reemergencia
de una sdlida mentalizacion: tiene por fina-
lidad favorecer los mecanismos de aprendi-
zaje social, es la incorporacion mas reciente
del proceso de mentalizacion que inicial-
mente se centraba en el modelo del apego.
Se activa por la confianza epistémica, la que
inspira el terapeuta y la experiencia social
que implica la terapia. Promueve la apertu-
ra hacia dicho aprendizaje, junto a la con-
fianza epistémica, facilita la adquisicion de
nuevas habilidades sociales comunicaciona-
les y reestructura las anteriores disfunciona-
les, permite adquirir nuevos conocimientos
y reestructurar los modelos internos de tra-
bajo (ver capitulol). Este nuevo aprendizaje
genera un circulo virtuoso de mayor salud
mental: la capacidad del paciente para be-
neficiarse de las nuevas influencias sociales
positivas tanto en la terapia como en el mun-
do externo real. En el contexto facilitador de
un ambiente abierto y una situacion social
confiable, permiten una mejor comprension
de las creencias, deseos y anhelos puede lo-
grar apuntalar las acciones de los demds y
de uno mismo. Esta a su vez permite una
relacion interpersonal mds confiada y menos
persecutoria en el marco de la terapia (1).
Los autores se refieren a un proceso extrafio
a nuestro léxico lo denominan “salutogene-
sis”. Por esta razdn preferi nominarlo meca-
nismos que promueven la salud mental.

Sistema de comunicacion 3 Fonagy et al.
hipotetizan (18) que “tener” la mente del
otro en muestra propia mente produce la
apertura de un sistema bioldgico capaz de
transmitir informacion que puede ser per-
sonalmente relevante y generalizable. Sig-
nifica poder ser entendido por el terapeu-
ta, como tratamos en capitulos anteriores:
mentalizar es comprender la mente del otro
en términos cognitivos y emocionales y per-



mitiria gradualmente al paciente vincularse
nuevamente al ambito social, el paciente se
libra de su estado de aislamiento temporal o
cronico al ser mentalizado por el terapeuta
(ver el concepto de espejamiento que em-
plea Fonagy) también incrementa la capa-
cidad de aprender por parte del paciente
y esto le permite al paciente crecer en el
contexto de relaciones fuera de la terapia.
La situacion terapéutica ensefia acerca de
fuentes de informacidn y provee situaciones
de confianza con la capacidad de desactivar
antiguas fuentes de informacion, disminuir
la rigidez y disolver el aislamiento epistémi-
co (por tanto, disminuir actitudes paranoi-
des hacia los demas y torturantes hacia si
mismo).

Fonagy et al, (2, 3, 32) sostienen que
al producirse la relajacion de la vigilancia
epistémica el paciente comienza a recibir
informacidn psiquica relevante, el paciente
reciprocamente adquiere nuevos modos de
entender y relacionarse con los otros, este
es el dltimo sistema que se abre en la me-
dida que el paciente pueda ser ayudado a
mejorar los procesos de mentalizacion. EI
cambio comienza a notarse no tanto por lo
que ocurre en las sesiones sino por lo que el
paciente construye en el mundo externo, en
el ambiente social. Este nivel implica que los
cambios ocurren entre sesiones como con-
secuencia del aprendizaje generado por el
terapeuta mentalizador.

La capacidad de reestructuracion de anti-
guas y nuevas relaciones facilita al paciente
una mejor adaptacion al medio de un modo
diferente al que tenia habitualmente (rigido).
El cambio por lo tanto no ocurre en gran me-
dida por lo que ocurre sesion tras sesion, es
el proceso que permite que el paciente use y
cambie su ambiente social y que pueda verse
en la mente del otro.

Principios generales de la MBT en pacien-
tes TLP: /os principios pueden sintetizarse
usando el ayuda memoria de las cuatro C
(2). La primera es la “coherencia”, la pre-
disposicion a ofrecer al paciente una expli-
cacion acerca de la enfermedad y la cura,
infundiendo genuina y real esperanza. La
segunda es “consistencia”’ significa ofrecer
un buen balance acerca de Ia teoria del tras-
torno y su “curacion”, |a tercera es “continui-
dad” muy importante para el paciente TLP
ya que implica la adherencia al tratamiento.
La cuarta es “comunicacion”, |a cualidad de
la comunicacion es aquello que revista es-
pecial atencion e influencia en los procesos
de curacidn. Recordemos que Fonagy et al.
consideran al TLP como un desorden de la
comunicacion.

En resumen, MBT/apego promueven una
estructura en la cual no es necesario el
aprendizaje de principios dinamicos pro-
fundos, bastaria con saber mantener una
conversacién con el paciente acerca de su
experiencia actual.

Una vez expuestos estos temas y debido
a su complejidad, creo resulta conveniente
para el lector un resumen del mecanismo de
cambio psiquico que ofrece el modelo MBT/
apego:

1. La alianza terapéutica tanto en su cons-
truccion como en la “reparacion” de las rup-
turas es uno de los mecanismos importantes.

2. EI terapeuta adopta una posiciéon que
es al mismo tiempo de curiosidad y relativo
desconocimiento acerca de los fenémenos
mentales.

3. Las intervenciones de MBT/apego ofre-
cen una estructura de tratamiento manua-
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lizada que hace foco en un tratamiento de
naturaleza coherente, continuo, basado en
la participacién de multiples terapeutas que
deben comunicarse entre si, consistente y
comunicacional como fue expuesto mas
arriba. Estas cualidades son de especial im-
portancia para pacientes con una estructura
labil como los TLP.

4. El modelo socioecolégico MBT hace es-
pecial hincapié en el proceso de generacién
de salud mental (denominado por Fonagy et
al., “salutogenesis”) promoviendo resiliencia.

5. Uno de los cambios mas recientes en la
teoria de los autores se centra en el proce-
so de cambio: ciertas intervenciones no son
solamente efectivas en el encuadre de trata-
miento, sino en los cambios que el paciente
pueda hacer en su ambiente social.

6. Otra de las posibles fortalezas de MBT
son que tiene bajas tasas de falta de adhe-
rencia al tratamiento (20) y puede ser mas
efectivo respecto de las intervenciones no
especializadas en pacientes mas graves
(22). Estos factores pueden disminuir la
tasa de abandono.

7. Una parte importante de este modelo
es que puede brindar un sistema mentali-
zador de apoyo para aquellos profesionales
que tratan frecuentemente a pacientes gra-
ves como los TLP.

8. MBT/apego no se propone cambios es-
tructurales o profundos, el objetivo central
es mejora el funcionamiento social que fa-
vorezca la transmisién interpersonal de in-
formacion (2).

9. Casi todas las formas psicopatolégicas
comprenden el trabajo terapéutico de una
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triada: apego, mentalizacién y la ruptura
temporaria o crénica de la confianza episté-
mica asociada a los cambios en el aprendi-
zaje social que se ven favorecidos cuando se
desarrollan en forma relativamente normal.

10. Fonagy et al. (21), sostienen que sino
todas, la mayoria de las terapias, se caracte-
rizan por la pérdida temporal o permanente
de la confianza epistémica.

11. El logro o recuperacién de la confian-
za epistémica deberia estar presente mas
alla de los modelos teéricos de psicoterapia
y podria ser un factor comdn para todos los
modelos de psicoterapia (21).

12. La hipervigilancia o congelamiento
epistémico deriva de serios intentos de esta-
blecer la confianza epistémica y confiar en
la informacién recibida en el marco del ape-
g0 seguro (ver el capitulo que ejemplifica el
paciente con multiples intentos de suicida e
ideas agresivas severas).

Otros posibles mecanismos de cambio.
Aportes de la neurociencia al apego y las
relaciones interpersonales

El apego, los mecanismos de recompensa y la
relacion con los cambios en la psicoterapia.
Breve consideracion de los sistemas neurobio-
légicos.

Dos regiones de cerebrales y sus respecti-
vas conexiones, vinculan procesos psicolégi-
cos de especial relevancia para la psicotera-
pia del TLP: (a) circuitos de recompensa y
apego y (b) disfunciones en la mentalizacién
y las relaciones interpersonales.

Los sistemas reconocidos son: A) el de
recompensa y apego que intervienen en las
conductas adictivas y que de alguna mane-



ra se superpone con el circuito de apego,
esto ha conducido a algunos investigadores
a considerar ciertos vinculos sociales como
adictivos (21-23).

La distribucion anatémica del circuito A,
comprende fibras dopaminérgicas (DA) que
parten del area tegmental ventral (ATV), ha-
cen relevo en nlcleos amigdalinos (ndcleo
de la estria terminal) de alli se dirigen al
ndcleo accumbens, palido ventral, talamo,
corteza cingulada anterior (ACC) y finalmen-
te PFC (regiones laterales y orbitales); estos
circuitos son reciprocos de entrada y salida
con control de retroalimentacién. El rol cen-
tral de la neurotransmisién DA dentro del
circuito, serfa considerado un mecanismo
seleccionado por la evolucién que favore-
ce la motivacién, la union reproductiva, el
cuidado materno y la sobrevida de la cria
(25, 26). B) El segundo sistema, compren-
de el funcionamiento de areas corticales y
subcorticales desactivadas por la activacion
del sistema de apego, abarca los polos tem-
porales, la unién parietal-temporal, amigda-
la y PFC mesial (PFCM). La activacion de
estas areas se correlaciona con afectos ne-
gativos principalmente hostilidad y agresién
(24), juicios acerca de la confianza social
(epistémica como fue sefialado a lo largo de
este capitulo) y moralidad, teoria de la men-
te (ToM), atencién hacia las propias emo-
ciones y, particularmente, a regiones de la
actividad de mentalizar e identificar estados
mentales (21).

Importancia de los sistemas de apego, recom-
pensa y mentalizacion para los mecanismos
de cambhio en TLP

La situaciéon paraddjica que enfrenta el
clinico es la inevitable activacién del sistema
de apego durante la terapia, con lapsos mo-
mentaneos de déficit en la mentalizacion,

otra predicciéon empirica que puede surgir
de estas ideas e interacciones de los men-
cionados circuitos es que aquellos indivi-
duos que pueden mantener una activacién
relativamente alta de los circuitos que sirven
a la mentalizacion: la region PFC mesial, la
unién temporoparietal y lo polos temporales
(descripto como segundo sistema) en pre-
sencia de activacién del circuito DA meso-
limbico (sistemas de apego y recompensa)
son aquellos que luego son clasificados
como seguros en los vinculos de apego (25).
Recordemos que el objetivo central del mo-
delo de terapia MBT es incrementar la cons-
ciencia de los estados mentales y como estos
se expresan en las relaciones interpersonales,
en el contexto del apego. Tanto en la terapia
grupal como individual, el clinico activa el sis-
tema de apego por diversos mecanismos: 1) el
trabajo terapéutico de las relaciones de ape-
go actuales, 2) la discusién de relaciones de
apego pasadas, 3) la creacién en la terapia de
un ambiente de contencién, el terapeuta crea
un ambito seguro para permitir la regulacion
de afectos que al mismo tiempo estimula,
pero regula el apego con el terapeuta.
Fonagy et al. (25), consideran que trabajo
con las emociones y el mundo interno del
paciente, favorece la situacion paradéjica
de un modelo de terapia que activa dos sis-
temas cerebrales mutuamente inhibitorios.
Otra situacién posible que probablemente
mantenga este sistema de activacién para-
dojica comprende: 1) la activacion gradual
de emociones negativas en la medida que
el terapeuta trabaja experiencias adversas
traumaticas, 2) el estimulo para traer a la
memoria consciente memorias episddicas
cargadas de afectos, mediante estos meca-
nismos, el paciente limite es apoyado para
contrarrestar el patron normal de desactiva-
ciéon mediante el apego de la mentalizacién
de emociones negativas junto con juicios
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morales y sociales (funciones de la menta-
lizacion). Para lograr que la hiperactivacion
del apego paraddjicamente inhiba procesos
de mentalizacion, el modelo MBT/apego re-
gula el patrén de activacién cercano al nivel
del apego seguro mediante el balance de la
intensidad de las relaciones de apego y la
complejidad de la mentalizacién requerida
por cada paciente (25).

En sintesis, al mismo tiempo que se forta-
lece el sistema de mentalizacién, el patrén
de apego se hace mas seguro, para lograr
esto el terapeuta, reitero debe ser habil y
prudente para equilibrar la intensidad de la
relacion y la complejidad de mentalizacion
evaluada en el paciente. Resulta muy im-
portante considerar que el objetivo del te-
rapeuta es reducir una respuesta de ansie-
dad catastrofica al introducir la necesidad
de pensar acerca del estado mental de las
figuras de apego, las cuales como vimos a
lo largo de distintos capitulos muy frecuen-
temente eran las perpetradoras de situacio-
nes traumaticas severas y al mismo tiempo
la Unica figura a la cual el paciente podia
acudir (desconfianza epistémica).

Una visioén general del proceso de cambio en
la terapia

Fonagy et al. (25) especulan que todas
las psicoterapias actlan de alguna manera
aprovechando la activacién simultanea de
los dos sistemas neurobiolégicos descriptos
como Ay B (no corresponde al nombre real,
Fonagy los denomina de esta manera para
simplificar). Resulta posible que las psico-
terapias funcionen ya que activan el siste-
ma de apego por la relacién terapéutica al
mismo tiempo que los clinicos implementan
técnicas y procesos que facilitan la menta-
lizacién como fue descrito a lo largo de esta
obra. El pensar acerca de los sentimientos,
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creencias y pensamientos en el contexto
del apego resulta Gtil ya que crea un estado
paraddjico en ciertas areas cerebrales que
da lugar a contextualizar de otra manera el
contenido la mente de los otros y la del si
mismo, bajo una forma mas integraday liga-
da a la confianza epistémica y un ambiente
de “holding”.

El trabajo con el apego crea la posibilidad
de repensar, considerar nuevas alternativas
y reconfigurar la experiencia subjetiva (25),
también esta alternativa enriquece el mode-
lo transtedrico y transdiagndstico como fue
mencionado al principio de este capitulo.

El TLP conceptualizado como un desorden re-
lacionado con la resiliencia. El rol de los vin-
culos primarios

Las diferencias parentales en la regula-
cidn del estrés (entre ellas las experiencias
adversas tempranas) impactan en las estra-
tegias futuras del nifio para regular nuevas
experiencias generadoras de estrés. Bajo
este principio es posible establecer factores
de riesgo que afecten la capacidad reflexiva
0 bien ante una buena regulacién, la capa-
cidad de resiliencia para el desarrollo de pa-
tologia limite (27). Otro aspecto importante
del apego seguro es promover la resiliencia,
por via neuroquimica modificando el estrés
por el efecto ansiolitico de la OXY (28). Por
otra parte, los estudios animales y en huma-
nos de respuesta al estrés hipotetizan que el
apego seguro conduce a un estado de hipoac-
tividad adaptativa del eje HPA que permite
regular la secrecion de cortisol y la respuesta
al estrés incrementando la resiliencia (29).

Otro aspecto importante de las relaciones
de apego seguro es que favorecen nuevos
estimulos para sucesivas relaciones de ape-
go seguras en la vida adulta. EI concepto
actual es que las relaciones seguras, funcio-



nan como un mecanismo de “amplificacién
y construccion” ciclico (29), en las cuales
las experiencias emocionales contribuyen a
dar seguridad y ampliar el campo de nue-
vas relaciones (construcciéon) que condu-
cen al individuo a lograr mayor adaptacion
a nuevas experiencias, es mas las nuevas
experiencias pueden conducir a relaciones
de apoyo que promueven mayor resiliencia
frente a situaciones de estrés muy frecuen-
tes en pacientes limite (31).

El TLP como una falla de los mecanismos de
resiliencia

Kalish propone varias definiciones de re-
siliencia: a) una observacién empirica, un
fenémeno por el cual alguien no desarrolla
problemas de salud mental duraderos aun-
que sufra adversidades, estas se entienden
en un sentido mas amplio y a corto plazo
(agudo) o factores estresantes a largo plazo
(crénicos), sociales o fisicos, b) al funciona-
miento estable del individuo a todo lo largo
del proceso c) disfunciones temporarias que
luego retornan a un curso normal, entendido
esto como recuperacién, la disfuncién per-
sistente facilitaria el estrés cronico, d) para
cualquier trayectoria adversa que eventual-
mente conduce a niveles de funcionamiento
que son comparables o incluso mejores que
al principio del proceso.

Dentro de esta comprensiéon novedosa
acerca de la etiologia del TLP, es importante
la relacion entre el ambiente social como un
sistema, por un lado, en combinacién con la
capacidad para la comunicacion social (con-
fianza epistémica) que puede ser considera-
do un modelo etiolégico (ambiente x TLP).
Los intentos para no intervenir en estos me-
canismos en el curso de la psicoterpia, ex-
plican de acuerdo a Fonagy et al, frecuentes
fracasos en el tratamiento de los TLP (33).

Los trastornos de la personalidad no de-
berian ser vistos solamente como estados
y mecanismos deficitarios, se tratarian de
adaptaciones complejas hacia estimulos
traumaticos, estresantes provenientes del
ambiente social en interaccién con predis-
posiciones genéticas.

Fonagy et al., consideran que en particu-
lar la “mente borderline” seria el resultado
del tipo de problemas comunicacionales
dispuestos a lo largo de la vulnerabilidad a
la patologia grave (32).

En sintesis, la patologia limite puede ser
considerada desde la inflexibilidad para la
capacidad de comunicacién frente a ex-
periencias adversas en la relacion con los
otros. Los estudios, por cierto, indican que
el maltrato incrementa la posibilidad de la
mayoria de las enfermedades mentales del
adulto al igual que empeoran su curso. Re-
cientemente, se hipotetizé6 que el maltrato
infantil representa un ecofenotipo asociado
a inicio de psicopatologia en la edad tem-
prana, mayor severidad, comorbilidad, ma-
yor riesgo de suicido y lo mas importante
pobre respuesta al tratamiento (33).

En pacientes TLP la presencia de ciertos
polimorfismos genéticos (descripcién que va
mas alla de los objetivos de este volumen)
asociado a vulnerabilidad biolégica, generan
un gran esfuerzo o distrés en los mecanis-
mos de viabilidad de resiliencia y por tanto
de confianza epistémica (23).

Fonagy et al., consideran que la capaci-
dad de mentalizacién genera mayores posi-
bilidades de resiliencia ya que en términos
generales provee una clara ventana de tiem-
po para facilitar la eficiencia de la actividad
cerebral, ciertas unidades de procesamiento
cerebral pueden ser mas eficientes que otras
y proveer de outputs que pueden ser toma-
das por otras unidades, sin embargo, ciertas
circunstancias pueden disminuir la eficien-
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cia de estas unidades. La reconsideracién es
la apropiada valoracion, estimaciéon y moni-
toreo de factores sociales externos y de las
mencionadas unidades de procesamiento
internas.

La resiliencia depende de la cognicién
mas evolucionada (higher order cognition) es
una capacidad del desarrollo basada en las
relaciones tempranas, renovadas constan-
temente en contextos sociales cambiantes
para valorar la eficiencia del funcionamiento
que esencialmente es de orden intersubje-
tivo y permite dicha valoracion, resiliencia
implica también la capacidad para anticipar
la reaccion de las otras personas, regular la
atencion o implementar planes de accion,
propiedades debido a necesidades superio-
res de supervivencia en el contexto de las
interacciones sociales.

La consciencia, el mecanismo de resilien-
cia de los sistemas cognitivos y de control,
parece haber evolucionado para tener maxi-
ma resiliencia por si misma.

Las fallas en la resiliencia acontecen cuando
el individuo se encuentra limitado de sistemas
de procesamiento suficientemente flexibles
para mantener un resultado 6ptimo a pesar
de las circunstancias cambiantes, cuando el
individuo no puede “desengancharse” de un
sistema de procesamiento que ya no es apro-
piado para una tarea muestra falta de flexibili-
dad que al mismo tiempo crea vulnerabilidad,
Rudrauf sostiene (34) “que la consciencia por
si misma puede ser interpretada como un al-
goritmo general para la resiliencia selecciona-
da por la evoluciéon” (p.22).

TLP y el modelo PASTOR (Positive appraisal
style theory, por sus siglas en inglés) de re-
siliencia

En TLP el mecanismo de valoracién/apre-

ciacién/evaluacién de una amenaza poten-
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cial (PASTOR) falla en términos del signifi-
cado para el funcionamiento del organismo,
debido en gran parte a las dificultades en
la mentalizacién o por el quiebre de la con-
fianza epistémica que permiten aprender
nuevas formas de mentalizar (la dificultad
de cambiar la comprensién de la amena-
za luego del evento) el resultado es la fal-
ta de resiliencia caracteristica del TLP, el
TLP pierde la capacidad de comprender la
conducta plena de significado y predecible,
el proceso normal de reconstruccion de los
estados mentales a partir de los actos se en-
cuentra bloqueado.

EL TLP debido a estos mecanismos, se
encuentra al menos parcialmente desprovis-
to del proceso de valoracién, necesario para
reducir el estrés de las experiencias psico-
sociales adversas, lo cual los deja confusos
y vulnerables. En resumen se encuentran
frecuentemente desconcertados por las ac-
ciones de los otros y victima de atribuciones
errbneas, la falta de resiliencia en algunos
TLP se debe a grandes dificultades para
interpretar las conductas de los otros como
plenas de sentido y tienden a malinterpretar
las acciones como amenazantes, agresivas o
bajo la forma paranoide (appraisal negativo)
en resumen el perfil de mentalizacién de un
TLP prototipo es una hipersensibilidad ha-
cia las situaciones interpersonales que pre-
sentan dificultades.

El trabajo con esta forma de funciona-
miento puede ser de gran utilidad ya que
la valoracién-apreciacion es un mecanismo
dindmico e interactivo, debido a la nece-
sidad de integrar continuamente nueva in-
formacion que ingresa al sistema (incluida
aquella relativa al propio estado emocional)
que requiere ajustes y cambios online.

Luego de una situacién estresante resul-
ta dificil para el TLP contextualizarla, darle
sentido o alejar de la memoria situaciones



traumaticas, lo cual puede facilitar tormen-
tas afectivas, la incapacidad para la mentali-
zacion reflexiva depriva a los TLP de una he-
rramienta importante para reducir el estrés.
Los TLP pueden tener dificultades en la
valoracion o estimacion de una situacién
estresante debido a la debilidad de los me-
canismos de valoracion, apreciacién e inter-
pretacién de situaciones actuales o pasadas
que pueden erosionar la capacidad de resi-
liencia. Una situacion aversiva se convierte a
posteriori en traumatica cuando el paciente
siente que su experiencia emocional no es
compartida y la “mente se encuentra sola”
(33). El ejemplo del estudio de Freud de la
infancia del “Hombre de los lobos” y sus ex-
periencias adversas reiteradas y multiples,
junto a la evolucién posterior nos muestra un
excelente ejemplo (34). El terapeuta puede
ayudar a la reconsideracién de las situa-
ciones dificultosas que atraviesan los TLP
ya que algunos mecanismos de valoracién
son de acuerdo con Kalish inconscientes,
automaticos y rapidos por tanto favorecen
conductas impulsivas muy frecuentes en los
TLP. EL clinico puede mediante la reconsi-
deracion retrospectiva y la mentalizacién a
modo cognitivo, hacia si mismo y los otros
(posterior consideracion de dichas experien-

cias) de la capacidad de mentalizacion de
cada paciente en particular, cambiar la mo-
dalidad tipica de mentalizacién del TLP mas
centrada en 1) el estado externo en mayor
medida que el interno de los otros signifi-
cativos, 2) el predominio de mentalizacién
automatica, 3) un desbalance entre afectoy
cognicion y 4) dificultades para separar al si
mismo de los otros.

Estos conceptos se encuentran emparen-
tados y cercanos a las ideas de la teoria de
la hipersensibilidad en TLP que proponen
Gunderson y Lyons Ruth (35), dicha hiper-
sensibilidad es consecuencia de la falta de
valoracién luego de situaciones sociales es-
tresantes.

Para poner en perspectiva una experien-
cia terrorifica traumatica, el proceso puede
ser abordado por el concepto ya mencionado
de ciclo de ampliacién-construccién (30) el
cual estd mas disponible en aquellos pa-
cientes TLP abiertos a la influencia social
de otras mentes méas benignas y compren-
sivas. Por ejemplo, construir relaciones ba-
sadas en la confianza epistémica para evitar
repetir ciclos y relaciones de retraumatiza-
cién y de alli pasar entre otras dificultades
a la inestabilidad afectiva y la desregulacién
emocional.

Esquema 1. Resiliencia y representaciones mentales (modificado de ref. 32)

Mecanismo general de resiliencia y formacion de las representaciones mentales

Estimulo /
situacion

Respuesta
emocional

Representacion
mental
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Capitulo 10

Evaluacion de la teoria de la mente

Lic. Roberto Ocampo

Resumen

La pregunta por la evaluacién de la capacidad de mentalizacién obliga a preguntarse por
los diversos indicadores que se pudieran operacionalizar de dicho concepto. Diversos auto-
res han generado hipotesis que fueron sometidas a pruebas y experimentaciones, modifican-
do con el paso del tiempo el constructo de la capacidad de mentalizar. Un hallazgo de vital
importancia ante la abundante bibliografia acerca del tema es que la mentalizacién no seria
un concepto de naturaleza unidimensional, taxativo y de cualidades dicétomas (se posee
0 no la capacidad de mentalizar), se trataria méas bien de un grupo de habilidades que se
interrelacionan entre si, sujetos ante determinados contextos, ante determinadas personas
y de diferente manifestacion a través del ciclo vital.

Teniendo en consideracién la idea anterior, la evaluacion de dichas capacidades deberian
tener en cuenta esta concepcién dindmica y cambiante y no una perspectiva estatica e
inmutable. Por lo cual se puede observar que los métodos evaluativos transcurren histérica-
mente desde aplicacion de tareas en ambientes altamente estructurados y artificiales hasta
propuestas mas ecolégicas y contextuadas, dénde se tienen en cuenta la historia evolutiva
de la persona y una entrevista clinica previamente a la evaluacién.

El capitulo esta dividido en tres apartados, los cuales son representativos y analogos a
las formas actuales de evaluar las capacidades de mentalizacién. EI primer apartado hace
referencia a las tareas experimentales que se han desarrollado alrededor del constructo
de “Teoria de la Mente”, resefiado de esta manera por algunos autores por la concepcién
que los humanos se desarrollan y son “Tedricos de la mente”, en el sentido que pueden
realizarse hipdtesis acerca de los otros estan pensando. A esta perspectiva computacional,
se le han sumado mas propuestas que complejizaron y atomizaron el concepto de teoria de
la mente en diversos componentes e indicadores (segundo apartado), Asi, poseer “Teoria
de la Mente” ya no s6lo estaba concebido como solamente la habilidad de representarse el
punto de vista ajeno de la persona, sino que también permite leer intencionalidad (verbal y
no verbal), hipotetizar deseos y creencias de las otras personas, y en virtud de eso modificar
la propia conducta, pero siempre teniendo en claro la opacidad del pensamiento, es decir,
poseer hipétesis pero tener el criterio para siempre tener en cuenta que pueden llegar a ser
falsas. En el tercer apartado, Puede verse como se pudieron operacionalizar en indicadores
clinicos determinadas dimensiones que dan cuenta de la capacidad de mentalizacién, y
como estas dimensiones son continuos o espectros, que fluctlan entre personas y en una
misma persona a través de su ciclo vital.
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El interés en evaluar las capacidades de
mentalizacién en los seres humanos no nace
propiamente en el estudio de la psicologia
de nuestra especie, puede observarse que
uno de sus inicios se remonta al interés de
Premack y Woodruff (1) pioneros en la in-
vestigar la presencia de esta capacidad en
chimpancés. Los autores se propusieron di-
sefiar una situacion artificial para profundi-
zar y determinar si la especie tenia propie-
dades compatibles con la teoria de la mente
(ToM).

En sintesis, Premack y Woodruff (1) filma-
ron a 4 personas en diferentes situaciones
problematicas, por ejemplo, en una filma-
cién un hombre intenta agarrar unas bana-
nas que estan colgadas del techo sin tener
éxito o en otra, una persona que esta dentro
de una jaula intenta alcanzar unas bananas
que estan siendo obstaculizadas por una
caja. Dichas piezas audiovisuales se le fue-
ron mostradas a Sarah (Una chimpancé de
14 afios), y paralelamente, se le daban unas
fichas con iméagenes donde en una de ellas
aparecia la solucién correcta a la situacion
problematica. Se observé que Sarah tuvo un
rendimiento alto en la tarea. En la misma se-
rie de experimentos, se realizdé una segunda
tarea, en la que el chimpancé debia realizar
una actividad cooperativa con 2 investigado-
res, por lo cual debia propiciar claves para
indicarle a los investigadores donde estaba
escondida una racién de comida. EI primer
investigador jugaba el rol de “aliado” y por
lo cual, al encontrar el alimento se lo daba
al chimpancé, por otro lado, el segundo in-
vestigador jugaba el papel de “enemigo”, v,
al encontrar la comida se quedaba con ella.
Se observd mas adelante que el chimpan-
cé cooperaba eficientemente con el “aliado”
pero, con el “enemigo” no sélo omitia infor-
macién en donde estaba el alimento, sino
que también le propiciaba informacién falsa.
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El hecho de dar informacién falsa en be-
neficio propio, tal como se observd en el
experimento anterior, ha sido conceptuali-
zado por Riviere y Nufiez (2) como “Engafio
tactico”, el cual requiere, efectivamente,
de la presencia de una ToM, que permita
la capacidad no sélo de diferenciar las re-
presentaciones mentales propias y ajenas,
sino también de poder manipularlas. Como
bien sefialan los autores mencionados, esta
conducta en chimpancés ha sido observada
en situaciones artificiales y también en am-
bientes naturales. Jane Goodall, reconocida
priméatologa escribe sobre un chimpancé lla-
mado Figan:

“... Un dia en que Figan, por acompahar a
un grupo numeroso, no habia podido conse-
guir mas que un par de bananas, se levantd
subitamente y comenzd a caminar. Los otros
le imitaron. Diez minutos después regresaba
al campamento él sdlo y recogia, libre de
competencias, su racion de bananas. Pen-
samos que se trataba de una coincidencia,
pero, cuando repitid la maniobra una y otra
vez, no tuvimos mas remedio que aceptar
que lo hacia deliberadamente” Goodall (3)
p. 84.

No obstante, de lo anterior, en la actuali-
dad perdura el debate si dichas situaciones
anteriores respondian verdaderamente a un
tipo de manifestacion de actividad metarre-
presentacional o si se trataba de un fenéme-
no vinculado al aprendizaje por asociacion
de contingencias o aprendizaje incidental.
Para una revision consultar: Call y Tomase-
llo (4), Savage-Rumbaugh (5), Povinelli (6)
y Tomasello (7).

Sin embargo, las investigaciones en chim-
pancés animaron a los psic6logos evolutivos
a indagar las caracteristicas de la capacidad
de mentalizar en los seres humanos, que ha



abierto un campo de investigacion bastante
amplio y ha impulsado la creacién e imple-
mentacién de diversos métodos evaluativos,
los cuales han servido para generar indica-
dores sutiles de presencia de dificultades en
la capacidad de mentalizacién en cuadros
como, entre otros, Trastornos del Espectro
Autista, TLP, Trastorno narcisista de la per-
sonalidad y trastorno antisocial de la perso-
nalidad (ASPD por sus siglas en inglés).

El objetivo del presente capitulo no es
abarcar todos los instrumentos evaluativos,
puesto que seria redundar en lo que esta
muy bien documentado en otras investiga-
ciones, por ejemplo, Luyten, Fonagy, Lowyck
y Vermote (8) realizan un metaanalisis sobre
42 métodos de evaluacion sobre la capaci-
dad de mentalizacién y Sanchez, Leén, Gar-
cia, Hesse y Férnandez (9) realizaron una
compilacién analitica de instrumentos para
medir teoria de la mente disponibles en cas-
tellano. Por lo cual, el propésito del presente
capitulo es elegir a criterio del autor los ins-
trumentos mas representativos, que permitan
poner de relieve la evolucion historica de la
metodologia y los conceptos para poder eva-
luar la capacidad de mentalizar.

Se dividira el capitulo en instrumentos
que se clasifiquen en tareas experimentales,
baterias cognitivas y entrevista estructurada.

Tareas experimentales

Dentro de la tradicion de la psicologia cog-
nitiva, la tarea de la “falsa creencia” se ha
constituido como la prueba paradigmatica
para comprobar la presencia de habilidades
de ToM en nifios. Dicha tarea fue disefiada
por Wimmer y Perner (10) inspirados en las
investigaciones de Premack y Woodroff (1)
y en las ideas de la mente metarrepresen-

tacional planteadas por Pylyshyn (11) y en
sintesis, se presenta de la siguiente manera:
A 36 nifios y nifas de edades entre 4 y 9
afios de la ciudad de Salzburgo, Austria, se
les narr6 la historia de Maxi, un nifio que
en presencia de su madre pone un trozo de
chocolate en una taza nombrada “x” y cuan-
do su madre se ausenta, el nifio cambia el
chocolate de la taza “x” a otra taza Ilama-
da “y”, se les pregunt6 a los nifios no solo
dénde pensaban que la madre buscaria el
chocolate, sino que también preguntaban
donde pensaba Maxi que su madre buscaria
el chocolate cuando volviera. Dentro de la
misma investigacion, se incluyé una segun-
da version de la historia, dénde el hermano
de Maxi, quien aparece como un competi-
dor, desea comer chocolate, asi que Maxi
decide darle informacién falsa acerca de la
ubicacion del chocolate, por lo cual, se les
pregunta a los participantes, si Maxi desea
darle informacién falsa, ;dénde le dira a su
hermano que esta el chocolate?

Dentro de los resultados de la anterior in-
vestigacién, pudo observarse que el 57% de
los nifios entre 4 y 6 afios y el 86% de los
nifios entre 6 y 9 afios contestaron correcta-
mente. Por otro lado, en la segunda version
de la prueba, donde aparece el hermano de
Maxi como un “enemigo”, los nifios entre 4
y b s6lo el 28% pudieron contestar correc-
tamente, mientras que el 94% de los nifios
entre b y 6 acertaron correctamente.

Dicha prueba ha sido replicada por diver-
sas investigaciones, donde se ha observa-
do que algunas de ellas han modificado la
historia de Maxi y su madre, por ejemplo,
Riviere y Nufiez (2) plantean la historia de
dos amigos llamados Pedro y Juan, el cual
uno de ellos cambia una pelota de lugar en
ausencia de otro. Baron- Cohen et al. (12)
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realizan una tarea similar pero la situacion
se desarrolla entre dos mufiecas Ilamdas
Sally y Anne. En otras investigaciones, se
ha optado por versiones méas contextuales
y ambientalistas, donde el mismo nifio es
participe de una situacién en un juego de
roles, escondiendo una caja como se obser-
va en Hogrefe et al. (13), o donde se mani-
pulan creencias e intenciones alrededor de
un tubo de “Smarties” en Perner et al. (14).

Y tal como puede observarse con relacién
a la primera versiéon de la prueba, se han
arrojado datos muy robustos que dan cuenta
de una caracteristica evolutiva en el desa-
rrollo humano: Parece ser que, dentro de un
desarrollo tipico, a partir de los 4;5 y 6 afios
de edad los nifios (edad en que inician la
escolarizacién) los nifios “normales” pue-
den pasar la tarea de la falsa creencia y han
demostrado poseer la capacidad conceptual
para poder dar cuenta de su propia conduc-
ta y la de terceros, ademas es un consenso
entre los psic6logos evolutivos que los nifios
desde esta edad son habiles mentalistas y
poseen las condiciones para generar un “en-
gafio tactico”.

No obstante, se han realizado diversas in-
vestigaciones, por ejemplo: Freeman et al.
(15), y Sullivan et. al., (16) en donde se ha
adaptado la prueba de la falsa creencia para
poder ser aplicada a nifios y nifias menores
de 4 afios, con el propésito de demostrar
que pueden llegar a existir precursores de la
ToM en aquellas edades, y, en concordancia
con las caracteristicas del desarrollo en esa
franja etaria, ajustar la prueba a un conteni-
do menos verbal y més factual.

Indagarse sobre los posibles precursores
de la teoria de la mente puede llegar a tener
una valiosa utilidad en la comprensién evo-
lutiva del desarrollo humano, permite con-
cebir la capacidad de mentalizar no como
una habilidad que aparece inmodificable e
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innata de un momento a otro, sino que es
una capacidad que se desarrolla. Al respec-
to, Baron — Cohen (17) plantea 3 fases en
el desarrollo infantil que comprende tres
mecanismos, se van desarrollando desde el
momento del nacimiento hasta los 4 afios,
posibilitando la aparicién de la teoria de la
mente, a saber:

Fase 1 (0 meses a 9 meses). El bebé po-
see dos mecanismos, de naturaleza innata:
detector de intencionalidad (ID) y detector
de direccién ocular (EDD). El primero le per-
mite al bebé reconocer a otro humano como
un agente intencional, provisto de objetivos
y deseos. El segundo provee la capacidad
al bebé de realizar un seguimiento de mo-
vimiento de ojos a un adulto. En esa linea,
Baron — Cohen. et al. (18) comentan las re-
presentaciones construidas en esta fase son
de caracteristicas diadicas y corresponderia
a lo que Trevarthen (19) denomina “inter-
subjetividad primaria”.

Fase 2 (9 meses a 18 meses). Desde Baron
— Cohen (20) en esta fase entra en escena el
mecanismo de atencién compartida (SAM)
el cual articula el IDy el EED con el objetivo
de construir relaciones triadicas, por lo cual,
otorga la capacidad al bebé de poder inferir
lo que el adulto desea partir del seguimiento
de su mirada). Estas relaciones permitan tal
vez introducir al padre como figura de apego
(verse en al capitulo 3 la participacién del
padre en el apego).

Fase 3 (18 meses a 48 meses). Puede ob-
servarse en esta fase que el nifio presenta la
capacidad de inferir los estados epistémicos
propios y de los demas (véase capitulo 9). La
operacionalizaciéon por excelencia de dicha
habilidad se refleja con la apariciéon espon-
tanea del juego de ficcion en dicha etapa.



Asi La capacidad de mentalizar deviene del
desarrollo del mecanismo de atencién com-
partida (SAM)como fue descripto dentro de
las polaridades de la mentalizacién.

Haber podido atomizar los componentes
que pueden configurar la capacidad de la
ToM pone en relieve la importancia de acla-
rar que no es una habilidad unidimensional
y por lo cual, la tarea de la falsa creencia
podria ser insuficiente para valorar en tér-
minos mas cualitativos caracteristicas in-
trinsecas y subjetivas de dicha capacidad.
Es de vital importancia tener en cuenta lo
planteado por Valdez (21) donde indica que
las habilidades mentalistas a las que alu-
de la ToM no deberian ser consideradas de
manera dicotomica como un “todo o nada”,
por el contrario, deberia pensarse las capa-
cidades de mentalizacion como un continuo
de diferentes matices. Dicha postura invita a
reformular las vias para poder evaluar dicha
capacidad.

La propuesta computacional de Baron -
Cohen (17) también se encuentran otras
perspectivas que conciben el desarrollo de
las capacidades de mentalizacion vincula-
das a la evolucion y el cambio cualitativo de
las pautas intersubjetivas primarias en las
relaciones afectivas. Por ejemplo, Reddy et
al. (22) y Stern (23) hacen hincapié en los
primeros vinculos afectivos del bebé y en
sus primeras experiencias emocionales con
sus cuidadores como unidades fundadoras
del desarrollo simbdlico e intersubjetivo del
sujeto. Se ha observado que en los ultimos
afios se ha abierto un campo prolifico de la
psicologia evolutiva que centra sus esfuer-
zos en estudiar los intercambios tempranos
entre el bebé y su cuidador y como juegan
un papel central en la constitucion inter-
subjetiva de la persona. para una revision
ver: Espafiol (24) y Stern (25), aqui ya esta-
riamos en los importantes mecanismos del

apego, tanto normales como patolégicos.

Ante este continlo de propuestas, Riviere
(26) y Riviere (27) concilia el doble y crucial
aspecto del desarrollo de las capacidades
de mentalizacion: la afectiva y la cognitiva.
Donde la aparicion de dicha habilidad y sus
posibles anomalias (como en los TEA) deben
ubicarse dentro de un proyecto evolutivo y
ontogenético, hasta el punto de que dicho
autor utiliza el término “Cognicidn emocio-
nal” para hablar de la naturaleza de dichos
procesos.

Varios autores han escrito sobre los po-
sibles impactos en el desarrollo humano
el déficit de teoria de la mente: Frith (28)
comenta que dichas dificultades estan re-
lacionadas con falencia en los mecanismos
de procesamiento top — down, por lo cual,
pueden existir alteraciones para poder desa-
rrollar un pensamiento conceptual y simbé-
lico, siendo el procesamiento concreto mas
predominante. Riviére (29) escribe que uno
de los impactos de las alteraciones en la
capacidad de mentalizacion es la dificultad
de poder desarticular conceptos y nociones
de su contexto original para utilizarlos en
otras situaciones, es decir, se observa una
alteracion para poder flexibilizar contenidos
y representaciones mentales. Sperber et al.
(30) manifiestan que los déficits en la men-
talizaciéon podrian producir anormalidades
en las habilidades pragmaticas del lenguaje,
es decir, la importancia de un intercambio
comunicacional con una persona, puesto
que los mecanismos de lectura mental para
poder ajustar el discurso propio en virtud de
las respuestas del otro estan alterados.

Teniendo en cuenta lo anterior, se puede
decir que ha existido preocupacién por dise-
fiar tareas y pruebas que no sélo evallen la
capacidad de mentalizar como una habilidad
molar, sino que tengan en cuenta diferentes
aristas y que también se enfoquen en indi-
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cadores sutiles, que arrojen mayores aprecia-
ciones cualitativas de dicha capacidad.

Evidencia de este esfuerzo se puede ver en
propuestas como la de Baron - Cohen, et al.
(31) donde se plantea una prueba de la si-
guiente manera: 25 fotografias de hombres
y mujeres realizando diferentes expresiones,
dichas imagenes sélo se enfocaban en la re-
gién del rostro entre la nariz y las cejas. En
el procedimiento se le mostraba la imagen a
la persona y luego se le daba a elegir entre
dos estados mentales el que representaba
mejor la fotografia observada. Dicha prue-
ba se les aplicd a personas diagnosticadas
con Asperger y trastorno del espectro autista
de alto funcionamiento, quien en un primer
momento habian pasado sin dificultad la
tarea clasica de la falsa creencia, pero, no
obstante, habian puntuade bajo en la prueba
de lectura de miradas.

Baterias cognitivas

Los resultados de los estudios menciona-
dos en el apartado anterior ponen de mani-
fiesto que la capacidad de mentalizar debe-
ria considerarse como una dimensién donde
ya no sélo de habla en términos de ausen-
cia o presencia, sino que debe considerarse
una habilidad ubicada en un continuo y con
un determinado nivel de desarrollo. En este
sentido, se han realizado investigaciones
que intentan operacionalizar estos “mati-
ces” de diferentes tonos que pueden com-
poner la teoria de la mente.

Por ejemplo, Wellman et al. (32) reali-
zaron un meta analisis sobre una cantidad
considerable de estudios que centraron sus
investigaciones en el estudio de habilidades
mentalistas en nifios, observando que la
evolucién de las capacidades de mentaliza-
cion esta altamente vinculada a la aparicion
de un conjunto de habilidades conceptua-
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les y pragmaticas en el curso del desarrollo
ontogenético, los autores sintetizaron las
anteriores en 5 dimensiones, que deberian
explorarse en caso de evaluar dicha capaci-
dad. Por lo cual deberia revisarse si la perso-
na comprende: 1) Deseos, 2) Creencias, 3)
Acceso al conocimiento, 4) Falsa creencia 'y
5) La diferenciacién entre emociones reales
0 aparentes.

Por su parte, Tager — Flusberg (33) Se en-
carga elaborar y reunir 10 tareas en una ba-
teria para poder evaluar ToM en nifios y en
adolescentes, dichas tareas consistirian en:
Simulacién, Deseo, Percepcion, Prediccidn,
Falsa creencia, Engafio tactico, Falsa creen-
cia de segundo orden, Mentiras y chistes,
lectura de intenciones y juicios morales.

Siguiendo esa misma linea, Valdez (21)
desarrollé una bateria de pruebas para la
deteccién de habilidades de mentalizacién
sensibles a indicadores sutiles, a saber, esta
conformada por:

Pruebas de miradas: se muestran diferen-
tes imagenes de miradas y el sujeto debe
elegir entre 3 frases la que mas se ajuste
con la imagen.

Prueba de personas en contexto: se mues-
tran imagenes de diferentes situaciones
donde estan involucrados diferentes perso-
najes, de igual manera, se le da una frase al
sujeto, quien debe elegir quien de los perso-
najes la dice.

Prueba de metaforas: se muestran varias
frases poéticas y metaféricas, y el sujeto
debe elegir entre tres opciones cual es la
interpretacién mas ajustada.

Prueba de sentido figurado e ironias: se
muestran varias vifietas con diversas situa-
ciones de la vida cotidiana, donde el sujeto



debe discernir sobre la intencién de los per-
sonajes de la vifieta, si se trata de acciones
con sentido literal o con ironia.

Prueba de relevancia: se muestran varias
vifietas con conversaciones entre dos perso-
najes, el sujeto debe discernir entre varias
opciones de respuestas que se ajusten con la
pertinencia y relevancia de la conversacion.

Entrevista

De igual manera, Luyten et al., (8) consi-
deran la mentalizacién como un construc-
tor de multiples significados y dimensional,
por lo cual consideran que se debe evaluar
diferentes factores, hasta llegar a plantear
el armado de un “perfil de mentalizacion”
para cada persona. Ademas de lo anterior,
Luyten et al., (34) plantean que las habi-
lidades para mentalizar no son constantes
en todo el ciclo vital, por ejemplo, O’Connor
et al., (35) argumentan que durante la ado-
lescencia hay indices mas bajos en dicha
capacidad. Por otro lado, Diamond et al.,
(36) observaron que los indicadores de la
habilidad para mentalizar fluctdan conside-
rablemente en el curso de una psicoterapia
de orientacién analitica (véase capitulo 1),
y, también, esta sujeto, seglin Luyten et al.
(8), al contexto y a la persona con la cual se
relaciona un paciente.

Por lo cual, la evaluacién de las capacida-
des de mentalizacién debe ser pertinentes al
contexto, al ciclo vital y por supuesto, a través
de diferentes figuras de apego de la persona,
en términos mas sencillos a las relaciones in-
terpersonales. Existen diversos esfuerzos por
construir escalas comprensivas y abarcati-
vas para lograr un nivel confiable de validez
a la hora de evaluar dicha capacidad:

Para Fonagy et al., (37) el abordaje de la
capacidad para mentalizar esta relacionado

con los estilos de apego que desarrollan las
personas a partir de sus experiencias tem-
pranas con sus cuidadores, es por lo que
dichos autores recurren a los estudios expe-
rimentales de Mary Ainsworth sobre los esti-
los de apego y a un instrumento que evalla
dicho estilo, “Entrevista de Apego Adulto”
(AAI) disefiada por George et al. (38), opera-
cionalizando en un instrumento los plantea-
mientos de John Bowlby. Para Fonagy et al.
(37) la “Entrevista de Apego Adulto” arroja
indicadores no sélo de cédmo eran sus expe-
riencias de apego tempranas, sino que tam-
bién alude a las caracteristicas metacogni-
tivas y reflexivas en como el sujeto cuenta y
evalUa esas experiencias (véase capitulo 1).
En ese sentido, dichos autores, a partir de
la AAl, desarrollaron la Escala de Funcién
Reflexiva, un modelo de entrevista que per-
mite evaluar las caracteristicas intrinsecas
en el estilo de mentalizar de una persona,
el entrevistador, quien debe estar entrena-
do en dicha evaluacion, Lanza Castelli (39)
menciona que se debe tener en cuenta los
siguientes puntos en la persona a evaluar:

Conciencia de la naturaleza de los estados
mentales. Que el entrevistado tome concien-
cia de la opacidad de los estados mentales
de otros y de las dificultades para poder rea-
lizar insights.

Esfuerzo explicito de inferir los estados
mentales que subyacen al comportamiento.
Que el entrevistado identifique la relacion
que a ciertos comportamientos le subyacen
moviles mentales, y asi mismo observar la
capacidad de reconocer diversas perspecti-
vas en una determinada situacion.

Reconocimiento de aspectos del desarrollo

de los estados mentales. Que el entrevistado
reconozca explicitamente el desarrollo de
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una representaciéon mental. Que logre una vistador. Que el entrevistado muestre ac-
revision de afectos acerca de la infanciaala titud para considerar en contexto estados
luz de un entendimiento logrado en la adul- mentales de otras relaciones, debe evaluar-
tez. Comprension de la dinamica familiar. se la sintonia emocional.

Estados mentales en relacion con el entre-
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