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Presentacion

A inicios del afio 2022 un grupo de profesionales e investigadores clinicos en
salud mental infanto-adolescente decidimos aunar esfuerzos y colaborar en el
desarrollo de un proyecto financiado por el Fondo de Investigacion en Salud.
Nuestro interés estaba focalizado en aportar a las practicas clinicas con
adolescentes que principalmente se llevan a cabo en salud publica. En ese
momento estahamos recién comenzando a ver con algo de distancia los estra-
gos producidos a nivel mundial y local por la pandemia por COVID-19. A nivel
internacional se discutian diversas estrategias orientadas al repunte de las
economias y en general la mayor parte de la poblacién avanzaba finalmente a
lo que los medios denominaban “el retorno a la normalidad”.

En ese momento habia muchas cosas de las que preocuparse. Ya sabiamos
que los temas de salud mental emergian como preocupacion importante.
Como profesionales de la salud mental teniamos, no obstante, una preocupa-
cion particular: Un grupo importante de nifios vivieron el confinamiento en un
momento del ciclo vital de suma relevancia para la salud mental; un momento
en el que empiezan a gestarse cambios estructurales y funcionales a nivel de
la corteza cerebral que hacen al cerebro particularmente sensible a las contin-
gencias ambientales. Desde hace muchos afios la investigacion en neurocien-
cias, psicologia clinica y psiquiatria, entre otras disciplinas, ha entendido que
este es un momento en el que, debido al proceso de poda neuronal, el cerebro
estd abierto al aprendizaje y por tanto requiere de un contexto familiar y social
que acompafien el desarrollo. La psicopatologia no emerge de forma esponta-
nea, sino que es consecuencia de una serie de interacciones complejas que
activan o reactivan condiciones de riesgo. Una de las principales llaves que

promueven su inicio se encuentran en el estrés ambiental.

el retorno a la normalidad”
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En ese momento, al menos porque la experiencia clinica nos lo habia ensefiado, o porque habiamos estudiado el
fendmeno, sabiamos que este proceso de poda neuronal afectaba de manera importante la funcion para mentalizar.
Entender esto, para quienes trabajamos con adolescentes es central pues nos explica por qué muchas tareas vincula-
das a la funcidn ejecutiva, de regulacion del estrés o aquellas mas sofisticadas a nivel de cognicion social no tienen un
desempefio acorde a lo esperado. Para los adultos que estan a cargo de la crianza es extrafio este fenémeno y en
muchos momentos les genera elevada irritacion y frustracion. El marco de la mentalizacion se presenta entonces
como un modelo clinico y conceptual que permite comprender estas dificultades en el desarrollo y funcionamiento
emocional de los adolescentes. Durante este periodo, es crucial que los adultos cercanos, padres, madres, cuidado-
res, profesores y profesionales en general, puedan funcionar como un andamiaje para la funcion mentalizadora,
ofreciendo contencidn y significado alli donde el adolescente no logra atin organizar por si solo su experiencia interna.
Esta funcion se ve comprometida precisamente porque esta en proceso de construccion, por lo que su desempefio es
inestable y especialmente sensible a las condiciones relacionales.

A su vez, esta fragilidad en la mentalizacion del adolescente puede activar fallas en la funcion mentalizadora de sus
cuidadores, quienes al sentirse sobrepasados o confundidos tienden a responder desde modos menos reflexivos. La
terapia basada en la mentalizacion permite justamente intervenir en este nivel relacional, acompafiando a quienes
cuidan y fortaleciendo su capacidad de mentalizar. De este modo, es posible apuntalar la funcion mentalizadora del

adolescente desde vinculos que sostienen, regulan y dan sentido.

NUESTRA PRINCIPAL PREOCUPACION CUANDO POSTULAMOS A ESTE PROYECTO
ESTABA JUSTAMENTE EN ESTOS NINOS QUE AL MOMENTO DE LA PANDEMIA TENIAN

8,9,10, 11 ANOS.. A ELLOS LOS ENCONTRO LA PANDEMIA EN LA NINEZ Y SALIERON
COMO PREADOLESCENTES, O EN REALIDAD ADOLESCENTES TEMPRANOS.

"Nuestro objetivo fue realizar una
INtervencion psicoterapeutica
oportuna e intensiva,
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La evidencia nos proponia que este momento es de especial relevancia
para intervenir tempranamente condiciones en salud mental que
tienden a iniciar en esta etapa y que tienden a cronificarse posterior-
mente. Este es el caso de la depresion, un trastorno en salud mental de
elevada prevalencia y asociado a multiples problemas de la adolescen-
cia, entre las que destacan el ausentismo escolar, dificultades en el
establecimiento de relaciones interpersonales, autolesiones e incluso la
suicidalidad. Si bien en Chile existen guias clinicas (No Ges) para el
abordaje de adolescentes tempranos con depresion, tras la pandemia
se observd crecientemente un fenémeno de preocupacion para los
dispositivos publicos de atencidn en salud mental: la aparicién de un
elevado niimero de adolescentes con sintomas severos de depresion y
el colapso de la respuesta asistencial secundaria para dar atencion
especializada. A esto se suma como segundo elemento de tension, las
recomendaciones asociadas al desafio de prestar atenciones familiares
a estos jovenes. La falta de capacitacion de los equipos clinicos para
realizar procesos especializados con familias y el convencimiento sobre
el aporte de un modelo terapéutico evolutivamente sensible nos llevé a
proponernos el desafio de dar un primer paso que se evidencia en esta
guia. Nuestro propésito es el de compartir los aprendizajes asociados a
estos dos afios de trabajo con adolescentes tempranos con diagnéstico
de depresion y sus familias a través de esta guia. Queremos contarles, a
partir de lo aprendido en este tiempo sobre los aportes mds relevantes
del modelo MBT para el trabajo con estos adolescentes en salud publi-
ca.

Esta guia no propone un conjunto rigido de intervenciones, sino que
funciona como una herramienta que orienta la escucha clinica y facilita
el andlisis de los procesos terapéuticos, especialmente en situaciones
donde el lenguaje se retrae o los afectos se manifiestan de forma difusa.
Esperamos que este material aporte significativamente a los profesio-
nales que acompafian a adolescentes y sus familias en contextos de
vulnerabilidad, promoviendo practicas clinicas sensibles, informadas y
en sintonia con las complejidades del mundo adolescente.

Una vez que llegamos a este punto nos complace contarles que trabajar
desde el modelo MBT nos ensefi6 algo: el valor del trabajo en equipo y
las posibilidades que abre el aprendizaje colaborativo.

Javier Moran-Kneer, Director del Proyecto FONIS SA2210168
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Bases teoricas de Ia
mentalizacion y su rol
en [a Clinica

1-¢:Quéesla
MENTALIZACION?

La mentalizacion es una capacidad cognitiva fundamental que permite a los
individuos interpretar y predecir el comportamiento propio y ajeno en térmi-
nos de estados mentales como creencias, deseos, sentimientos e intenciones.
Si bien este concepto no es nuevo en psicologia, su estudio en los tltimos afios
se ha intensificado y ha estado a la base de la generacion de estrategias de
intervencion y modelos comprensivos del desarrollo de la psicopatologia, su
diagnostico y tratamiento en distintos contextos y a lo largo de todo el ciclo
vital.

Seglin Peter Fonagy, creador del modelo, la mentalizacion es una actividad
mental preconsciente e imaginativa que facilita la comprension de las accio-
nes humanas motivadas por estados mentales intencionales. Es preconsciente
en la medida en que se expresa de forma automatica -como cuando un
consultante presenta reacciones emocionales desadaptativas tipicas frente a
cierto tipo de situaciones, por ejemplo, aislarse cuando algo genera malestar-
0 bien requiere de un esfuerzo consciente -como cuando intentamos entender
por qué un paciente adolescente tiende a cortar el contacto con sus amigos,
incluso por dias, en respuesta al temor por no ser votado como el mejor
compafiero-.

En términos practicos, un profesional de la salud puede emplear la mentaliza-
cion para comprender mejor las reacciones de un paciente ante situaciones
dificiles, ayudandolo a reflexionar sobre sus propios pensamientos y emocio-
nes, asi como sobre los de los demds. Por ejemplo, en el contexto de una



sesion terapéutica, un terapeuta puede ayudar a un paciente a explorar cdmo sus sentimientos de ansiedad pueden
estar relacionados con experiencias pasadas y presentes, y cdmo estas emociones influyen en sus interacciones con
otros.

Ademas, la mentalizacién incluye tanto componentes autorreflexivos como interpersonales, lo que significa que una
persona no solo puede reflexionar sobre sus propios estados mentales, sino también comprender y predecir los de los
demas. Este proceso es crucial tanto para el desarrollo de relaciones interpersonales saludables como para la organi-
zacion coherente del self. Asi, la capacidad de mentalizar se considera esencial para la regulacion emocional y para la
adaptacion social, lo que la convierte en una habilidad central en la prdctica clinica.

Visto asi, mentalizar implica un doble componente: La capacidad para ver a otros desde dentro (imaginar a otros),
vernos a nosotros mismos desde afuera (imaginar a nosotros mismos).

TE RECOMENDAMOS:

S| QUIERE,
SABER MAS

Allen, J.G., & Fonagy, P. (2006). Handbook of Mentalization-Based Treatment. Wiley.
Fonagy, P, Gergely, G., Jurist, E., & Target, M. (2002). Affect Regulation, Mentalization, and the
Development of the Self. Other Press.
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NOTAS PARA TERAPEUTAS:

.COmMo se ve un adolescente que

mentaliza?

DIMENSION

DESCRIPCION

EJEMPLO

Reconocimiento de
estados emocionales.

Identifica y nombra emociones
propias y de otros de forma
precisa.

“Me siento frustrado porque
queria hacerlo bien en la prueba,
pero estaba tan dificil. Parece
que tu te sientes igual que yo."

Regulacion Tolera emociones intensas sin ~ "Estoy muy enojado, pero voy a

Emocional actuar impulsivamente y busca  respirar y calmarme antes de
estrategias de autorregulacion.  hablar con mi mama.”

Empatia Reconoce que otras personas “Entiendo que mi amigo se sintio

tienen emociones y pensamien-
tos diferentes a los suyos.

herido cuando no le respondi su
mensaje; yo estaba ocupado,
pero deberia explicarlo.”

Flexibilidad Cognitiva

Considera diferentes interpreta-
ciones de una situacion y acepta
puntos de vista alternativos.

“Tal vez no me saludo porque no
me vio, no porque esté molesto
conmigo.”

Toma de Perspectiva

Reflexiona sobre como sus
acciones afectan a otros y
anticipa reacciones emocionales.

“Si no llego a tiempo, mis
amigos podrian molestarse
porque les hago perder tiempo."

Respuesta a la Critica

Acepta la critica sin reaccionar
defensivamente y reflexiona
sobre esta.

“Quizas tenga razon, pude
haberle puesto mas esfuerzo al
trabajo de ...."

Distancia emocional

Usa el humor o la imaginacion

“Estaba nervioso por la presen-

contigente para explorar emociones com-  tacion, asi que me imaginé que
plejas sin abrumarse. todos en la sala llevaban som-
breros chistosos."
Resiliencia Mantiene una perspectiva “Sé que estoy nervioso por hacer

frente al Estrés

reflexiva bajo estrés y distingue
entre emociones internas y la
realidad externa.

el discurso de mi alianza, pero
eso no significa que me vaya a ir
mal."



DIMENSION

DESCRIPCION

EJEMPLO

Conflictos Interpersonales

Maneja conflictos considerando
sus propios sentimientos y los
del otro, buscando soluciones en
lugar de culpar.

“Se enojo porque no respondi de
inmediato el mensaje urgente
para ella, pero podria entender-
me si le explico que me quedé
sin bateria."

Reconocimiento de Opacidad
Mental

Acepta que no siempre puede
saber exactamente lo que otros
piensan o sienten, tolerando la
incertidumbre.

“No estoy seguro por qué mi
amiga se ha alejado de mi
dltimamente. Prefiero preguntar-
le en lugar de asumir cosas.”

Decisiones Reflexivas

Antes de actuar, considera como
sus emociones y pensamientos
influyen en la situacion y evalua
las consecuencias para si mismo
y los demas.

“Quiero salir, pero también sé
que tengo que estudiar. Mejor
organizo mi tiempo y estudio
hasta las 3 y después salgo. Lo
que me falta estudiar lo puedo
terminar manana."

Relaciones Interpersonales

Busca reparar rupturas en
relaciones entendiendo que los
conflictos no significan el fin de
estas.

“Sé que discutimos, pero quiero
hablar para arreglar las cosas
porque me importa nuestra
amistad.”

Reconocimiento de Propios
Sesgos

Identifica cOmo sus emociones
pueden distorsionar su percep-
cion de los demas.

“Pensé que mi papa estaba
molesto conmigo, pero creo que
en realidad estaba cansado
después de trabajar todo el dia."

Autocompasion y Reflexion
Personal

Evaltia sus propios errores sin
caer en autocritica excesiva y
reflexiona sobre como mejorar.

“No debi haber dicho eso enoja-
do, pero puedo disculparme y
explicarle lo que senti.”

11
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2.- ,Como se desarrolla la mentalizacion?

Las bases de la mentalizacion se encuentran en la primera infancia, fuerte-
mente vinculada a las relaciones de apego temprano. La interaccion con el
cuidador primario es esencial para la emergencia de mecanismos reguladores
en el nifio, los cuales median entre la predisposicion genética y el funciona-
miento adulto. Los cuidadores que responden de manera empatica y coheren-
te a las necesidades emocionales del infante facilitan el desarrollo de un
modelo mental de la experiencia emocional, lo que permite al nifio internali-
7ar estas interacciones y desarrollar la capacidad de mentalizar.

El desarrollo de la mentalizacidn, si bien es continuo, puede describirse a
través de etapas. Inicialmente, los bebés dependen de la regulacion emocio-
nal proporcionada por sus cuidadores. A través de la interaccion repetida y
sensible, los nifios comienzan a construir representaciones internas de sus
estados emocionales y de los de sus cuidadores. Este proceso, conocido como
biofeedback social, es crucial para el desarrollo de la autorregulacion emocio-
nal y la capacidad de reflexionar sobre los propios estados mentales y los de
los demas.

Una vez que la mentalizacion se ha desarrollado, se convierte en una habilidad
que permite una mayor conciencia de los estados mentales, facilitando la
regulacion de las emociones y la negociacion de las relaciones interpersona-
les. Esta capacidad es fundamental para la organizacion del si mismoy para el
funcionamiento social adaptativo. La falta de una respuesta contingente
adecuada por parte del cuidador puede llevar a vulnerabilidades en la regula-
cion emocional y dificultades en la capacidad de mentalizar, lo que puede
predisponer al individuo a diversos trastornos psicopatolégicos.

Desde esta perspectiva, la experiencia de contar con un cuidador sensible y
contingente a las necesidades del bebé, no sélo promueve el desarrollo de la
seguridad en el apego, si no que genera un sentido de agencia interpersonal
que le permiten al nifio confiar en su capacidad para impactar el medio, y lo
que es mas importante adn, la seguridad para para utilizar a sus figuras de
apego como fuente confiable de conocimiento social. En otras palabras, la
creencia de que lo que hay en la mente y experiencia de sus cuidadores es

valioso y Gtil como para utilizarlo para conocimiento propio. A lo largo de los



afios, este sentido de confianza abre las puertas al mundo social, por la posibilidad de aprender de otros, y ya entrada
en la adolescencia, permite mayor flexibilidad en los necesarios filtros que permiten diferenciar cada vez con menos
andamiaje externo conocimiento confiable y no confiable.

En este sentido, la experiencia psicoterapéutica es un ejemplo relevante de un tipo de contexto de confianza para el

aprendizaje socio-emocional.

TE RECOMENDAMOS:

S| QUIERE,
SABER MAS

Fonagy, P., & Target, M. (2002). The Roots of Empathy: The Shared-Reality Theory of Mentalization. In J.G. Allen & P.
Fonagy (Eds.), Handbook of Mentalization-Based Treatment. Wiley.

Fonagy, P., Gergely, G., Jurist, E., & Target, M. (2003). Affect Regulation, Mentalization, and the Development of the
Self. Other Press.




NOTAS PARA TERAPEUTAS:

La mentalizacién no es algo que se establece de forma rigida en la infancia temprana, es una funcion flexible, abierta
al contexto y que durante la adolescencia el contexto familiar presenta innumerables oportunidades para su promo-
cién. Promovemos la mentalizacion de nuestros hijos adolescentes cuando:

Algunas ideas..

, , ABORDAMOS
DESACUERDOS
HABLAMOS SOBRE SUS INTERESES 0 FAMILIARES

HOBBIES Y EXPLORAMOS JUNTOS

reflexionando sobre las

POR QUE LES GUSTAN emociones y perspectivas

de cada uno.

las historias detras de estos intereses, las

personas involucradas. ’ ’ ’ ’

REFLEXIONAMOS
,’ DESPUES DE UN
CONVERSAMOS SOBRE CONFLICTO ESCOLAR
SUS AMISTADES d_isc_utiendo como se
) sintieron y qué podrian
ayudandoles a explorar hacer diferente.

como perciben a sus amigos
y como las interacciones los
afectan emocionalmente.

’ ’ DISCUTIMOS
DECISIONES
IMPORTANTES

COMPARTIMOS TIEMPO VIENDO oo subre
UNA PELICULA 0 UNA SERIE posibles consecuencias

para ellos y para los demas.

reflexionando sobre las emociones y

experiencias de los personajes. ’ ,




PLANIFICAMOS CELEBRAMOS SUS
ACTIVIDADES JUNTOS LOGROS PERSONALES

fomentando un dialogo ayudandoles a reconocer
sobre expectativas

relacionadas.

sus esfuerzos y reflexionar

sobre sus emociones. ’ ’

LES  OFRECEMOS APOYO &4
EMOCIONAL EN MOMENTOS CONVERSAMOS SOBRE

DE ESTRES Z)E)Mﬁ?\dEoT[I)Elggs de vista

validando sus sentimientos y acom- alternativos y empatizando
panandolos a buscar soluciones. con las experiencias de otros.

3.- ¢Qué vinculo tiene la mentalizacion
con la salud mental?

. . s
La me nta I 1Zd CION — entendida como la capacidad de interpretar el propio comportamiento y el de
los demas en términos de estados mentales intencionales como pensamientos, emociones, deseos o creencias— es un
componente central del funcionamiento psiquico saludable. Esta capacidad permite:

- Regular las emociones y tolerar el malestar.

- Comprender y predecir la conducta propia y ajena.

- Construir una identidad coherente y estable.

- Establecer vinculos afectivos seguros y empaticos.
Cuando esta capacidad se desarrolla adecuadamente —especialmente en el contexto de relaciones tempranas
seguras— acta como un factor protector frente a diversas formas de sufrimiento psicoldgico.
Esta aproximacion reconoce que muchas dificultades en la salud mental estan vinculadas a fallas en la capacidad de
mentalizar, especialmente cuando hay antecedentes de trauma, apego inseguro o disfunciones relacionales tempranas.
Cuando la mentalizacion esta deteriorada, aumentan significativamente los riesgos de desarrollar diversos trastornos
psicopatoldgicos.
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Numerosas investigaciones han evidenciado que déficits en la mentalizacién estan implicados en la génesis y manteni-
miento de distintos cuadros clinicos. Por ejemplo, en los trastornos de personalidad, como el trastorno limite (TLP), se
observa un colapso de la mentalizacién bajo condiciones de estrés emocional o interpersonal, lo que conduce a impul-
sividad, relaciones inestables y dificultades en la autorregulacion. Asimismo, en la depresidn, la capacidad de mentali-
1ar se ve comprometida por sesgos negativos sobre los propios estados mentales y los de los demas, lo que puede
exacerbar el aislamiento y la desesperanza.

En la esquizofrenia, los déficits en la mentalizacion estan relacionados con sintomas como delirios o alucinaciones, ya
que el paciente puede tener dificultades para distinguir entre representaciones internas y realidades externas. De
modo similar, en los trastornos del espectro autista o en la alexitimia, se evidencian alteraciones significativas en la
capacidad de comprender y responder a los estados mentales de los otros.

Desde esta perspectiva, fortalecer la mentalizacion no solo es un objetivo terapéutico, sino también un factor protec-
tor clave para la salud mental. Las intervenciones basadas en la mentalizacion han demostrado efectividad en mejorar
la regulacion emocional, la calidad del apego y la capacidad reflexiva, contribuyendo significativamente a la reduccion
de sintomas y al bienestar psicoldgico general.

Relacion entre trastornos psicologicos y alteraciones en la Mentalizacion

TRASTORNO ALTERACIONES DE LA MENTALIZACIGN
RASTORNG LiMITE DE LA COLAPSO DE LA MENTALIZACIN EN
e SITUACIONES DE ESTRES INTERPERSONAL.
DIFICULTADES EN LA AUTORREGULACION Y RELACION
— SESGOS NEGATIVOS HACIA UNG MISMO Y OTROS. MENTALIZACION
REDUCIDA MANTIENE EL AISLAMIENTO EMOCIONAL
DIFICULTADES PERSISTENTES EN LA
TRASTRS:[;TDAEHEESAF;ECTR" COMPRENSION DE ESTADOS MENTALES,
DEFICIT ESTRUCTURAL DE LA MENTALIZACION
ALTERACIONES EN LA DISTINCIGN ENTRE LA MENTE PROPIA Y AJENA.
ESQUIZOFRENIA PROBLEMAS CON LA REALIDAD COMPARTIDA
HIPERVIGILANCIA EMOCIONAL Y ERRORES
T"::;?E“D"A"D"E EN LA LECTURA DE INTENCIONES.
MENTALIZACION SESGADA POR ANSIEDAD
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TE RECOMENDAMOS:
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n, A., & Fonagy, P. (2016). Mentalization-based treatment for personality disorders: A practical guide. Oxfor
University Press.

Bevington, D., Fuggle, P., Fonagy, P., Target, M., & Asen, E. (2013). Innovations in practice: Adolescent Mentaliza-
tion-Based Integrative Treatment (AMBIT) — a new integrated approach to working with the most hard to reach adoles-
cents with severe complex mental health needs. Child and Adolescent Mental Health, 18(1), 46-51. https://doi.or-
g/10.1111/}.1475-3588.2012.00666.x

Fonagy, P., & Luyten, P. (2009). A developmental, mentalization-based approach to the understanding and treatment
of borderline personality disorder. Development and Psychopathology, 21(4), 1355-1381. https://doi.or-
£/10.1017/50954579409990198

Luyten, P., Mayes, L. C., Fonagy, P., & Target, M. (2013). The relationship between parental reflective functionin
parenting, and infant attachment: A comprehensive review. Developmental Review, 33(4), 316-360. https://doi.
/10.1016/.dr.2013.08.001

4- ;Qué significa que Intervengamos
desde una perspectiva basada en la
mentalizacion?

Intervenir desde una perspectiva basada en la mentalizacion implica mucho mas que aplicar técnicas o seguir un
protocolo clinico. Supone centrar el trabajo terapéutico en la capacidad de comprender y reflexionar sobre los estados
mentales propios y ajenos, es decir, sobre pensamientos, emociones, deseos e intenciones como base para la

regulacion emocional, la construccion del sentido de si mismo y el fortalecimiento de los vinculos interpersonales.
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Desde esta mirada, el foco del tratamiento no esta solo en la sintomatologia, sino en cémo la persona representa su
mundo interno y el de los demas. Esto requiere de parte del/la terapeuta una postura relacional especifica,
caracterizada por una actitud activa, atenta, emocionalmente conectada y comprometida con promover el pensar,
imaginar y sentir acerca de los estados mentales en juego. Se trata de sostener una actitud mentalizadora, entendida
como una disposicion interna que permite acompafiar la complejidad de la experiencia subjetiva sin reducirla ni
cerrarla prematuramente.

En la practica clinica, esto se traduce en modelar una actitud reflexiva, validar la experiencia emocional (sin
necesariamente validar las acciones que derivan de ella), y mantener una curiosidad empatica, sin imponer
interpretaciones univocas. Se trabaja desde una posicion de “no saber” (not-knowing stance), explorando
conjuntamente el significado de lo que se siente o se piensa, lo cual favorece el reconocimiento de las mentes, propia
y ajena, como entidades diferenciadas, opacas y en constante transformacion.

Muchas veces, sin embargo, la intensidad emocional de nuestros consultantes, especialmente cuando se comunican
desde posiciones rigidas, centradas en lo literal o lo objetivable, nos arrastra a modos igualmente no mentalizadores.
Por ejemplo, un cuidador abrumado por el temor de perder contacto con sus hijos en medio de una separacion judicial
puede expresar su ansiedad con una certeza paralizante. Un terapeuta, igualmente impactado, podria apresurarse a
ofrecer técnicas de respiracion o tareas para reducir el malestar. Aun cuando estas acciones no son clinicamente
incorrectas, ilustran como podemos saltar a soluciones sin primero acompanar y explorar el significado emocional de
la experiencia. La mentalizacion propone precisamente detenerse ahi: en el lugar donde se siente, se duda y se piensa
junto al otro.

Este tipo de actitud tiene efectos terapéuticos concretos: modela cémo pensar en compafiia sobre lo que se siente,
fomenta la regulacién emocional, y abre espacio para construir sentido en medio del caos o la impulsividad. Cuando
el/la terapeuta encarna estas actitudes, ensefia sin instruir, modela sin imponer. Le muestra al adolescente o a la
familia que es posible detenerse, sentir sin colapsar, y explorar sin tener todas las respuestas.

En el caso de los adolescentes, esta perspectiva adquiere una relevancia parti-
cular. La adolescencia es una etapa marcada por profundos cambios bioldgi-
cos, cognitivos y emocionales que desafian la capacidad de reflexionar sobre
los propios estados mentales y los de los demds. Durante este periodo, las
funciones mentalizadoras pueden volverse especialmente fragiles o inesta-
bles, sobre todo en contextos de alta carga afectiva, conflicto con figuras de
autoridad o vulnerabilidad psicosocial. Por ello, una intervencién basada en la
mentalizacion busca ofrecer un espacio seguro y contenedor, donde el/la
joven pueda explorar su mundo interno sin ser juzgado, y donde se fomente
una curiosidad reflexiva sobre sus emociones, pensamientos e intenciones.
Asimismo, se otorga particular importancia al trabajo con las relaciones
significativas, familiares, escolares, sociales, en las que a menudo se activan
dinamicas relacionales cargadas de afecto y malentendidos. Estas situaciones
ofrecen oportunidades clave para fortalecer la capacidad mentalizadora. En
intervenciones familiares o grupales, se trabaja la mentalizacion como una
capacidad relacional compartida, promoviendo el reconocimiento mutuo, la
empatia y la posibilidad de reparacion.




NOTAS PARA TERAPEUTAS:

.COMo se ve esta postura mentalizadora
en la intervencion clinica?

1. Curiosidad genuina: somos curiosos como terapeutas cuando mantenemos una disposicion auténtica a explorar
|la experiencia del otro, sin asumir que la comprendemos de antemano. La curiosidad no es invasiva, sino respetuosa
y abierta e invita a pensar conjuntamente:

En una sesion una adolescente declara:

“NO SE POR QUE ESTOY TAN IRRITABLE, ME DAN GANAS DE ROMPER TODO"

Su terapeuta responde:

La intervencién modela una actitud curiosa que no busca resolver rapido, sino acompafiar la exploracién.

2. Reconocimiento de la opacidad mental: Implica el reconocimiento de que la mente del otro no es totalmente
accesible, evitando asumir certezas sobre lo que el paciente piensa o siente.
Durante una intervencion familiar el padre comenta:

El terapeuta responde:

Con esta intervencidn, el terapeuta introduce la posibilidad de multiples significados, sin invalidar la vivencia del
padre, pero cuestionando gentilmente la certeza unilateral. Asi, se abre un espacio para pensar juntos y explorar el
mundo interno de la adolescente de forma menos polarizada y omnisciente.
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3. Evitar mentalizar por el otro: Desde este posicionamiento el/la terapeuta limita las interpretaciones fomentando
con su accion que sea el/la propio/a adolescente o la familia quien descubra el sentido de lo que experimenta.
En una sesidn, una madre dice:

El terapeuta responde dirigiéndose al adolescente:

‘T EL
C

En este ejemplo la respuesta del terapeuta cuida que no se asuma la voz del joven, dando espacio para que pueda
presentar sus estados mentales, sin invalidar la impresion del cuidador.

4. Modelar una forma de pensar flexible: los/las terapeutas mostramos a los adolescentes y sus familias a través
de nuestra forma de comunicarnos una apertura a imaginar flexiblemente distintas perspectivas, sin anticipar conclu-
siones tan rapidamente. Eso implica también la posibilidad de cambiar de opinion.

Un adolescente dice molesto:

El terapeuta propone:

Con esta respuesta el/la terapeuta muestra una forma de pensar flexible, que sin invalidar al adolescente, invita a
volver a mirar y ampliar el espectro de posibilidades.

5.Tolerancia a la incertidumbre: esta actitud implica aceptar y transmitir que no siempre se puede saber con certe-
7a lo que pasa, y que estd bien no tener todas las respuestas de inmediato. Este punto también puede entenderse
como “acompafiar el no saber” o “contener la ambigtiedad emocional”.

En una sesion con una adolescente que estd llorando sin poder explicarlo, el terapeuta dice:
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Esta intervencion normaliza la incertidumbre y sostiene emocionalmente la experiencia.

6. Foco sobre la emocion: La mentalizacion no es una funcién fria ni intelectual, sino una capacidad que organiza la
experiencia emocional y da sentido a lo vivido. Por eso, el trabajo del terapeuta siempre estd guiado por el tono afecti-
vo de lo que ocurre: si no se acoge lo que el otro siente, no es posible pensar sobre ello.

En una sesion, un adolescente comenta en tono plano:

“NO IMPORTA, DA LO MISMO TODO."

El terapeuta parece advertir algo en su respuesta no verbal y le comenta:

En esta intervencion el terapeuta estd activamente enfocado en los aspectos afectivos de la comunicacion verbal.
Muchas veces los adolescentes nos comparten expresiones que estdn cargadas de afectos y contenido, y nuestro rol es

ayudarles a develar esto. .
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5.- ¢ Por que realizar intervenciones
psicologicas y psicosoclales desde una
perspectiva de la mentalizacion?

Las intervenciones basadas en la mentalizacion “desde un inicio” han buscado
demostrar su efectividad a partir de disefios de investigacion del mas alto
estandar de evidencia. En este sentido, es posible identificar diversos ensayos
clinicos aleatorizados, que han demostrado la efectividad del modelo MBT en
diversos diagndsticos clinicos.

Este tratamiento ha demostrado ser especialmente (til en contextos marcados
por la desorganizacion emocional, relaciones conflictivas, el trauma o dificul-
tades persistentes en la regulacion afectiva e interpersonal, algo que original-
mente se estudio en contextos de personas diagnosticadas con Trastorno
Limite de Personalidad, pero prontamente se reconocié como parte de
muchos de los problemas que frecuentemente se deben abordar al trabajar
con poblacion infantojuvenil y sus cuidadores.

Distintos estudios han mostrado que los tratamientos basados en la mentali-
zacion contribuyen a mejoras significativas en la regulacion emocional, la
reduccion de sintomas psicopatoldgicos, el fortalecimiento del sentido del self
y la calidad de los vinculos interpersonales. Se ha especulado que su efectivi-
dad se basa en su capacidad de impactar sobre un factor general y comdn a la
psicopatologia; lo han denominado “factor P”. Este factor comin asociado
tanto a la emergencia de trastornos en salud mental como al cambio psicoldgi-
co, resiliencia y bienestar emocional es justamente la mentalizacion. Su valor
transtedrico ha permitido reconocer que su promocion en las intervenciones
clinicas, con independencia de los enfoques terapéuticos, es inevitable. La
innovacién mas importante del modelo MBT ha sido el establecimiento de un
marco especifico para comprender su desarrollo, para su evaluacion y fortale-
cimiento de manera intensiva.

Las intervenciones basadas en la mentalizacion han probado ser eficaces en
distintos formatos: individuales, grupales, familiares y parentales.

A continuacion, se resumen algunos de los estudios mas relevantes que han
evaluado la eficacia y aceptabilidad de la Terapia Basada en la Mentalizacion

(MBT) en distintos contextos:
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ESTUDIO POBLACION DISENGO RESULTADS REFERENCIA
MBT-A en 80 adolescentes Ensayo Reduccion significativa de Rossouw & Fonagy
adolescentes con  con autolesiones controlado conductas autolesivas, (2012)

autolesiones repetidas aleatorizado en mentalizacion y sinto-
(RCT) mas depresivos.

MBT-C en nifios 222 nifos en RCT Reduccion significativa en Halfon et al. (2024)
con problemas edad problemas totales de los
internalizantes y escolar nifios, regulaciéon emocio-
externalizantes nal de padres y nifnos
MBT-CD en 45 adolescentes Estudio de Mejoras en empatia y Hauschild et al. (2023)
adolescentes con  con diagndstico factibilidad comprension emocional y
trastorno de de trastorno de reduccion de conductas
conducta conducta agresivas
MBT-G en 112 adolescentes ~ RCT Reduccion de sintomas Beck et al. (2020)
adolescentes con  con sintomas de limitrofes, mejor regulacion
TLP TLP emocional y menor deser-

cion frente a grupo control

activo.
Lighthouse 7 padres con Estudio de Aumento de la mentaliza- Byrne et al. (2024)
Parenting trastornos menta-  factibilidad cion parental, reduccion del
Program en les atendidos en estrés en la crianza'y

contextos de
vulnerabilidad

salud mental
adultos

mayor sensibilidad en el
vinculo con los hijos.
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Depresion y
adolescencia

6. - ;Qué cambios normativos pueden
afectar el desarrollo de la mentalizacion
en la adolescencia?

Durante la adolescencia el cerebro vive una profunda reorganizacion estructural y funcional que afecta dreas implica-
das con el funcionamiento de la mentalizacion. Desde el punto de vista neurobioldgico, esta etapa se distingue por un
proceso intensivo de poda sindptica que tiene fuerte impacto en el funcionamiento de la corteza prefrontal y una
maduracion asincronica entre esta drea y estructuras subcorticales, entre las que destacan el sistema limbico. Esta
asimetria funcional se traduce en la aparicion rapida y con gran intensidad de respuestas emocionales, en un sistema
que aun no dispone de todos los recursos ejecutivos para regularlas o reflexionar adecuadamente sobre ellas. En este
contexto, la mentalizacion se vuelve una capacidad particularmente vulnerable ya que justamente muchas de las dreas
comprometidas en este proceso madurativo coinciden con aquellas asociadas a la funcién mentalizadora. Es muy
frecuente que algunos cuidadores consulten en estos momentos debido a que las respuestas emocionales de sus hijos
comienzan a preocuparles por que las consideran realmente desproporcionadas. “No es posible que Maite haya
salido corriendo hacia su habitacion y dado un portazo porque no le dimos permiso para salir con sus amigas hasta tan
tarde”, refiere un padre muy preocupado por los recientes cambios conductuales que ve en su hija de 12 afios desde
que empez6 el afio escolar.

Aeste desequilibrio se suma un segundo aspecto: aunque ya pueden representarse cognitivamente el peligro, muchas
veces no lo sienten con la intensidad suficiente como para que esa representacion se traduzca en una accion conse-
cuente. Una madre sefiala: “No me cabe en la cabeza que sabiendo lo peligroso del barrio, sali6 a jugar a la pelota de
noche con su vecino”.

Por este motivo, muchas acciones psicoeducativas pueden, por ejemplo, ayudar a que los adolescentes reconozcan e
incluso expliquen con claridad los riesgos asociados a ciertas conductas; sin embargo, su comportamiento de riesgo
puede persistir, evidenciando la ausencia de una auténtica comprension afectiva. Para algunos profesionales puede
ser realmente frustrante que ciertas intervenciones “entren por un oido y salgan por el otro”.

Y en realidad no es correcto proponer entonces que a los adolescentes no les importa lo que los adultos quieren
ensefiarle. Lo que ocurre es que esta serie de cambios funcionales producto de la poda le han equipado con un
cerebro que necesita calibrarse. Este proceso de acomodacion va a requerir de varios afios de aprendizaje para utilizar

s
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adecuadamente este nuevo equipo que se configura en cada intercambio social.

Comprender estos aspectos del neurodesarrollo vinculados a la mentalizacion resulta central para profesionales y
cuidadores, ya que los sitta en un rol activo como andamiajes externos: su tarea no es solo informar o corregir, sino
sostener funciones mentales atin en consolidacion, ofreciendo acompafiamiento emocional y relacional que permita
fortalecer capacidades que todavia dependen, en gran medida, del entorno para desplegarse de forma plena.

Esta tarea, que tal vez fue mds sencilla de implementar en la nifiez, progresivamente comienza a ser mds desafiante en
la adolescencia. La autonomia progresiva que van adquiriendo y el mayor desarrollo cognitivo, propicia mayor escepti-
cismo hacia el conocimiento que proviene de los adultos. Diversos estudios han evidenciado este fendmeno mostran-
do un posicionamiento mds critico que los mueve ya no desde una pronta confianza como en la nifiez, sino que desde
un posicionamiento a partir de la duda razonable. Este mundo de mayor criticismo y complejidad caracteriza parte
importante de los intercambios que establecen los adolescentes con sus pares, poniendo a prueba constantemente la
estabilidad de su mentalizacion. Ingresar al mundo de los adolecente siendo adulto es dificil, pero acceder a este
mundo siendo adolescente es un desafio sin precedentes en el desarrollo.

La vulnerabilidad de la funcion mentalizadora no es en realidad la causa de la depresion en esta etapa, pero si puede
alimentar su desarrollo cuando las condiciones de riesgo sobrepasan las capacidades emergentes de los jovenes. Es
mas cierto decir que: vivir depresion en esta etapa es especialmente de riesgo porque las capacidades mentalizadoras
para hacer frente a esta experiencia se encuentran vulnerables. O sea: La depresion en la adolescencia temprana llega
en un momento en que justamente las funciones estructurales mentalizadoras que seran relevantes para hacerle
frente se encuentran en desarrollo.




NOTAS PARA TERAPEUTAS:

Como parte de este proyecto de investigacion elaboramos una videoanimacion dirigida a familias que consultan a
propésito de los sintomas depresivos de sus hijos. Este material esta pensado para presentar de forma sencilla y clara
estos aspectos del neurodesarrollo adolescente que se ven impactados cuando hay depresion en esta edad. Adicional-
mente habla sobre dindmicas familiares frecuentes que ocurren en la familias. Finalmente, presenta una propuesta de
como se podria trabajar en familia. Este material psicoeducativo lo puedes encontrar aqui:
www.youtube.com/watch?v=LxuQs8j35y4
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Hemos disefiado preguntas guias para trabajar con este material psicoeducativo con familias. En el proyecto de
intervencion fue un material destinado a ser presentado las familias durante la primera sesion. En este contexto, tiene
el objetivo de psicoeducar y estimular el didlogo sobre la experiencia depresiva y el impacto bidireccional que tiene la
depresion en la familia. Las preguntas estan redactadas para dirigirlas a adultos responsables, pero ya que son
preguntas guias, en realidad se pueden adaptar a cualquiera de los participantes de la entrevista:

1. Al comenzar la conversacion

¢Como se sintieron al escuchar a Alex contar su historia en primera persona?

¢Qué emociones les despertd ver la forma en que se mostraba con su familia?

¢En qué momentos del video sintieron mds cercania con lo que estaba viviendo Alex?
2. Sobre los cambios en Alex y la reaccién de su entorno

¢Alguna vez han notado también en su hijo/a un cambio repentino en su forma de estar o relacionarse?
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:COmo lo vivieron ustedes?
¢Qué suele pasar en su familia cuando su hijo/a se muestra irritable o se encierra?

¢Cémo reaccionan cuando sienten que no pueden entender lo que le pasa a su hijo/a?

3. Sobre la escena de la pizza: emociones, impulsos y opciones
Si estuvieran en el lugar de la mamé o el papa de Alex, ;qué creen que habrian sentido en esa situacion?

¢Cual de las reacciones que mostrd el video se parece mas a algo que hayan hecho ustedes?
¢Qué emociones o pensamientos han sentido cuando sus intentos de compartir algo con su hijo/a no resultan

como esperaban?

4. Sobre el contagio emocional
¢Cémo les hace sentido la idea de que los adultos también se contagian del malestar de sus hijos/as?

¢Recuerdan alguna situacion en que ustedes también actuaron impulsivamente frente a una emocion intensa

de su hijo/a?
¢Qué suele pasar con la relacién cuando ambos (adulto y adolescente) estan sobrecargados emocionalmen

te?

5. Sobre la mentalizacion y la conexion emocional
¢Qué ocurre en ustedes cuando logran detenerse y preguntarse “;qué le estara pasando de verdad?"?
¢Qué ayuda a que puedan imaginar el mundo interno de su hijo/a en momentos dificiles?
¢Qué creen que cambia en la relacion cuando ustedes logran ver mds alla de la conducta de su hijo/a?

6. Para cerrar: sobre el trabajo conjunto en familia
¢Cémo se sintieron al ver que la terapeuta se involucraba con toda la familia?
¢Qué importancia creen que tiene que ustedes también sean acompafiados en este proceso?
Si pensaran en su familia como un equipo, ;qué fortalezas ven? ;Qué necesitarian para enfrentar mejor

momentos dificiles como los que vivio Alex?

7.:Como se entiende el origen de la
depresion desde el modelo de Ia
mentalizacion?

Seguramente el modelo de la mentalizacion aplicado al tratamiento de la depresion es nuevo para muchos profesiona-
les que trabajan en salud mental. El referente mds difundido en el sistema sanitario chileno, ciertamente es la Terapia
Cognitiva Conductual. En base al conocimiento de este modelo queremos introducir al lector a los fundamentos de
tratamiento basado en la mentalizacion, mostrando qué lo diferencia. Las distinciones que se proponen son mas bien

didacticas y evidentemente no buscan en ninglin momento argumentar a favor de la efectividad de uno u otro.
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En el Handbook of Mentalizing on Mental Health Practice del afio 2011, Luyten, Lemma, Fonagy y Target realizan una
intersante distincion que volvemos a presentar aca. En términos generales la depresion desde el modelo cognitivo
conductual ha sido comprendida como resultante de patrones de pensamiento distorsionados, creencias negativas
sobre uno mismo, el mundo y el futuro, y esquemas disfuncionales aprendidos a partir de experiencias tempranas,
muchas veces asociadas a vinculos inseguros o eventos adversos. Estos esquemas permanecen latentes hasta que se
activan por factores estresantes (como pérdidas, fracasos o conflictos relacionales) dando lugar a interpretaciones
negativas de la realidad que intensifican el malestar emocional y refuerzan conductas depresivas. Desde esta perspec-
tiva, las distorsiones cognitivas son vistas como la causa principal de los sintomas, y su identificacion y reestructura-
cion constituyen el objetivo central de la intervencion.

El tratamiento basado en la mentalizacidn, por su parte, propone una comprension distinta. En lugar de centrarse en
el contenido de los pensamientos, se enfoca en la capacidad de la persona para reflexionar sobre los estados mentales
propios y ajenos como hase de la regulacion emocional y de los vinculos interpersonales. Segun este modelo, las expe-
riencias tempranas de apego inseguro se constituyen como un contexto de riesgo a partir del cual evoluciona la
funcién mentalizadora. En el futuro, esta vulnerabilidad la hace mds propensa al colapso frente a condiciones de
estrés, en especial el estrés interpersonal, dando lugar a formas de pensamiento rigidas, literales o desconectadas
(estados prementalizadores), que dificultan la comprension de uno mismo y de los demas a medida que el estrés se
mantiene. En este marco, las distorsiones cognitivas no son la causa primaria, sino mas bien una manifestacion de ese
colapso. Son expresiones de la interrupcion temporal de la capacidad de pensar con flexibilidad y en sintonia emocio-
nal, 0 en otras palabras: mentalizar. La intervencion entonces, se dirige a fortalecer la mentalizacion promoviendo un
posicionamiento mas resiliente frente al estrés, lo que tiene como efecto una mayor regulacion del afecto en estos

contextos y por tanto, la posibilidad de acceder a una version mas cohesionada del si mismo y los otros.
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Modelo de la depresion desde la terapia basada en la mentalizacion INCREMENTA

Entonces, en la depresion el modelo de la mentalizacién posiciona al estrés como una amenaza directa a la capacidad
de sostener una representacion coherente del self y de los otros. Bajo condiciones de estrés interpersonal esta capaci-
dad puede colapsar de forma transitoria, dando lugar a modos de funcionamiento rigidos, concretos o disociativos. Lo
central del tratamiento basado en la mentalizacién no es modificar contenidos cognitivos, sino restaurar y sostener el
proceso reflexivo sobre los estados mentales en un contexto relacional seguro, como base para la regulacion emocio-

nal, el sentido de simismo y la calidad del vinculo interpersonal.

En la adolescencia, la depresion puede representar la manifestacion clinica mas evidente de un quiebre de la funcién
mentalizadora. En esta etapa, marcada por intensos desafios evolutivos, la tarea de construir una identidad estable y
diferenciada ocurre sobre una base adn vulnerable: el self esta en formacién y la capacidad de mentalizar no esta
plenamente consolidada (el punto 6 hace referencia a los cambios neurofisioldgicos que se viven en esta etapa) . La
exposicion a estrés interpersonal significativo, en especial en adolescentes con historias de apego inseguro o trauma
relacional temprano, puede precipitar la aparicion de modos prementalizadores. Este colapso mentalizador puede
expresarse clinicamente como desesperanza, retraimiento, irritabilidad o desorganizacion emocional que frecuente-
mente coexisten con fendmenos de disociacion, observandose en la clinica desconexion del relato o incluso fendme-
nos de escision. Estos momentos pueden ser dificiles para los clinicos y llevarlos en algunos momentos a verse conta-
giados por estos mismos estados prementalizadores, asumiendo posiciones de mayor control (“creo que este chico
esta intentando manipular a sus padres, tengo que hacer algo para detener eso”), temor (“me abruma su malestar, no
sé qué hacer”), o incluso alidndose en algunos momentos con la disociacion (“Es un corte chico, en realidad no es para
tanto”). En este contexto, la intervencion basada en la mentalizacion busca restablecer una capacidad reflexiva
minima, sostener una representacion subjetiva del adolescente como agente y promover una relacion terapéutica que
funcione como espacio seguro desde donde reorganizar la experiencia interna. Mas que corregir pensamientos negati-
vos, se trata de acompaiiar el proceso de volver a pensar sobre la propia mente y la de los otros, incluso en medio de

estados emocionales intensos o cadticos.
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Mentalizing in Mental Health Practice (pp. 385-417). American Psychiatric Publishing.

8. ;Que caracteriza la mentalizacion de
adolescentes con diagnostico de
depresion?

Al'iniciar un proceso terapéutico con adolescentes es necesario que evaluemos su capacidad de mentalizacion y sus
fallas, para conocer la mejor manera de trabajar con ellos. En el modelo MBT a estas fallas se les denomina modos
prementalizadores, y en palabras simples son formas tempranas, inmaduras o desorganizadas de interpretar la mente
propia y ajena, que surgen cuando la capacidad de mentalizar se pierde, se altera o no estd suficientemente desarro-
llada. En vez de interpretar la conducta humana como motivada por estados mentales complejos (deseos, creencias,
emociones), cuando estamos en estos modos usamos explicaciones rigidas, concretas o distorsionadas. Estos modos
se activan mds facilmente en situaciones relacionales cargadas de afecto, como conflictos con cuidadores o pares, pero
ademas el estado de dnimo alterado afecta la capacidad de mentalizacion de las personas, ya sea, de modo temporal
0 mas cronico. Fonagy y colaboradores identifican tres modos principales:

Modo de equivalencia psiquica




Cuando este modo se activa existe un predominio de la mentalizacién automdtica y afectiva, por sobre la controlada y
cognitiva. Esto tiene una razon evolutiva, ya que la equivalencia psiquica surge como un modo de mentalizacion
incipiente en la infancia temprana, con una funcién interpersonal de “contagiar” al otro como un grito de atencion y
ayuda, para asi regular los estados mentales internos en presencia de otro.

Cuando las personas estan deprimidas, la equivalencia psiquica aparece con frecuencia en su modo de interpretar el
mundo. Asi en personas que cursan un cuadro depresivo existe poco o ningln espacio para simbolizar, simular o jugar
con sus estados mentales, ya que todo se muestra dominado por el afecto, considerando que la realidad interna
representa la realidad en si, con dificultades en tomar otras perspectivas. Esto impide controlar o distanciarse de la
vivencia emocional para suprimir el afecto negativo. Dado este predominio del afecto por sobre la razdn, la experien-
cia interna se vuelve demasiado real; existe un pensamiento concreto en el que el dolor psicoldgico se experimenta
como dolor corporal. Por ejemplo, las preocupaciones se sienten como un peso doloroso sobre los hombros, los
pensamientos depresivos literalmente oprimen al yo, un sentimiento de desesperanza se traduce en una postura
corporal, y el fracaso anticipado de los actos es palpable como retraso psicomotor. La critica de los demas se percibe
como un ataque a la integridad del yo.

Al'evaluar la transferencia con el terapeuta, existe una especie de “contagio de la angustia” y el riesgo de que el pacien-
te pueda reproducir involuntariamente una relacion de dependencia.

Vifieta clinica:

po
“todo

Modo de simulado o “como si”

erencia
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Al revés del modo de equivalencia psiquica, en este modo predomina la menta-
lizacién controlada o cognitiva por sobre la mentalizacién automdtica o afectiva.
Aqui observamos que el sujeto se presenta de forma autdnoma y muchas veces
desconectado de los afectos y de la propia subjetividad. En este estado aparecen
narraciones elaboradas y en gran medida precisas que involucran al yo y a los
demds. Impresiona objetivo, pero suele ser pesimista, representando la
realidad de forma cruda “es lo que es” para el paciente deprimido, y no se
pueden imaginar alternativas.

Muchas veces para los terapeutas puede ser dificil distinguir estos relatos de
modo simulacion de niveles genuinamente altos de mentalizacién, pero algunos
caracteristicas nos permiten su distincion: 1) Su naturaleza excesivamente anali-
tica, repetitiva y extensa, permeadas por temas depresivos como la culpa y la
verglienza. 2) Su naturaleza excesivamente cognitiva, sin contacto con el ndcleo
afectivo subyacente. 3) Ausencia de sentimientos de autoestima, autoagrado y
control percibido (“realismo depresivo excesivo”) y 4) Incapacidad de “cambiar
de perspectiva”. Mientras que la mentalizacion efectiva normalmente conduce a
un alivio del estado de animo deprimido, la rumiacion del modo simulacién
conduce a exacerbaciones de las cogniciones depresivas. Ademds en este modo
existe una disociacion entre el estrés subjetivo y el estrés corporal. Esto puede
explicar las caracteristicas similares a la alexitimica de algunos de estos indivi-
duos y la alta comorbilidad con quejas somaticas funcionales.

En cuanto a la transferencia con el terapeuta, aparece escasa necesidad de
ayuda con relatos despectivos en que algunos de los pacientes niegan casi por
completo la naturaleza problematica de sus quejas y relaciones. Esto puede
incluso generar aburrimiento del terapeuta

Vifieta clinica:

Victor consulta por cuadro de larga data de dolor abdominal y tras una serie de
exdmenes normales, el médico decide derivarlo a salud mental. En la entrevista
con el terapeuta Victor continta centrado en su dolor abdominal, como si mds
que consultar con un especialista en salud mental estuviera en la atencion del
médico general. Al preguntar el terapeuta por su relacion con los pares, Victor
sefiala “ Soy de pocos amigos, muchas veces salgo al recreo sélo, pero esto no es
algo que me afecte, mds bien creo que es parte de mi personalidad, y mis
compafieros son muy inmaduros”. Todo lo relata con un tono monétono. Al
preguntar al terpeuta si ésto le afecta emocionalmente Victor sefiala “ no, no
creo que me afecte, aparte a veces en el recreo me quedo durmiendo en la sala,
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no me interesa salir, los fines de semana tampoco tengo mucha energia para salir, por lo tanto si tuviera amistades,
tendria que rechazar invitaciones, pero yo creo que lo que si me afecta son estos dolores abdominales que tengo”.

Este modo prereflexivo se basa en explicar las intenciones, deseos o sentimientos de las personas a partir de sus
conductas observables. En estos casos los hechos o las acciones reemplazan el pensamiento reflexivo. Muchos pacien-
tes deprimidos pueden sentirse amados s6lo si la otra persona significativa expresa fisicamente su amor (por ejemplo,
estando presente, comprando regalos, quedandose en casa con ellos en lugar de salir con amigos). En este estado los
pacientes intentan atribuir su estado depresivo a hechos también observables, por ejemplo, causas bioldgicas (“Pro-
bablemente sea genética; mi padre también estaba deprimido”) o ambientales (“Es porque mi madre nunca me
quiso”). Aunque estas dltimas explicaciones suelen contener referencias a estados mentales, en esencia son de
naturaleza no mentalizadora, porque son intentos rigidos y concretos de explicar los sentimientos de depresion y
obstaculizan la mentalizacién genuina (por ejemplo, sobre el propio papel en la configuracion de la propia vida). A
diferencia de la equivalencia psiquica en que la realidad interna y afectiva es vista como la realidad absoluta, en este
modo hay una apertura hacia la realidad externa, pero de un modo concreto.

En la transferencia los pacientes pueden exigir también hechos concretos del terapeuta como sesiones mas largas o
mas numerosas o soluciones rapidas para su malestar. Muchas veces los pacientes exigen a los terapeutas soluciones
concretas lo que los Ileva a actuar de forma igualmente teleoldgica y comienzan a entregar consejos o tareas que no

necesariamente guardan sentido clinico.

Vineta clinica:

Marcela es traida a la consulta dado que su madre encuentra en un cuaderno la frase “Me quiero morir” acompafiada
de distintos dibujos de contenido depresivo. En la sesion refiere que lleva meses sintiéndose mal, pero sus familiares
no lo notaban hasta que su madre descubre el cuaderno. En medio de la sesién Marcela se percata de que el terapeuta
mira silenciosamente su reloj, respecto a eso agrega. “;se da cuenta? incluso a usted lo estoy aburriendo, no halla la
hora de terminar la atencion conmigo”.



En los pacientes deprimidos, los distintos modos prementalizadores tienden a fluctuar con predominio de uno sobre
otro dependiendo de la persona y su estilo de apego. Sin embargo, dado que la depresion es por naturaleza un cuadro
afectivo, el modo equivalencia psiquica suele ser el predominante mientras que en cuadros leves o crénicos como la
distimia suele presentarse mas como modo simulacion.

Esimportante conocer estos modos prementalizadores para el trabajo clinico, ya que cuando un paciente entra en uno
de estos modos se reduce su capacidad de reflexion y mentalizacién, lo que puede conducir a tensiones o incluso
rupturas de la alianza terapéutica. El no detectarlos o abordarlos de manera explicita puede generar que la relacién
terapéutica se deteriore y se vuelva mas dificil trabajar con el adolescente.

Es importante que los/as terapeutas puedan identificar cuando los/as adolescentes han perdido la capacidad de
reflexionar sobre si mismo o sobre los otros, y adaptar su estilo interventivo para ayudar a restablecerla. Muchas veces
cuando detectamos que el adolescente entra en un modo prementalizador es Util mentalizar la relacion terapéutica
misma y decir algo como “Me doy cuenta que en este momento te sientes solo también conmigo, ;puede ser?”. De esta
manera observar estos modos en sesion ayuda a identificar y reparar rupturas en la alianza, intervenir de manera
sintonizada y reguladora y favorece el desarrollo progresivo de la mentalizacidn, puesto que el adolsecente aprende a
mirar su mente y las de otros.

NOTAS PARA TERAPEUTAS:

Dimensiones afectadas en adolescentes con depresion

Dimension

Descripcion clinica

Ejemplo clinico

Reconocimiento de estados
mentales

Dificultades marcadas para identificar
y diferenciar emociones propias y
ajenas; tendencia al embotamiento
afectivo.

Andrea responde “no sé” ante
preguntas sobre cémo se
siente; cuando lo intenta, usa
términos vagos como 'rara’ o
'vacia'.

Toma de perspectiva

Dificultades para comprender inten-
ciones ajenas, especialmente en
contextos conflictivos o ambivalentes;
interpretaciones centradas en el
rechazo.

Cree que sus amigas la exclu-
yen por odio, aunque estas no
han expresado nada negativo
respecto de ella.

Opacidad mental

Predominio de certezas rigidas sobre
los estados mentales de los otros;
escasa tolerancia a la ambigiiedad
mental.

Interpreta que su padre ya no
la quiere porque no le contes-
t6 un mensaje; no considera
que estaba trabajando.
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Regulacion emocional

Afectividad intensa y y sostenida;
incapacidad para modular estados de
tristeza, culpa o vacio emocional.

Ante una critica menor, se encierra
por horas y refiere sentirse devastada,
sin posibilidad de consuelo.

Coherencia del self

Narrativa del self fragmentada,
marcada por imdagenes negativas
persistentes y poco integradas de si
misma.

Dice que antes era una nifia alegre,
pero ahora siente que es ‘alguien
rota'; no logra integrar ambas image-
nes.

Empatia

Empatia inhibida o sobreactivada, sin
capacidad para sostener una distan-
cia reflexiva; dificultad para resonar
afectivamente con otros de forma
regulada.

Evita consolar a su hermano menor
porque teme llorar con él; en otras
ocasiones se desregula al ver sufrir a
otros.

Flexibilidad cognitiva

Estilo de pensamiento polarizado;
escasa capacidad de revisar creencias
sobre si misma o los demés frente a
nueva evidencia.

Estd convencida de que nadie puede
quererla, incluso cuando se le mues-
tran sefiales claras de afecto.

Lectura afectiva de los otros

Lectura emocional erronea de sefiales
sociales; confunde desinterés con
rechazo o neutralidad con hostilidad.

Malinterpreta el tono neutro de su
profesora como enojo o desprecio, lo
que refuerza su retraimiento escolar.

Agencia y locus de control

Sentido de agencia disminuido;

percepcion de falta de control interno
sobre emociones y acontecimientos
externos.

Refiere que 'nada de lo que haga
cambia las cosas'; se siente atrapada
en una espiral que no puede contro-
lar.



Trivia: Identifica el modo prementalizador ocupado por estos adolescentes:

Ejemplo 1
Tomads, 16 afios, relata con tono neutro y sin afecto que su padre lo dej6 esperando en la calle por tres horas y que ya
“no le importa”. Dice entre risas:

“Igual fue divertido, me quedé mirando TikTok. A mi esas cosas no me afectan.”

Interpretacion:

Tomas describe una experiencia emocionalmente impactante sin conexion afectiva. El contenido estd escindido de la
vivencia emocional real.

Modo prementalizador=.............ccceeeeurrerurrenurscsunsennnae

Intervencion sugerida:
Sintonizar desde lo corporal 0 emocional, incluso usando silencios o la propia resonancia emocional:

“Me imagino que debe haber sido dificil estar solo tanto rato sin saber si vendria. ;Como fue para ti estar ahi
esperando?”

Ejemplo 2:
Camila, 15 afios, entra a sesion muy angustiada tras ver un mensaje en redes sociales donde no fue etiquetada en una
foto de sus amigas. Dice:

“Estan hablando mal de mi. Me odian. Lo sé. No tengo amigas.”
Interpretacion:
Camila esta viviendo su pensamiento y emocion como una verdad absoluta: si lo siente, debe ser real. No contempla
otras interpretaciones.

Modo prementalizador=.............ccecvrerurrerurresunnnae

Intervencion sugerida:
Validar el malestar, pero introducir una duda amable:

“Parece que este mensaje te hizo sentir muy sola. ;Crees que podriamos pensar en otras razones por las que

no te etiquetaron, ademads de que no te quieran?”
37



Ejemplo 3
Sofia, 14 afios, dice que su madre no la quiere porque no fue a su presentacion del colegio:
“Si me quisiera, habria ido. Punto.”

Interpretacion:
Soffa interpreta el afecto de su madre Unicamente a partir de un hecho observable. No puede representar estados
mentales internos como preocupacion, culpa o limitaciones contextuales.

Modo prementalizador=.............ccccecerurrervcrursersesennne

Intervencion sugerida:
Explorar la intencién emocional y ampliar el foco mentalizador:

“iQué crees que podria haber sentido tu mama al no poder ir? ;Qué te hace pensar que no le import6?”

Las respuestas son:

Ejemplo 1= Modo simulado
Ejemplo 2= Equivalencia Psiquica
Ejemplo 3= Modo teleoldgico

TE RECOMENDAMOS:

S| QUIERE,
SABER MAS

Fonagy, P., & Bateman, A. (2019). Introduction. En A. Bateman & P. Fonagy (Eds.), Handbook of Mentalizing in Mental
Health Practice (2nd ed., pp. 3-20). American Psychiatric Publishing.
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9. ¢;La mentalizacion es la Unica funcion
psicologica afectada en la depresion en

la adolescencia?

Luyten y Fonagy han propuesto un
influyente modelo explicativo, conoci-
do como el modelo de estrés-recom-
pensa-mentalizacion, que ofrece una
comprension integradora de la psico-
patologia de la depresion, especial-
mente durante la adolescencia. Este
modelo plantea que la interaccion
entre a) altos niveles de estrés
interpersonal o social (por ejemplo,
conflictos relacionales o experiencias
de rechazo), b) un sistema de recom-
pensa disfuncional (dificultad para
experimentar placer o motivacion) y
() fallas en la capacidad de mentali-
zar, cumple un rol central en la apari-

ciony el mantenimiento del trastorno.

Desde esta perspectiva, los adoles-
centes que enfrentan condiciones
adversas sostenidas y presentan una
capacidad mentalizadora vulnerable
son particularmente propensos a
desarrollar sintomas depresivos. En
estos casos, es frecuente observar
dificultades para modular emocional-
mente sus experiencias y procesar el
estrés interpersonal. Por ejemplo,
ante un mensaje no respondido por
parte de un amigo, el adolescente

puede interpretar automdticamente
que esta siendo ignorado o excluido,
lo que intensifica su malestar y refuer-

za la sensacion de inutilidad o vacio.

A lo anterior se suma una alteracion
en el sistema de bdsqueda de gratifi-
cacion, que se manifiesta como anhe-
donia, es decir, una disminucion en la
capacidad de experimentar placer o
interés. Asi, por ejemplo, situaciones
que antes generaban entusiasmo,
como salir con amistades, practicar un
deporte o escuchar su musica favori-
ta, dejan de producir disfrute o
motivacion. Esta baja responsividad a
estimulos positivos, combinada con
una alta reactividad al estrés, configu-
ra un terreno fértil para la consolida-
cion de estados depresivos prolonga-
dos.

En este contexto, la mentalizacion
tiende a desactivarse con facilidad,
especialmente ante situaciones de
alta carga emocional. Esto da lugar,
como ya se ha mencionado en otros
puntos, al uso predominante de
modos prementalizadores, como la
equivalencia psiquica o el pensamien-
to teleologico. Por ejemplo, un
adolescente en equivalencia psiquica
podria pensar “me miraron mal, asi
que claramente me odian”, mientras
que en pensamiento teleoldgico

puede concluir “si mi padre no me
busca, es porque no le importo”. Estas
formas de interpretar la experiencia

contribuyen a ciclos interpersonales
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viciosos, caracterizados por malentendidos, retraimiento o reacciones impulsivas, que intensifican la sensacion de
desconexion y profundizan los sintomas depresivos.

Asi, este modelo permite comprender que la depresion en la adolescencia no solo implica una alteracion afectiva, sino
también un deterioro en los procesos relacionales y en la capacidad de dar sentido a la experiencia propia y del otro.
Esta comprension ofrece un marco clinico relevante para orientar intervenciones centradas en el fortalecimiento de la
mentalizacion como via para el abordaje terapéutico.

NOTAS PARA TERAPEUTAS:

Vifieta Clinica el modelo de estrés-recompensa-mentalizacion

Isidora tiene 14 afios y cursa octavo bdsico. Hasta hace algunos meses, se destacaba por su creatividad, su entusiasmo
por participar en actividades escolares y su vinculo cercano con un pequefio grupo de amigas. Le gustaba mucho
dibujar, hacer lettering y buscar ideas de manualidades en redes sociales. Sin embargo, Gltimamente ha comenzado a
mostrar cambios notorios. Su profesora jefe ha notado que esta distraida en clases, responde con monosilabos y en
varias ocasiones no ha entregado tareas. Sus amigas comentan que poco a poco ha dejado de sentarse con ellas en los
recreos y que cuando le escriben, contesta con demora o simplemente no responde.

En su casa, el ambiente también ha cambiado. Sus padres estdn atravesando una separacion conflictiva. Aunque
conviven adn en la misma vivienda, practicamente no se hablan y las interacciones estan marcadas por silencios
tensos, discusiones indirectas y ausencia de acuerdos parentales. Isidora se siente en medio de una tension que no
entiende completamente, pero que percibe como algo que la involucra y la agota. Ha comenzado a pasar mds tiempo
sola en su habitacion, muchas veces acostada en la cama, mirando su celular sin mucho interés. Ha dejado de pedir
materiales para sus dibujos y ya no habla sobre sus planes o intereses. Cuando se le pregunta cdmo se siente, suele
responder “no sé”, o dice que se siente “vacia” o “rara”, sin poder explicar mds.

En sesidn, cuenta que a veces cree que sus amigas se alejaron porque ella es “aburrida o pesada”. Interpreta el silencio
de su padre durante el desayuno como una sefial de que “le carga verla”, y se entristece profundamente cuando su
madre no la acompafia a acostarse como antes. Relata también que su papd no la saludd para su cumpleafios a través
de redes, lo que interpretd como una prueba de que no le importa. No logra pensar en otras explicaciones posibles
para esas experiencias. En varias ocasiones ha dicho que no ve sentido en hacer esfuerzos porque “da lo mismo”, ya
que “todo sigue igual”. Estas frases suelen ir acompafiadas de expresiones faciales apagadas, tono de voz bajo y escaso
contacto visual.

Analisis desde el modelo estrés-recompensa-mentalizacion

1. Estrés interpersonal cronico
Isidora se encuentra expuesta a un entorno altamente estresante desde el punto de vista relacional. La separacion de
sus padres, aun sin concretarse en términos de distancia fisica, ha generado un clima familiar ambiguo, lleno de



tensiones y sin una narrativa clara para ella. La falta de comunicacion explicita
entre los adultos y la imposibilidad de hablar abiertamente sobre lo que
ocurre refuerzan su confusion e inseguridad emocional. A esto se suma el
distanciamiento de sus amigas, que Isidora interpreta como un rechazo perso-
nal, sin considerar factores contextuales o cambios propios del grupo. Esta
exposicion prolongada a situaciones impredecibles y no mentalizadas la deja
sin recursos para comprender lo que siente, intensificando su malestar y su
necesidad de buscar explicaciones autodevaluativas: “Quizas soy aburrida”.
Se observa también una sensibilidad extrema a gestos ambiguos, como el
silencio o la falta de respuesta inmediata, que son leidos automaticamente
como sefiales de desaprobacion o rechazo, lo que refuerza su vulnerabilidad
interpersonal.

2. Alteracion del sistema de recompensa
Isidora ha perdido el interés por actividades que antes le resultaban motiva-

doras y placenteras. Ya no dibuja ni busca ideas creativas como solia
hacerlo, ha abandonado actividades sociales espontdneas y se mues-
tra desmotivada respecto a sus responsabilidades escolares. Su
madre y su profesora notan esta desconexion generalizada con lo que
antes la entusiasmaba. Esto indica una alteracion en el sistema de
gratificacion: la capacidad de anticipar placer, motivarse y
actuar en funcion de intereses personales se encuentra empo-
brecida. La presencia de frases como “da lo mismo” y la falta de
iniciativa son signos de anhedonia y desesperanza, aspectos
centrales en los cuadros depresivos. Su tendencia a pasar largos
periodos en cama, sin un objetivo claro, también refleja un
retraimiento afectivo que impide el acceso a experiencias gratifi-
cantes o reparadoras.

3. Mentalizacion comprometida o fragil

La capacidad de Isidora para comprender y reflexionar sobre los
estados mentales propios y ajenos se encuentra comprometida,
especialmente en contextos de sobrecarga emocional. Cuando
se le pregunta cémo se siente, no logra verbalizar con claridad
sus emociones, recurriendo a expresiones vagas (“rara”,
“vacia”) o a la desconexion (“no sé”). Frente a la conducta de los
otros, tiende a utilizar modos prementalizadores: en equivalen-
cia psiquica, da por ciertas sus interpretaciones negativas (“si no
me hablan, es porque les caigo mal”); en pensamiento teleoldgi-
(0, espera acciones concretas como prueba de afecto (“si no me




escribid, es porque no le importo”). Estas formas de pensamiento restringen su
capacidad para pensar en mdltiples causas o puntos de vista y refuerzan su
aislamiento. Ademas, su dificultad para sostener la opacidad mental, la posibili-
dad de no saber con certeza lo que el otro siente o piensa, la empuja a atribucio-
nes rigidas que alimentan su malestar. En este contexto, la mentalizacion no
acttia como un recurso protector, sino que se desorganiza, contribuyendo a la
cronificacion de su estado afectivo.

En conjunto, el modelo permite comprender que los sintomas de Isidora no son
unicamente expresiones emocionales aisladas, sino manifestaciones de un
funcionamiento alterado en los sistemas de estrés, recompensa y mentalizacion.
Este modelo nos permite una descripcion comprensiva de la experiencia depre-
siva que luego puede permitir ser base para tareas como: elaborar una devolu-
cion clinica a la familia, presentar el caso en un espacio de supervision clinica,
redactar un informe psicoldgico al colegio de Isidora, o incluso sistematizar la
informacion del caso en una ficha clinica y establecer una formulacion clinica
que oriente el tratamiento.

T RECOMENDAMOS:
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Luyten, P., & Fonagy, P. (2018). The stress—reward—mentalizing model of depression: An integrative developmental
cascade approach to child and adolescent depressive disorder based on the Research Domain Criteria (RDoC)
approach. Clinical Psychology Review, 64, 87-98. https://doi.org/10.1016/j.cpr.2017.09.008
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Familia y contexto

10. ;Que Implica una mirada familiar
desde el marco de la mentalizacion?

Desde el marco de la mentalizacion, abordar el malestar emocional de un adolescente requiere
considerar no solo su experiencia individual, sino también los vinculos familiares que estructu-
ran su manera de interpretar el mundo. Desde esta perspectiva partimos de la premisa de que
los seres humanos no desarrollan su capacidad de comprender los estados mentales en
aislamiento, sino a través de relaciones tempranas y sostenidas donde otros, particularmente
los cuidadores, ofrecen un andamiaje que permite darle sentido a lo que se siente, se piensa y
se experimenta. En este sentido, el trabajo clinico con adolescentes ineludiblemente tiene a la
familia en mente, aun cuando no todos sus miembros estén presentes en la intervencién. Como
sefiald el Dr Efrain Bleiberg en uno de sus entrenamientos en el contexto de este proyecto: “Si
ampliamos la idea de Winnicott de que no existe tal cosa como un bebé, sino un bebé y su
madre; tendriamos que decir que no existe un adolescente, sino un adolescente y su familia”.
Trabajar desde el marco de la mentalizacion con familias implica un esfuerzo intensivo por
comprender y abordar las dinamicas de influencia mutua que se producen entre ellos. Esto
implica considerar como los estados mentales de cada miembro impactan en los demds de
manera circular, dando forma a dindmicas que, en algunos casos, contribuyen al mantenimiento
del malestar. El foco no esta en identificar “culpables” ni explicar linealmente las causas del
sintoma, sino en crear un espacio donde se pueda explorar esa influencia bidireccional con
apertura, curiosidad y sin juicio. En este proceso, se vuelve central fortalecer la capacidad
reflexiva y agencia de los adultos significativos, ya que son ellos quienes proveen el contexto mas
relevante para sostener o transformar los modos de funcionar del adolescente.

Fortalecer la mentalizacion parental, una capacidad que permite pensar sensible y contingente-
mente los estados internos de los hijos, especialmente en momentos de tensidn, es un objetivo

critico del trabajo clinico. Promover esta capacidad no solo mejora el vinculo y la comunicacion,
sino que permite a los cuidadores funcionar como un andamio que ayuda al adolescente a
organizar su experiencia interna, especialmente cuando esta se vuelve confusa 0 amenazante.
En este sentido, la intervencion busca restaurar esa funcion parental, reconociendo que muchas
veces los propios adultos se encuentran emocionalmente sobrepasados, repitiendo modelos
aprendidos en sus propias historias familiares. A veces nuestras intervenciones van a modelar
en los cuidadores, frecuentemente sobrepasados por el estrés familiar, cémo conectar con ellos



mismos y con sus hijos adolescentes.

La dimension transgeneracional adquiere aqui un valor explicativo importante: los modos en que los padres interpre-
tan el malestary las acciones de sus hijos, las estrategias que despliegan y las emociones que se activan tienden a estar
ancladas en sus propios vinculos tempranos. Sin hacer de esto una narrativa determinista, se vuelve clinicamente
relevante explorar cOmo estas experiencias pasadas pueden limitar o enriquecer su disponibilidad mentalizadora
actual. A veces esto va a requerir que tengamos sesiones individuales con los cuidadores para conocer sus propias
historias de crianza y comprender cdmo estas se actualizan en su parentalidad. A través del trabajo terapéutico, estas
transmisiones implicitas pueden ser identificadas y resignificadas, permitiendo a los adultos flexibilizar sus respuestas
y ofrecer una contencion mds contingente.

Durante la adolescencia, el proceso de diferenciacién e individuacion, motivado por la necesidad de autonomia
progresiva, suele tensar los vinculos familiares, generando reacciones defensivas o malentendidos. Desde una postura
mentalizadora, se busca que los cuidadores puedan sostener esta ambivalencia sin colapsar, es decir, que logren
permanecer conectados emocionalmente incluso cuando el adolescente se distancia, se opone o desafia. Este equili-
brio entre presencia y respeto a la separacion es fundamental para que el adolescente pueda desarrollar una identi-
dad diferenciada sin perder el sentido de pertenencia.

Por Gltimo, asumir una mirada familiar desde la mentalizacin, implica mantener una atencion constante a los proce-
sos de mutua influencia, reconociendo que los estados mentales no se generan ni se modifican en un solo individuo,
sino en la interaccion. El terapeuta, en este sentido, acttia como un facilitador que promueve momentos de reflexion
compartida, detecta patrones que obstaculizan la mentalizacién y modela un modo de estar en la relacion basado en
|a validacion, la curiosidad y la verificacién constante de sentido. No se trata de buscar explicaciones absolutas, sino
de construir un lenguaje conjunto que permita comprender mejor lo que ocurre entre los miembros de la familia,
abriendo asi posibilidades de cambio mds sostenibles.

TE RECOMENDAMOS:
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Asen, E., & Fonagy, P. (2021). Mentalization-based treatment with families. The Guilford Press.
Midgley, N., & Vrouva, . (Eds.). (2012). Minding the child: Mentalization-based interventions with children, young
people and their families. Routledge.
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NOTAS PARA TERAPEUTAS:

Presentacion cruzada:

Una estrategia muy utilizada en la intervencion basada en la mentalizacion para familias, especialmente en una prime-
ra sesion, es la técnica de presentacion cruzada. Ejemplifica muy bien el sentido de este modelo. Esta técnica consiste
en invitar a cada miembro de la familia a presentar al otro: Un/a hijo/a presenta a su cuidador/a y viceversa, descri-
biéndolo no solo desde aspectos externos (como edad, intereses o rutinas), sino también desde lo que imagina que el
otro piensa, siente o necesita. Este ejercicio permite desde un inicio ejemplificar el valor que tendra el acto de imaginar
los estados mentales del otro, asi como hacer transparentes los propios. Es una herramienta que instala lo lddico
desde el inicioy muchas veces entrega valiosa informacién sobre la relacion y permite acceder recursos y aspectos mds
cotidianos a los que no es posible llegar si es que se comienza la sesion preguntando directamente por el problema.

Terapeuta:

ME

Gabriel (se encoge de hombros, pero sonrie):

Terapeuta (con una sonrisa):

Gabriel (mas serio):

Terapeuta (mirando a Marcelo):
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Marcelo (visiblemente tocado):

Terapeuta:

11. . De qué manera iImpacta la depresion
de un adolescente a nivel del sistema
familiar?

La depresion en un adolescente no es un problema individual, sino que tiene un profundo impacto en todo el sistema
o constelacion familiar. Como una piedra arrojada en un estanque, sus efectos se propagan en ondas que alcanzan a
cada rincon del sistema familiar, alterando dinamicas, transformando relaciones y modificando el clima emocional del
hogar. Este impacto se produce a través de mecanismos sutiles y a la vez poderosos que, de no ser comprendidos,
pueden intensificar el sufrimiento de todo el sistema familiar.

Naturalmente las familias promueven la mentalizacion de los nifios, nifias y adolescentes. El proceso a través del cual
esto ocurre se denomina ciclo mentalizador o "mentalizing loop" de la familia. Este ciclo, que se vive de forma cotidia
na e implicita, en cada intercambio, contempla tres acciones
principales:

1. Notar o reconocer los estados mentales (propios y de
los demas);

2. Mentalizar el momento o entender las intenciones o
estados mentales que estan detras de la accion en el momento
presente, generalizar, entender, simbolizar o darle nombre a
estos estados;

3. Responder contingentemente a lo que se ha mentalizado.
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Un ejemplo ilustrativo ocurre una tarde cualquiera, cuando Claudia va a buscar a su hijo Gabriel, de 11 afios, al
colegio. Al verlo salir, nota algo diferente en su expresion: camina mas lento de lo habitual, viene solo y mantiene
|la cabeza gacha. No la saluda con entusiasmo, como suele hacerlo. Claudia, que conoce bien los gestos de su hijo,
nota (primer paso) una sefial emocional sutil: su hijo parece molesto o dolido, aunque no hay sefales fisicas
evidentes. Esto tiene un efecto inmediato, una vez que Claudia va percibiendo algo raro en Gabriel tampoco le
responde como usualmente lo hace. En realidad hace una pausa. Este gesto, no verbal, marca que hay algo
nuevo, algo que Gabriel, sin palabras adn, también detecta en la madre: ella esta mostrando que percibe algo
distinto. En lugar de apurarlo o preguntar de forma directa, Claudia le dice con un tono tranquilo: “Te noto distin-
to hoy, como si algo hubiera pasado... ;estas bien?”. Con esta frase, Claudia invita a mentalizar el momento
(segundo paso): infiere que algo interno puede estar afectando a Gabriel y le ofrece palabras que exploran con
cuidado lo que podria estar sintiendo. Gabriel guarda silencio unos segundos y finalmente responde: “Martin me
rompid el llavero de Pikachu que me habia regalado la tia. Se lo mostré en el recreo y me lo sacé. Cuando le pedi
que me lo devolviera, lo tird al suelo y se rompid. Y la profe solo dijo que eso pasa porque traemos cosas al
colegio”. Claudia escucha sin interrumpir, percibiendo no solo la tristeza, sino también una mezcla de vergiienza
y desilusion. Luego responde: “Entiendo... ese llavero era especial para ti, te lo habia dado alguien que quieres
mucho. Y que justo eso se haya roto, y ademds que nadie haya hecho nada, debe haberte hecho sentir muy solo
o incluso que no importaba lo que sentias.” Esta es su respuesta contingente (tercer paso): ajustada emocional-
mente a lo que Gabriel ha compartido, validando su experiencia, sin minimizar ni exagerar, y ayudandolo a
simbolizar lo ocurrido. No vuelven a hablar en el camino a casa, Claudia entiende que Gabriel necesita su compa-
fifa y silencio para calmarse.

Mas tarde, ya en casa, Gabriel le pregunta a su madre si a ella alguna vez también la habian hecho sentir asi por
algo que le importara. Claudia le cuenta un recuerdo de infancia que conecta con ese tipo de emocionesy le dice
como aprendid, con el tiempo, a expresar lo que sentia aunque no siempre la entendieran de inmediato. Ese
breve intercambio cierra el ciclo: al haber sido visto y comprendido, Gabriel no solo regula mejor su malestar,
sino que también amplia su capacidad de mentalizar. Esta experiencia le ensefia aun mas que puede confiar en
(laudia cuando lo necesita, quien le ha mostrado que con su forma de estar con él le ha ayudado a conectar lo
ocurrido a estados internos, explorar sus propias emociones con mds claridad y comprender que lo que sintid
tenia sentido.

El ciclo mentalizador, como muestra el ejemplo, no recae en el adulto, sino mds bien es una configuracion compleja
de interacciones entre dos sujetos que logran conectar y entenderse, ya que tienen expectativas explicitas de la
relacion.

Cuando hay depresion se interrumpe dramdticamente este ciclo ya sea por la disminuida capacidad cognitiva para
pensar en términos de estados mentales, tanto propios como ajenos; o bien por interpretaciones distorsionadas, a
menudo en sentido negativo. Por Gltimo, puede darse por una comunicacion deteriorada donde se reducen las
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expresiones emocionales positivas y aumentan las negativas o la retirada emocional. En otras palabras, en los episo-
dios depresivos, el mundo interno del adolescente se torna brumoso, confuso, y la energia psiquica necesaria para
contemplar los estados mentales, propios y ajenos, se ve severamente disminuida. Los padres y hermanos por ejem-
plo, enfrentados a este cambio desconcertante, a menudo carecen de las herramientas conceptuales para interpretar
correctamente los signos de la depresion. En estas situaciones, muchas veces es dificil para los familiares notar que

acciones bien intencionadas pueden ser interpretadas a través del prisma de la depresion y experimentarse como
invasivas, criticas o como evidencia de que "nadie entiende realmente". El adolescente, sintiéndose incomprendido,
puede responder con mayor retraimiento o irritabilidad. Los padres, desconcertados por esta reaccion, muchas veces

redoblan sus esfuerzos o, alternativamente, se distancian para no sentir el dolor que provoca la situacion con sus hijos.
En cualquier caso, el ciclo coercitivo no mentalizador se ha establecido.

En el mismo ejemplo que dimos, pensemos en Claudia, que con genuina preocupacion, pregunta a Gabriel sobre su
dia escolar. Ante la respuesta rapida o el silencio del joven, la madre puede sentirse rechazada o ignorada. Su interpre-
tacion, "no me quiere hablar", "estd enojado conmigo", “asi son los adolescentes”, puede ser completamente distinta
alarealidad de lo que le pasa a su hijo, quien quizds carece de la energia emocional para articular su experiencia o se

siente tan vacio que "nada importante
ocurrid hoy" le parece la Unica respuesta
honesta. Esta desconexion interpretativa
marca el inicio de lo que conocemos como
un “ciclo coercitivo”.

Los ciclos coercitivos representan patrones
de interaccion que, una vez iniciados,
tienden a escalar. En el contexto de la
depresion adolescente, estos ciclos suelen
comenzar con la percepcion parental de
que "algo no va bien". Los padres, movi-
dos por la preocupacion, intensifican sus
esfuerzos para conectar o reparar lo que
perciben como problematico y en este
intento, pueden multiplicar preguntas,
ofrecer consejos no solicitados o incluso
presionar para actividades que consideran
beneficiosas: ";Por qué no sales con tus
amigos?", "Deberias meterte a un taller
para que te animes". Lo que el adolescen-
te vive entonces es una experiencia de no
contingencia por parte de sus cuidadores
que disminuye la confianza en este vinculo
como un espacio de aprendizaje.




NOTAS PARA TERAPEUTAS:

La siguiente figura, extraida de La terapia basada en la mentalizacion para adolescentes y familias (Bleiberg, 2015),

presenta graficamente el fuerte contagio que viven las personas cuando se activan ciclos coercitivos. Utiliza esta

imagen como material psicoeducativo para presentar a las familias la explicacion de este tipo de ciclos.

TE RECOMENDAMOS:
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sen, E., & Fonagy, P. (2021). Mentalization-based family therapy. En A. Bateman & P. Fonagy (Eds.), Handbook of
mentalizing in mental health practice (2nd ed., pp. 295-318). American Psychiatric Publishing.

Bleiberg, E. (2015). La terapia basada en la mentalizacion para adolescentes y familias. Rev Mentalizacion, 2(2).
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12. ;Qué Impacto tiene en las familias la

aparicion de ciclos coercitivos no
mentalizadores?

Paralelamente a estos ciclos coercitivos descritos en el punto 11, otro fenémeno complica significativamente la
dindmica familiar: la culpa. Esta emocién poderosa suele emerger tanto en los padres como en el adolescente,
aunque por razones distintas. Los padres pueden verse asaltados por pensamientos recurrentes: ";Qué hicimos
mal?", ";Por qué no lo vimos venir?", "Debimos actuar antes". Esta culpa parental, aunque comprensible, tiene
consecuencias muchas veces contrarias a mejorar la capacidad para responder a las necesidades del adolescente. A
menudo la disminuye, pues los padres pueden activar algunas conductas de apego no siempre funcionales o incluso
tener conductas defensivas.

El adolescente, por su parte, percibe el sufrimiento que su estado causa en quienes ama. Nota las miradas de preocu-
pacion, que puede originar un pensamiento devastador: "Soy una carga para mi familia". Tal conviccién no hace sino
profundizar su depresion, creando otro ciclo destructivo donde la culpa alimenta la depresion y genera mas culpa.
La depresion no es solo tristeza; implica formas especificas de interpretar la realidad, caracterizadas por el pesimis-
mo, la generalizacién negativa y la atribucion interna de fracasos. Cuando un miembro de la familia adopta este estilo
cognitivo, puede influir en cdmo otros interpretan los acontecimientos. Los hermanos menores, particularmente
susceptibles a este aprendizaje vicario, pueden
comenzar a replicar patrones de pensamiento depre-
sivo sin ser conscientes de ello.

El contagio también ocurre a nivel comportamental.
La depresion adolescente suele conducir a una
reduccion significativa de actividades placenteras y
sociales para toda la familia. Quizas uno de los aspec-
tos mas dolorosos del contagio emocional es cdmo
afecta a la relacion conyugal. Los padres de adoles-
centes deprimidos frecuentemente reportan un
deterioro significativo en su satisfaccion marital.
Pueden surgir desacuerdos sobre cémo manejar la

situacion, reproches explicitos o implicitos, o simple-
mente el agotamiento derivado de la preocupacion
constante puede erosionar la intimidad y complici-
dad de la pareja. Esta tension conyugal, a su vez,

disminuye los recursos emocionales disponibles para

apoyar al adolescente, creando otro ciclo negativo.



A medida que la depresion persiste en el tiempo, el sistema familiar entero
comienza a reorganizarse alrededor de ella. Pueden emerger roles disfuncio-
nales: un padre se convierte en el "protector” exclusivo del adolescente, otro
en el "disciplinador"; un hermano puede asumir el rol de "perfecto” para
compensar las preocupaciones parentales, mientras otro puede desarrollar
conductas problemdticas para desviar la atencion. Esta reorganizacion,
aunque inicialmente adaptativa, puede cristalizarse patrones rigidos que
persisten incluso cuando la depresion del adolescente mejora.

Lo que hace particularmente compleja esta situacion es que, mientras todo
esto ocurre, la capacidad del sistema familiar para reflexionar sobre estos
procesos (es decir, para mentalizar a nivel sistémico) se encuentra significati-
vamente disminuida. Las familias atrapadas en estos ciclos raramente pueden
ver el bosque mas alla de los arboles; estan demasiado inmersas en la gestion
crisis a crisis como para desarrollar una comprension metacognitiva de los
patrones que los atrapan.
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13, . COmMo Intervenimos desde el marco
de la mentalizacion cuando trabajamos
con familias con adolescentes con
depresion?

Producto de estos ciclos coercitivos, cuando trabajamos con familias en las
que un adolescente presenta sintomas depresivos, es frecuente encontrar
tension, malentendidos y sentimientos de impotencia tanto en el joven como
en sus cuidadores. El modelo de la mentalizacion no busca reparar directa-
mente estos sintomas ni apresurarse a resolver los conflictos, sino generar un
espacio seguro donde todos los miembros puedan pensar y ser pensados. En
este espacio, el sufrimiento no es interpretado ni corregido de inmediato.
Desde el modelo de la mentalizacion la intervencion frente a este tipo de ciclos
suele organizarse en tres pasos secuenciales, que requieren del terapeuta una
postura flexible, colaborativa y sostenida en la verificacion constante de senti-
do con la familia. En cada etapa, el terapeuta no da por hecho que su lectura
de la interaccion es correcta; mas bien, la ofrece como una hipdtesis tentativa
y explora si lo que observa resuena con la experiencia interna de los partici-
pantes. Esta actitud no solo modela mentalizacion, sino que evita imponer
significados y fortalece la alianza terapéutica. Para ello es importante, en
primer lugar, explorar con curiosidad compartida, favoreciendo nuevas
formas de comprension mutua y de vinculacion més sintonizada. El principal
aprendizaje que logra la familia, modelado por el terapeuta, es lograr pensar
en conjunto, tomando en cuenta las emociones, sin apresurarse, con compa-
sion, flexibilidad y validacion de la experiencia de cada uno. Una familia que
es capaz de mentalizar, es capaz de identificar y detener ciclos coercitivos y
avanzar hacia convertirse en un contexto de andamiaje de funcion reflexiva de
los adolescentes, que como hemos sefialado antes, se encuentra en un
momento sensible del desarrollo, vulnerable al estrés, pero abierta al apren-
dizaje ambiental.

La intervencion parte de una idea fundamental: los comportamientos adquie-
ren sentido cuando se los comprende como expresion de estados mentales,
pensamientos, emociones, intenciones y necesidades; incluso cuando estén
oscurecidos por el malestar emocional. Esta perspectiva implica una postura
clinica abierta, que prioriza el preguntar antes que afirmar, y que evita las
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interpretaciones prematuras, exigiendo a los terapeutas buscar formas de entender a las personas como quieren ser
escuchadas y promoviendo espacios para que dialoguen para ser entendidos. Este estilo de intervencion que busca
invitar a pensar, sin juzgar ni imponer sentidos, establece un contexto enriquecido para la préctica de la mentalizacion.
Esimportante tener en cuenta que los adolescentes con depresion suelen tener dificultades para identificar y expresar
sus emociones, asi como para interpretar de manera realista las intenciones de los demds. También pueden responder
con distancia o irritabilidad ante intentos bienintencionados de contacto. Por eso, el espacio terapéutico debe ser no
solo contenedor, sino también traductor: un lugar donde el malestar pueda ponerse en palabras y adquirir sentido
compartido.

En este contexto, un paso central del trabajo terapéutico consiste en identificar y explorar patrones relacionales que se
repiten, muchas veces sin ser notados. Por ejemplo, una madre preocupada pregunta reiteradamente a su hijo si ha
hecho las tareas. El, sintiéndose presionado, responde con silencio oirritacion. La madre, al sentirse rechazada, insiste
aun mads. Esta dindmica puede instalarse como un bucle rigido, donde ambas partes acttian desde la urgencia mds que
desde la comprension mutua. El terapeuta, al observar este patrén en sesion, puede preguntarse: “;Qué intenta cuidar
cada uno cuando actda asi?” 0 “;Cémo se siente el otro al recibir esa accién?”, promoviendo la emergencia de significa-
dos mds profundos, como el miedo, la frustracion o la sensacion de soledad, que muchas veces subyacen a estos
intercambios.

En este punto, es clave incorporar un elemento distintivo del modelo de mentalizacion: la atencion a los ciclos coerciti-
vos no mentalizadores que se han sefialado anteriormente. Estos suelen emerger dentro del espacio terapéutico. Las
mismas dinamicas de escalada emocional, atribuciones rigidas o desconexion afectiva que ocurren en casa pueden
reproducirse en la sesion, a veces de forma sutil, otras veces de manera evidente. Lejos de ser un obstdculo, estas
repeticiones representan oportunidades clinicas valiosas, ya que permiten observar en tiempo real los patrones que
perpetdan el malestar. Una vez identificados y explicitados, se pueden mentalizar junto a la familia en el “aqui y
ahora”, transformando el momento en una intervencion potente.




1. Notar, Nombrar y Verificar: Cuando emerge en vivo un ciclo no mentalizador, el terapeuta interviene deteniendo
la interaccion para mostrar el patrdn coercitivo. Este paso implica tres acciones encadenadas:

Notar: el terapeuta propone una pausa y ralentiza el momento, sefialando que algo esta ocurriendo emocionalmente
entre los miembros de la familia (“me doy cuenta de que algo esta pasando entre ustedes ahora mismo”).

Nombrar: retrocede unos segundos y describe con cuidado la secuencia observable, sin interpretarla atin, mante-
niendo una actitud abierta y descriptiva (“escuché que td preguntaste si hizo la tarea, él respondi6 con un gesto de
molestia, y tu volviste a insistir”).

Verificar: comprueba explicitamente si los miembros de la familia reconocen esta secuencia, si les hace sentido o si
|a vivieron de otra manera. Este momento de validacion es clave para asegurar una lectura compartida del proceso.

2. Mentalizar el momento y Verificar: una vez validado el patrdn, el terapeuta invita a explorar los estados menta-
les subyacentes. Esto puede incluir preguntas abiertas, formulacion de hipétesis tentativas o invitaciones a tomar
perspectiva: “;Qué crees que intentaban comunicar en ese momento?”, “;Qué podria estar sintiendo cada uno?”,
“iQué necesidad podria haber detras de esa reaccion?”. Durante este proceso, el terapeuta verifica constantemente si
lo que se esta construyendo tiene sentido para los participantes, y si se sienten emocionalmente disponibles para
sostener esa exploracion sin sentirse juzgados o desbordados.

3. Generalizar o considerar cambio y Verificar: finalmente, se invita a la familia a pensar si esa dindmica se repite
en otros contextos 0 momentos. El terapeuta puede sugerir nombrar el patron, identificar sus funciones adaptativas y
explorar alternativas de respuesta: “;Han notado algo similar fuera de la sesion?”, “;Para qué creen que les sirve esa
forma de interactuar?”. En este paso
también se verifica activamente si los
significados emergentes son compar-
tidos y comprensibles, promoviendo
una reflexion conjunta que facilite el
cambio sin imponerlo.

Esta forma de estar también modela
una manera diferente de comunicar-
se: el terapeuta se permite preguntar
con humildad, compartir dudas (“esto
puede sonar raro, pero me cuesta
entender...”), y usar sus propios
errores de comprension como opor-
tunidades de aprendizaje compartido.
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Vifieta clinica: “Ya no sé qué hacer contigo”

Contexto: sesion con una familia compuesta por madre, padre y su hijo Tomas, de 10 afios, que ha presentado sinto-
mas depresivos y episodios de retraimiento en la escuela. Durante la sesion, la madre relata con cansancio una situa-
cion reciente en la que Tomds se neg6 a ir a un cumpleafios de un compafiero. Mientras ella habla, Tomas cruza los
brazos, aparta la mirada y se encoge en el sillon. El padre observa en silencio.

1. Notar, Nombrar y Verificar
El terapeuta detecta un patrdn de escalada afectiva y desconexion. Propone una pausa y sefiala lo observado.

T: “;Podemos detenernos un momento? Me gustaria revisar algo que acaba de pasar... Noté que cuando mama dijo
“ya no sé qué hacer contigo”, Tomas bajd la cabeza, se encogid un poco y dejo de mirar. Papa, en ese momento, te vi
mirar rapido a Tomds y después bajar la vista también. ;Les hace sentido esto que describo?”
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- Seralentiza la interaccion y se ofrece una observacion concreta. El terapeuta no interpreta, sino que invita a los parti-
cipantes a confirmar si lo que €l ve tiene sentido para ellos.

- La verificacion permite que emerjan experiencias internas que suelen quedar implicitas o negadas.

2. Mentalizar el momento y Verificar
El terapeuta facilita la exploracion de los estados mentales implicados en la interaccién.

_

pensaste o sentiste en ese momento?”

- Verificar continuamente que los significados que emergen sean compartidos y ajustados a la vivencia familiar es
central para sostener la mentalizacion.

3. Generalizar o considerar cambio y Verificar
El terapeuta invita a pensar si este patron se repite fuera de la sesién y cémo podrian empezar a nombrarlo y cambiar-

lo.

T. ¢

n

Tomas (levemente sonriendo): “Yo le pondria ‘modo fantasma
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T: ’Modo fantasma’. Tiene mucha fuerza. ;Creen que la proxima vez que ocurra podriamos decir jcuidado, se activo
el modo fantasma! y ver si lo detenemos antes de que siga?”

Mama: “Me gusta. Tal vez asi me doy cuenta antes de hablar desde el cansancio.”
Papé: “Yo podria tratar de no desaparecer también.”

- El terapeuta verifica si el nombre que surge es compartido y si la propuesta de cambio es realista y aceptable para la
familia.

14, ;Como trabajamos con la red desde
el modelo de la mentalizacion con
adolescentes y sus familias?

El trabajo con adolescentes demanda ir mas alla del espacio clinico para consi-
derar el entorno social que lo sostiene. Entonces podemos decir que ineludible-
mente el trabajo con estos jovenes, y en general en el drea infanto-adolescente,
ineludiblemente exige una mirada ecoldgica. La familia, si bien es el nicleo
primario, no es el dnico sistema significativo. La escuela, los dispositivos de
salud, programas sociales, clubes deportivos, iglesia, sistema judicial, y en
general el entorno institucional, configuran una red que puede amplificar o
limitar las posibilidades de desarrollo del adolescente. Asi, trabajar con la red
no es una opcion complementaria, sino una dimension inherente a la interven-
cion, que busca transformar el contexto relacional ampliado en un entorno
igualmente sostenedor y promotor de la mentalizacion.

El modelo plantea que la mentalizacion es una funcién contextualmente depen-
diente: florece o se empobrece en funcion de cdmo los sistemas interactian
entre si. Esto requiere comprender que las redes no son entes neutros, sino
sistemas vivos que, al igual que las familias, pueden entrar en modos no menta-
lizadores: més de una vez hemos encontrado rigidez institucional, atribuciones
estigmatizantes, comunicaciones fragmentadas, descoordinacion o intervencio-
nes impulsivas que evidencian que posiblemente estos sistemas han visto
interferida su capacidad de pensar en estados mentales, tanto propios como
ajenos. En estos contextos, la experiencia subjetiva del adolescente puede
quedar invisibilizada y su malestar interpretado en términos de cumplimiento,
conducta o riesgo, reduciendo el campo de comprension a categorias que poco
aportan al proceso de cambio.
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Trabajar con la red desde una postura mentalizadora implica intervenir sobre estas dinamicas. Desde aqui, nos
posicionamos como facilitadores que promueven el pensamiento reflexivo y la coherencia entre los distintos actores
que acompafian al adolescente. Esto no solo se logra coordinando reuniones o compartiendo informacion, sino
construyendo alianzas clinicas que promue van la confianza, la validacion mutuay el reconocimiento de la complejidad
del caso. Cada contacto con la red se convierte en una oportunidad para modelar una manera distinta de abordar los
€asos, una que incluya preguntas antes que respuestas, escucha antes que direccidn, y colaboracion antes que control.
Es decir: que igualmente busque mantener una postura mentalizadora.

Una intervencion basada en mentalizacion no se limita entonces a derivar o hacer interconsultas, sino que busca
establecer puentes reales entre los contextos. Esto puede implicar, por ejemplo, acompaiiar a la familia en conversa-
ciones con la escuela, ayudando a traducir los comportamientos del adolescente como expresiones de estados
internos mds que como simple desobediencia o desgano. También puede significar facilitar espacios de reflexion con
equipos de salud o proteccion para revisar sus hipétesis de trabajo y abrirse a comprender aspectos subjetivos del
caso que pueden haber quedado relegados por lo urgente. En todos estos movimientos, el objetivo no es imponer un
marco clinico, sino introducir una sensibilidad mentalizadora que permi-
ta a cada sistema repensarse y ajustarse en funcion del adolescente y su
familia.

Un riesgo frecuente es que los distintos actores de la red entren en un
ciclo de atribuciones mutuas, donde cada parte responsabiliza a otra por
|a falta de avances. En estos casos, el rol del terapeuta no es tomar parti-
do, sino sostener una mirada global e integradora que permita restaurar
la capacidad de pensar en conjunto. A veces esto exige tolerar la confu-
sion, reconocer los limites del propio rol y mantenerse abierto a las
perspectivas de otros, incluso cuando estas parecen contradictorias. Si
nos colocamos en los pies de las familias en conflicto, recordaremos que
la coherencia del sistema no depende de la uniformidad de criterios, sino
de la capacidad de los adultos para sostener el vinculo entre ellos sin
perder de vista al adolescente.

Finalmente, trabajar con la red desde este modelo implica también
atender a los propios recursos del terapeuta y al equipo clinico que lo
acompafia. La complejidad de los sistemas sociales y las tensiones que
emergen entre instituciones pueden activar emociones intensas que
dificultan la mentalizacion. Contar con espacios de supervision 0 co-vi-
sion (Ver punto 21) que permitan reflexionar sobre estos desafios se
vuelve una condicién de cuidado y de coherencia con el mismo modelo
que se intenta promover.




Cuando emergen modos prementalizadores en mi equipo respecto a la red generalmente se expresan asi:

1. Modo de Equivalencia Psiquica

“El colegio siempre actla a espaldas del equipo clinico, no le importa lo que el adolescente necesita”.
Se da por hecho que la escuela es negligente o adversarial, sin explorar las restricciones estructurales, miedos o desco-
nocimientos que pueden estar influyendo.

“El tribunal s6lo quiere cerrar el caso, no les interesa lo emocional”.
Se atribuyen intenciones Unicas y negativas a una institucion sin espacio para pensar matices o contradicciones.

“El equipo anterior dejé todo mal hecho, ahora tenemos que arreglar lo que hicieron”.
La historia del caso se polariza, dificultando construir puentes con actores previos importantes.

2. Modo Teleoldgico

“Ya se hizo la coordinacion con salud, si no responden es porque no les importa.”
Se mide la disposicion de un servicio exclusivamente por su respuesta inmediata, sin contemplar sobrecargas, priori-
dades internas o formas distintas de operar.

“Si realmente quisieran apoyar, habrian venido a la reunion.”
Se iguala presencia con compromiso, sin espacio para pensar limitaciones logisticas, emocionales o institucionales.

“La red no esta funcionando porque nadie ha enviado el informe que se pidio.”
Se reduce el concepto de red a flujos de documentos, perdiendo de vista el valor de la coordinacion relacional y el
intercambio de sentido.
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3. Modo Simulado

“Aqui todos trabajamos en red con enfoque colaborativo”, mientras se descalifican decisiones de otros equipos fuera
de las reuniones formales.

Se sostiene un discurso politicamente correcto que no se traduce en vinculos reales ni en apertura a perspectivas
distintas.

“Agradecemos la disposicion del equipo”.
Aunque se nombra la intencidn del otro, el tono, el momento o el contexto no transmiten afecto, y queda como un acto
social mas que como un reconocimiento genuino.

“Nosotros facilitamos el trabajo intersectorial”, cuando en realidad se imponen directrices sin preguntarse por el
impacto en otros actores de la red.
Se declara una postura de apertura que, en la practica, reproduce las mismas jerarquias o control que se critican.

T RECOMENDAMOS:
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Asen, E., & Fonagy, P. (2021). Mentalization-based family therapy. En A. Bateman & P. Fonagy (Eds.), Handbook of
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Hagelquist, J. @., & Rasmussen, H. (2020). Mentalization in the family: A guide for professionals and parents. Routled-
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Ftapas del proceso
clinico

A continuacion se presentan con detalle los componentes del modelo de
Terapia Basada en la Mentalizacion que se implement6 en el contexto del
proyecto FONIS SA2210168 “Estudio de factibilidad y aceptabilidad de una
intervencion psicoterapéutica familiar breve informada por la mentalizacion
para adolescentes entre 10y 14 afios con diagndstico de depresion”.

Un componente central del modelo implementado fue el trabajo en modali-
dad familiar. La necesidad de incorporacion de las familias en este tipo de
tratamientos es una indicacion que se explicita en las Guias Clinicas para el
Abordaje de la Depresion en Adolescentes del MINSAL, sin embargo, tal como
destaca UNICEF en la agenda Nifiez y Adolescencia 2022-2025, esta es una
prestacion que se revela atin como un tema pendiente en el sistema sanitario
chileno al momento de iniciar este proyecto. El trabajo con familias en el
abordaje de la depresion con adolescentes es una necesidad que largamente
ha sido abordada por la literatura cientifica. Diversos estudios han mostrado
asociacion entre los sintomas emocionales y conductuales de los adolescentes
y el bienestar de sus padres, proponiendo ademads que la calidad de las
relaciones familiares constituyen un factor protector de la salud mental de
estos jovenes. A nivel clinico, se ha observado que la participacion de los
padres en las intervenciones psicoterapéuticas para la depresion adolescente
mejora sus efectos.

Esta intervencion fue disefiada para el abordaje psicoterapéutico de adoles-
centes con depresion leve a moderada, especificamente para este estudio
piloto de factibilidad. El tratamiento se organizo a lo largo de 12 sesiones de
frecuencia semanal que se estructuraron en tres fases en base a un modelo
focal flexible; esto es, el trabajo orientado a la identificacion pronta de aspec-
tos centrales que componen el problema, sobre el que se articula la interven-

cion.
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FASE INICIAL: ESTABLECER UN EQUIPO MENTALIZADOR
SESIONES 1A 4

La etapa inicial cumple una funcién importante para el establecimiento de la alianza terapéutica con el sistema
familiar. En este momento se realizan acciones principalmente orientadas al fortalecimiento del vinculo terapéutico, la
definicion de objetivos y la instalacion de una forma de trabajo que promueve activamente la mentalizacion. La instala-
cion de este sistema terapéutico busca en Gltima instancia, la apertura hacia un espacio intersubjetivo seguro que
permita abordar el malestar del adolescente desde una mirada relacional y contextual.

En este momento del proceso, el foco estd menos puesto sobre intervenciones especificas orientadas al cambio sinto-
matico, y mas fuertemente sobre acciones que promuevan condiciones para que la mentalizacién pueda sostenerse y
desarrollarse a lo largo del tratamiento, tanto en el adolescente como en su entorno familiar inmediato. Recordemos
que este modelo terapéutico descansa mas sobre el proceso que sobre los contenidos especificos. Mas sobre lo que
ocurre momento a momento que sobre los temas que se abordan.

Desde esta perspectiva, la depresion no se entiende como algo que le ocurre tnicamente al adolescente, sino que
COMO una experiencia que impacta a todos los miembros de la familia, y por tanto requiere ser comprendida dentro de
las dindmicas familiares, los vinculos significativos y los modelos mentales compartidos. Por esta razdn, el tratamiento
se estructura como un proceso principalmente familiar, en el que se trabaja con diferentes actores (familia completa,
cuidadores, adolescente), pero siempre en funcién de promover la capacidad de mentalizar en las relaciones.

El tratamiento tiene siempre a una familia en mente, aunque no siempre se trabaje directamente con todos los
integrantes. De esta forma, es totalmente posible mantener sesiones individuales con el adolescente o con miembros
0 subsistemas de la familia cuando es clinicamente necesario. Estas no constituyen nunca un proceso paralelo ni
sustitutivo, sino que se integran como un recurso al servicio de la intervencion que, como queremos enfatizar: tiene

siempre en mente a una familia.




15, ¢Con quién/es vamos a trabajar en la

primera sesion?

La definicion de con quién/es trabajar en una primera sesion no es trivial yva a
depender de varios factores. Queremos describir algunos puntos a tener en
consideracion para esta toma de decisiones.

Invitar a todo el sistema familiar a una primera sesion puede ser de gran ayuda
para instalar conjuntamente un equipo de trabajo que se involucre desde el
inicio en todo el proceso terapéutico. Es idéneo para instalar un we-mode en
terapia. Esto es especialmente facilitador del proceso en el caso de familias que
muestran motivacion al tratamiento y preocupacion mutua por la necesidad de
adhesion al cambio. Para iniciar puede ser recomendable el uso de la técnica de
presentacion cruzada que se explica en el punto 10.

Trabajar con todo el sistema familiar no puede ser una definicion rigida para
iniciar un proceso de terapia. A lo largo del proyecto de investigacion nos encon-
tramos con muchas familias para quienes asistir como grupo familiar tenia
implicancias importantes, entre las que destacan: la imposibilidad de obtener
permisos en el trabajo para algunos integrantes, encontrarse fuera de la region,
dificultades econdmicas para movilizarse hasta el centro, incompatibilidad
horaria con el funcionamiento del centro, entre otros. Para familias en las que
existian conflictos era igualmente dificil considerar un proceso que los retina
sobre un objetivo especifico. No es infrecuente la presencia de problemas como
procesos de separacion conyugal, violencia grave u otros que no hacian
recomendable comenzar a trabajar juntos. Esto es relevante pues hace necesa-
rio establecer acciones que recojan suficiente informacion previa a iniciar el
tratamiento para tener claridad sobre con quiénes es necesario y posible traba-
jar. El uso de fichas que recaben informacion sobre la familia y el contexto del
motivo de consulta en este momento es recomendable.

Trabajar en una primera sesion Unicamente con los adultos responsables es
igualmente beneficioso. A lo largo de las intervenciones que realizamos,
pudimos apreciar que el trabajo con los cuidadores nos permite conocer con

mayor detalle aspectos asociados al contexto e historia del problemay permite
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involucrar desde el inicio a quienes seran el principal andamio mentalizador de los adolescentes. Esta instancia igual-
mente permite conocer aspectos de la historia transgeneracional familiar y de la propia historia de parentalidad. Es
una muy buena oportunidad para establecer un foco sobre quienes cuidan y evaluar aspectos de la funcidn reflexiva
parental. Es recomendable en esta instancia incorporar preguntas de la Parental Development Interview (ver Slade,
2003), una entrevista orientada a evaluar aspectos de la historia de vinculos de los cuidadores y su influencia sobre la
interaccion presente con los hijos. Esta entrevista esta especialmente disefiada con preguntas que elicitan la funcién
reflexiva, y por tanto favorece la activacion de la mentalizacion parental en el presente, para su evaluacion en la
interaccion clinica.

Esta es una buena instancia ademds, para instalar un sistema terapéutico de forma progresiva cuando los adolescen-
tes son reacios a participar de este tipo de instancias. Es mds, a lo largo del proyecto, fue posible llevar adelante
intervenciones efectivas principalmente centradas en el trabajo parental con escasa participacion del adolescente.
Como hemos sefialado, lo central de este trabajo es tener una familia en mente.

Algunos terapeutas acostumbran a dividir estas sesiones, para dejar un momento a solas con los adolescentes, luego
de indagar con la familia. Sin embargo, tal como pudimos apreciar, resulta mas conveniente, en pos de la necesidad
de aprovechar las oportunidades que otorga el espacio familiar, dejar una instancia de este tipo para una segunda
sesion. Dar un espacio a solas a los adolescentes, en muchos casos fue muy beneficioso pues permitié conocer de
primera fuente la historia del problema. Frecuentemente los jovenes nos contaron historias sobre las que las familias
no habian reparado o desconocian. Asi por ejemplo, la vivencia de violencia interpersonal, dificultades relacionales
con pares, decepciones amorosas, negligencia parental o adaptacion al contexto escolar fue relevante para entender
gatillantes de los sintomas depresivos. Muchas veces estos ni siquiera eran identificados como tales por los adolescen-
tesy entonces el contexto terapéutico sirvi6 como espacio para mentalizar estos eventos y su vinculo con los sintomas
depresivos. En otras ocasiones, estos temas eran evidentes para los jovenes, pero no eran compartidos con la familia.
En estos contextos, el trabajo individual se presenta para muchos jovenes como “su espacio”; un espacio que exigen,
aprovechan y refieren necesitar. Un espacio que frecuentemente permite a los terapeutas tener indicios para poder
modelar en sesiones familiares respuestas sensibles y acordes a la edad de estos adolescentes, promoviendo una
comunicacion sensible a nivel familiar. Es importante recordar que el trabajo con estos jovenes siempre Se orienta a
promover en los cuidadores un rol de andamio mentalizador. Visto asi, trabajar directa y Ginicamente con los adoles-
centes en la primera sesion, desde esta perspectiva, no es una accién recomendable, pues entrega desde el inicio
tanto a la familia como al adolescente el mensaje de que el problema se va a resolver entre dos, sin el contexto en

donde el adolescente efectivamente esta desarrollando su funcién mentalizadora.
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Slade, A. (2005). Parental reflective functioning: An introduction. Attachment & human development, 7(3), 269-281.

Diamond, G.S., Diamond, G. M., & Levy, S. A. (2014). Attachment-based family therapy for depressed adolescents (pp.

viii-282). Washington, DC: American Psychological Association.

16. ;Qué objetivos cumplimos
durante las primeras sesiones?

El objetivo principal que cumple esta etapa es la de convertir al sistema terapéutico en un equipo mentalizador. Esto
implica conocer al equipo, psicoeducar, recoger sus necesidades y negociar una propuesta terapéutica contingente.
Conocer el equipo implica indagar sobre el contexto e historia de la familia y el adolescente, con independencia del
problema. Asi, nuestro punto de partida siempre va a ser conocer a la familia. Saber que Marta pasa horas entrenando
en el equipo de patinaje, que Arturo busca activamente dejar los turnos para tener un empleo que le permita pasar
mas tiempo en casa, que Rocio sale a trotar todos los sabados con sus dos hijos, es informacion rica que da cuenta de
aquello que las familias valoran y es recurso para hacer frente al problema. EI mensaje que recibe la familia cuando
logramos interiorizarnos de su historia y contexto es el de interés y genuina curiosidad; algo que va a ser parte cotidia-
na del trabajo terapéutico desde este modelo. Conocer al equipo implica relevar aquello que es valioso para ellos y les
permite posicionarse entonces desde sus lugares favoritos, donde encontramos recursos para el cambio. Una vez que
tenemos esta informacion, podemos avanzar hacia la indagacion del problema cumpliendo una funcién mas cercana
a la de base segura.

Obtener informacién desde una postura mentalizante implica ir més alla de la recopilacion de datos objetivos para dar
paso a un espacio abierto, pero guiado, para que los participantes compartan cémo viven sus relaciones, cémo entien-
den lo que estd pasando y qué experiencias significativas surgen al hablar del problema. Adoptar esta postura mentali-
zante ayuda a que la interaccion sea mas respetuosa, reflexiva y abierta a distintas perspectivas (ver punto 4). Es
recomendable el uso de actividades expresivas o ludicas para implementar durante estas sesiones (ver punto 19). El a



66

uso de este tipo de estrategias promueve el acceso a historias y experiencias
desde una distancia segura y en mds de una ocasion permite a los adolescen-
tes expresarse a través de un lenguaje mas fluido y menos amenazante. Para
algunos cuidadores representa una oportunidad de reencontrarse con lo
lddico y el poder sanador que tiene este tipo de estrategias.

Psicoeducar a las familias implica entregar informacion de primera fuente
sobre elementos objetivos de la depresidn. Esto no se realiza en el contexto de
una clase frontal, sino mas bien, se da como parte del didlogo cotidiano. En
muchos momentos los cuidadores necesitan informarse sobre mitos respecto
a la depresion que han encontrado en redes o través de sus propias vidas.
Para esta intervencion hemos desarrollado una videoanimacion para abordar
qué es la depresion en adolescentes (ver punto 6). Este material estd pensado
para ir deteniéndolo e indagando poco a poco sobre los diversos temas que
aborda. Algunos cuidadores, mas escépticos, se asombraron al identificar
sintomas de depresion que no habian reconocido en sus hijos, otros aprove-
charon para tomar con mds humor situaciones que los agobiaban. En general,
psicoeducar busca generar condiciones para promover la sensibilidad al
conectar tedricamente con situaciones que no se reconocen a simple vista.
Adicionalmente, esta videoanimacion permite relevar el valor del espacio
terapéutico como motor del cambio e instala una forma de trabajo centrada
activamente en los estados mentales. Desde este modelo, psicoeducar no se
agota en entregar informacion objetiva, sino que mds bien es una oportuni-
dad para traer conocimiento tedrico que se pone a disposicion del sistema
terapedtico para promover la reflexion sobre la propia experiencia y aportar
insumos para recoger necesidades de la familia.

A lo largo de toda esta etapa vamos recogiendo informacién que permitira
co-construir una comprension inicial del caso. Asi, poco a poco puede ir
tomando forma una primera idea sobre la situacion, integrando los deseos,
temores y necesidades tanto del adolescente como de su familia. Esta
comprension es flexible y puede ir ajustandose a medida que se avanza en el
proceso, sin necesidad de cerrarse ni definirse completamente en este
momento. A partir de lo que se observe, se comienza a dibujar un perfil
mentalizador familiar, reconociendo fortalezas, desafios y contextos que
influyen en la dindmica. Estas reflexiones iniciales pueden ayudar a ir dando
forma a una formulacion (ver punto 16) clinica que sera devuelta a la familia.




NOTAS PARA TERAPEUTAS:

Perfil Mentalizador

Familia

Adolescente

Cuidador 1

Cuidador 2*

":Cuales son las fortalezas
en la capacidad de
mentalizacion de...?

¢Qué dificultades o areas
donde la mentalizacion
parece menos desarrollada
se observan?

¢En qué situaciones o
contextos parece que ..
enfrenta mayores desafios
para mentalizar?

¢Qué conexiones provisio-
nales puedes identificar
entre la capacidad
mentalizadora de ... y los
problemas o dificultades
que estan presentes?

*Incorpora tantos miembros de la familia como sea necesario
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FASE INTERMEDIA: PROMOVER ACTIVAMENTE LA MENTALIZACION FAMILIAR
SESIONES5A9

La etapa intermedia comienza con la presentacion a la familia de la formulacion de caso elaborada por el terapeuta.
Esta instancia se instala como un rito de devolucion mutua de las observaciones y experiencias vividas hasta ahora.
Esta instancia permite co-construir objetivos focales sobre los que van a avanzar las siguientes sesiones, principalmen-
te orientadas a la promocidn intensiva de la mentalizacion. Ademads, puede ser un espacio para reformular el contrato
terapéutico y los limites de la terapia. Debido a que este es un proceso focal, es un momento idéneo para proponer la
necesidad de trabajar con la red (si es que no se ha hecho antes), de delimitar con quienes puede ser preferible traba-
jar (por ejemplo, la necesidad de mantener un trabajo individual con el adolescente de forma mas intensiva), la perio-
dicidad de las sesiones (se puede flexibilizar el formato semanal), la posibilidad de incorporar un formato no presen-
cial (si existen las condiciones materiales para esto), entre otros. Todas estas adaptaciones seran importantes para
asegurar condiciones que permitan un trabajo focalizado e intensivo de promocion de la mentalizacion. Evidentemen-
te la division de etapas cumple un fin mas bien didactico, pues lo central del modelo MBT, es decir, el trabajo sobre el
proceso desde una actitud promotora de la mentalizacion, es algo que se realiza desde el primer encuentro. Lo que
diferencia esta etapa mas bien es el acuerdo en las metas del tratamiento.

Para el cumplimiento de objetivos puede ser recomendable la incorporacion de estrategias ludico/expresivas en
algunos momentos del proceso como forma de favorecer, como hemos sefialado, un lenguaje mds cercano a algunos
adolescentes. Entendemos que en la red pdblica, contexto en el que principalmente esta pensado este modelo,
muchos terapeutas que trabajan con adolescentes no han tenido formacion en el drea infanto-juvenil y posiblemente
no acostumbren al trabajo a través de este tipo de estrategias. En este punto es importante destacar que lo que prima
es lo genuino y comodo para las personas. De hecho, para algunas familias y adolescentes, acciones distintas a lo
verbal resultan algo incémodas. Seguramente terapeutas experimentados en el trabajo con estrategias lidicas/expre-
sivas pueden tener herramientas para instalar este tipo de acciones e incluso enfrentar impasses asociados a la negati-

va de medios menos tradicionales. Es por esto que sefialamos que estas técnicas son mds bien recomendadas.




17 :Qué es la formulacion clinica? vy
.COmo se realiza desde el marco de la
mentalizacion en el trabajo con familias
con adolescentes con depresion?

La formulacion clinica desde la perspectiva de la mentalizacion es una herra-
mienta que nos permite organizar el pensamiento del terapeuta, paciente y
familia para comprender los patrones relacionales, las respuestas automati-
cas y las estrategias defensivas que mantienen el malestar del adolescente y
su sistema familiar. Busca entender como los ciclos no mentalizadores afectan
la capacidad del adolescente; y mas alla de lo individual; también busca
entender como afecta e interviene la familia tanto en la sintomatologia como
en la capacidad de mentalizacion del adolescente.

Es esencial que la formulacién de casos sea una co-construccion entre el
terapeuta, el paciente y su familia. Este proceso es bidireccional, lo que signifi-
(a que no se trata unicamente de la perspectiva del terapeuta como profesio-
nal, sino que se integra la voz y la experiencia de todos los involucrados. Esta
colaboracion permite que cada miembro de la familia se sienta escuchado y
validado, lo que a su vez fomenta un sentido de pertenencia y compromiso
con el proceso terapéutico.

A lo largo de este proyecto, la entrega de la devolucion de la formulacion se
realizé en forma de carta o escrito, que se conversa con el paciente y su
familia. Esto no solo facilita la comprension de los hallazgos y las recomenda-
ciones, sino que también proporciona un espacio para la reflexion y el didlo-
go. Al discutir la formulacién en conjunto, ademds de ser un ejemplo de
mentalizacion, de que somos conscientes de nuestros propios pensamientosy
perspectivas, también busca mostrar que tenemos en mente a los demds.
Cuando realizamos entrevistas de seguimiento de los participantes, consulta-
mos sobre hitos que destacan a lo largo del tratamiento. Fue interesante
escuchar que para muchas familias, este “rito” representé un momento de
inflexion que les permitio poner en conjunto y en perspectiva la experiencia
vivida y facilitd la cohesion y acuerdo para avanzar en el proceso terapéutico.
Para algunas familias se vivid como un momento de elevada carga emocional
al verse reflejados en un documento.
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La devolucion escrita algunas veces puede ser hecha a lo largo de sesiones distintas. A veces sera recomendable
realizar una devolucion al adolescente y luego al adolescente y su familia por ejemplo. En este sentido, se insiste en
que lo central no es la técnica, si no la sensibilidad y contingencia para realizarla. Asi, por ejemplo, trabajamos con
familias que recibieron de forma atenta y sensible esta devolucion, y casos en donde se requeria construir con mas
tiempo un contexto receptivo a las necesidades de los adolescentes. En estos casos, por ejemplo, se trabajo conjunta-
mente con el adolescente en preparar lo que queria que presentar familiarmente y en paralelo con los cuidadores
para estar abiertos a recibir esta informacidn. Algunas veces preparar esta devolucion fue en realidad el objetivo de
esta fase.

En esta linea, es importante destacar que la formulacion se realiza de manera tentativa, lo que implica que el terapeu-
ta presenta sus observaciones y conclusiones como hipétesis que deben ser verificadas con el paciente y su familia.
Este proceso de verificacion es crucial, ya que permite comprobar si la formulacién resuena con la experiencia vivida
por ellos, asegurando que se sientan representados y comprendidos en su realidad. ;Te entendi bien?, ;Te hace senti-
do?, ;Quieres agregar algo mas?




A continuacion se explican los objetivos, estructura y elementos centrales en la formulacion de casos de adolescentes:

Objetivos de la Formulacion de Caso:

1. Proponer objetivos terapéuticos colaborativos
Establecer metas que involucren tanto al adolescente como a su familia
Identificar objetivos focales alcanzables en un tiempo limitado
Salir de la mirada individual para adoptar una perspectiva sistémica

2. Organizar el pensamiento clinico
Estructurar la comprension de los patrones relacionales
Identificar los ciclos no mentalizadores que mantienen el sufrimiento
Desarrollar un plan de intervencion coherente con la perspectiva de mentalizacion

Estructura de la Formulacion de Casos

1. Antecedentes
Historia del desarrollo del adolescente
Contexto familiar y social
Eventos significativos que han impactado en el funcionamiento actual

2. Mapa de Relaciones y Estilo de Personalidad
Patrones de apego y vinculacion
Capacidad de mentalizacion
Nivel de confianza epistémica
Estrategias defensivas predominantes

3. Plan de Manejo de Crisis
Identificacion de factores de riesgo
Reconocimiento de gatillantes especificos
Comprension de las respuestas tipicas del adolescente y los padres
Estrategias de intervencion en crisis

Elementos Centrales de la Formulacion

1. El Anhelo, la Amenaza y la Emocidn
Identificar la necesidad de apego o anhelo del adolescente (sentirse seguro, visto, valorado, reconocido...)
Reconocer las amenazas percibidas a estos anhelos o necesidades de apego
Comprender las emociones que surgen en respuesta a estas amenazas
Explorar las respuestas automaticas y no mentalizadas
Precisar los estados prementalizantes (equivalencia psiquica y modo simulado)
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2. Respuestas Automaticas No Mentalizadas
Aqui se describen los modos prementalizantes que presenta mayoritariamente el paciente (modo simulado,
modo teleoldgico o equivalencia psiquica) en base a la hiperactivacién o desactivacion del apego y de la
conexion o desconexion de la experiencia interna.

3. Consecuencias en las Relaciones y la Mentalizacidn
Impacto en la capacidad de confiar en otros.
Efectos en la autoconfianza y la agencia personal.
Consecuencias para el proceso terapéutico.

NOTAS PARA TERAPEUTAS:

Ejemplo de formulacidn clinica

Contexto:

Sofia (nombre modificado) es una adolescente de 14 afios que vive con su madre y ha tenido varios duelos y pérdidas
en suvida desde muy pequefia. Se ha mudado de pais y de ciudad varias veces. Sufrid de bullying el afio pasado y esta
empezando en un colegio nuevo.

Formulacion:

Cuando nos vimos por primera vez, describieron las diferentes experiencias dificiles que Sofia y la familia han tenido
a través del tiempo. De tu cambio de colegio y algunas actitudes que han tenido contigo tus compafieros, pienso que
ha contribuido a tu dnimo a veces deprimido. ;Estarian de acuerdo?

Sofia, en nuestras conversaciones has hablado de lo importante que es para ti lo que piense de ti tu mama, hermanos,
familiares, amigos y otras personas importantes para ti. A veces esto te preocupa, especialmente en las noches, incluso
a veces te impide disfrutar de algunos dias en el colegio o contarle a tu mama o a tus hermanos o amigos como te
sientes, por temor a preocuparlos. De cierta manera sientes que asi los estas cuidando. Otras veces, no comentas
como te sientes, por temor a que no les gustes a otros. O por verglienza a que no te entiendan o no acomodarte de
alguna manera a ellos y que al final te quedes solo. ;Entendi bien esto?

Me parece que eres una joven que ha tenido que enfrentarse, con mucho valor, a varias situaciones dificiles en tu vida.
Una demostracion de ello, es que estemos aqui. Tal vez a veces puede ser demasiado valor. Mi impresion es que eres
una persona muy inteligente, y quizd mas sensible de lo que has podido manejar, ya que notas y respondes a las
percepciones negativas de otras personas, o cuando otros no te entienden, con gran agudeza y con mucha intensidad

y dolor.



En particular, cuando percibes la desaprobacion o la critica en la mirada de otros, me da la impresion que sientes una
profunda amenaza, en particular amenaza tu anhelo de sentirte vistay de ser aceptada, de sentirte segura de ti misma,
que puedes contar con otros y confiar que te perciben sin critica ni con intencién de rechazarte.

La vergiienza, el dolor y el miedo son tan amenazantes y dolorosos que te llevan a querer evitar a otros, y hasta evitar
tus propios sentimientos, tus propios anhelos. Me da la impresion que cuando te encuentras en esta situacion, de
alguna manera cambias esta incertidumbre (les caigo bien, me aceptan, quieren estar conmigo) por la certeza de que
ya perdiste la batalla. ;Crees que esto te pasa?

A mi también me pasa, al menos me pasd la dltima vez que nos vimos. Me dio un poco de ansiedad, tristeza y rabia;
supongo que a tu mama le pasa un poco lo mismo.

Esta proteccion es muy entendible. Desafortunadamente, es una respuesta que te hace sentir incluso sola, menos
entendida, que no puedes contar con nadie.

Lo que he podido observar en nuestros encuentros, es que cuando experimentas ese torbellino emocional tu respues-
ta protectora bastante entendible es querer desconectarte de tus emociones, y te quedas solo en los pensamientos y
explicaciones propias, que pueden ser no tan ciertas como lo imaginas.

Este esfuerzo para protegerte tiene consecuencias dafinas para ti, puedes faltar al colegio, aislarte y algo que he
podido ver es que hablas de tus emociones, pero me da la impresion que te cuesta realmente sentirlas.

Esto puede llevar a que puedas provocar en los demas, justo lo que tanto temes, que te aparten o incluso que te
moleste. Dime en que le acerté y ;en que no te entendi bien...?

Si esto tiene sentido para ti, he pensado sobre esto y en mi propia respuesta cuando estoy contigo. A veces puedo
reaccionar sintiéndome ansiosa por protegerte y esa ansiedad me empuja a tratar de darte tareas y soluciones
rapidas, en vez de tratar de entenderte, que es lo que realmente quiero hacer. Me pregunto si algo parecido ocurre
con tu mamady su pareja, lo que quizd resulta en que o estan muy presentes informandote de temas tal vez a destiem-
po o tal vez con muchos detalles, lo que luego te puede hacer sentir preocupacion o que no tienes el control, mas
aislada, mds convencida que otras personas te aislan y no te valoran y mds desconectada de otros y hasta de ti misma,
y sin saber que hacer.

Al poner todas estas impresiones por escrito me senti triste, en particular por lo sola y aislada que te puedes sentir y
por la falta de esperanza de que las cosas puedan mejorar. Sin embargo, me alentd sentir que algunas veces mereci
tu confianza, porque logré entenderte y, mas importante, tu lograste sentirte entendida, me parecid y los dos me han
dicho que un poco cambiaba tu actitud y te senti mds dispuesta a tomar el riesgo de confiar en mi, aunque sea con
ciertas reservas muy entendibles.

El tratamiento que te proponemos, esta pensado para que aprendas a usar tus emociones y tu mente en forma mas
efectiva, manejando las emociones que te abruman en tus relaciones. La clave es que puedas decirte: “espera, haz una
pausa, respira” antes que las emociones se te desborden y entre la pensadera. Si logras hacer esa pausa trata de
reflexionar: ;qué estas sintiendo? ;qué pasd antes de que sintieras esto? ;paso algo entre td y otra persona? ;Puedes
crear un espacio en tu mente antes de que estés segura sobre cémo se sienten y piensan otras personas?
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Objetivos terapéuticos:

Intentar conectarte con tu cuerpo, de como te sientes y en qué le pasa a tu cuerpo cuando alguien te pasa a llevar o
cuando ves a alguien que quieres “bajoneado”, preocupado o triste

Si tu mama te pregunta y crees que esta dispuesta a escuchar, intentar decirle cémo te sientes, si tuviste un dia dificil
en el colegio

Pensar en otras opciones que no dependan de ti (como que la persona tuvo un mal dia o es algo que le molesta en
general) cuando crees que alguien te trata de una forma que no esperabas o es grosero contigo.

Plan de tratamiento:

Te propongo un tratamiento que consiste de:

- Vernos una vez a la semana, los jueves como hemos hecho hasta ahora

- Tener sesiones con tu mama

- Tener sesiones contigo y tu mama

TE RECOMENDAMOS:

S| QUIERE;
SABER MAS
SOBRE ESTE TEMA

Bleiberg, E. (2013). Mentalizing-based treatment with adolescents and families
Asen, E., & Fonagy, P. (2021). Mentalization-based family therapy
Hagelquist, J. @., & Rasmussen, H. (2020). Mentalization in the family
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18. ;Qué acciones terapeuticas
realizamos para promover
activamente el uso de la mentalizacion?

Alo largo del proyecto de investigacion trabajamos en la adaptacion de la escala
de competencias clinicas para el modelo de MBT-F (v.4.0) disefiada por investi-
gadores del Anna Freud Centre for Families de Londres. Esta escala evalda el
logro de competencias de terapeutas en el modelo a lo largo de siete dimensio-
nes. Este tipo de instrumentos, presentes en la mayoria de los modelos terapéu-
ticos, se usan originalmente para evaluar la adherencia de los profesionales a
los principios técnicos de estos. Adicionalmente, permite a los profesionales
tener criterios mas precisos para poder autoevaluar su desempefio y modelar el
aprendizaje en contextos de entrenamiento clinico. Debido a la relevancia de
este instrumento, a continuacién vamos a presentar los elementos que compo-
nen esta escala para mostrar a modo general, el tipo de acciones terapéuticas
especificas que los terapeutas que trabajan desde esta perspectiva pueden usar
para el avance terapéutico. La descripcion que hacemos a continuacion es igual-
mente vdlida para el trabajo familiar como para el trabajo individual o con el
subsistema parental:

Promover la capacidad para mantener el balance en la sesion es una com-
petencia basica del modelo. Mentalizar justamente implica ser capaz de
mantener equilibrio entre la referencia a otros o al si mismo, entre lo afectivoy
lo cognitivo y entre el hacer referencia a lo observable y lo interno y propiamen-
te psicoldgico. En contextos familiares, este equilibrio se vuelve especialmente
desafiante para los terapeutas, quienes entonces tienen la funcion de activo
regulador del clima emocional y modelador del didlogo, interviniendo con
agilidad cuando detecta deshalances, tanto evidentes como sutiles, y sostenien-
do su propio equilibrio afectivo para no alinearse con ninguna de las partes. A
veces los terapeutas van a tener que bajar la intensidad de la interaccion, pero
muchas veces, en momentos en los que predomina el modo simulado, van a
tener que realizar acciones que aumenten la temperatura.







proceso,

TE RECOMENDAMOS:

S| QUIERE,
SABER MAS

Anna Freud National Centre for Children and Families. (s.f.). MBT-F Therapist Adherence Scale (Version 4.0). [Manus-
crito no publicado].

Krause, M., De La Parra, G., Aristegui, R., Dagnino, P., Tomicic, A., Valdés, N., ... &Ramirez, I. (2006). Indicadores gené-
ricos de cambio en el proceso psicoterapéutico. Revista latinoamericana de psicologia, 38(2), 299-325.

Bateman, A., Bales, D., & Hutsebaut, J. (2014). A quality manual for MBT. Geraadpleegd via https://www. annafreud.

org/media/1217/a-quality-manual-for-mbt-edited-april-23rd-2014-2. pdf. 27



19, ;Qué técnicas podemos utilizar para
promover la mentalizacion?

En el trabajo clinico con adolescentes y sus familias es frecuente el uso de técnicas. En general, es importante destacar
que estas no constituyen un simple repertorio de herramientas, sino mas bien medios para promover y sostener
procesos intersubjetivos que permitan la elaboracion de experiencias emocionales intensas, la exploracion de conflic-
tos relacionales y la construccion de significados compartidos a través de lenguajes expresivos, metafdricos o lidicos
alternativos a los formatos conversacionales tradicionales.

Para algunos adolescentes este resulta un medio mas cémodo y natural para comunicarse, permitiéndoles el desplie-
gue de su creatividad e imaginacion. Para muchas familias que participaron del proyecto de intervencion signific un
espacio para conectar con los adolescentes a través de lenguajes que parecian mds propios de ellos, abriendo enton-
ces formas nuevas de acercamiento. En mas de una ocasion incluso fue un momento para el humor. En otros momen-
tos, la técnica permitid amplificar los afectos para abordar temas mas dificiles de traer a la sesion, favoreciendo la
conexion desde un espacio menos amenazante para mentalizar conjuntamente.

A continuacion queremos presentar algunas estrategias utilizadas para acompafar la intervencion terapéutica.

El acuario familiar mentalizador.

Parte 1. Mi propio animal marino:

Adaptada al modelo MBT, la propuesta consiste en que cada integrante dibuje un animal marino que represente a
cada uno de los miembros de la familia. Al momento de crear o seleccionar cada animal, se les solicita que este tenga
alguna caracteristica compartida con la persona a la que representa.

Como alternativa al dibujo, se pueden ofrecer materiales previamente impresos con diversos animales marinos para
recortar. Esta opcion puede agilizar la seleccion, pero al mismo tiempo interrumpir el proceso creativo que se activa al
dar espacio para trabajar sobre cada animal.

Una vez que cada miembro de la familia ha elegido o creado su conjunto de animales marinos, se les invita, por turnos,
a presentar uno de ellos. En esta etapa, cada participante debe indicar Ginicamente a quién representa el animal
dentro del sistema familiar, sin explicar todavia las razones de su eleccién. A continuacion, se invita al resto de la
familia a intentar mentalizar al presentador, formulando conjeturas sobre por qué ese animal podria representar a la
persona mencionada. Se sugiere que lo hagan intentando hablar desde la perspectiva del miembro que hizo la
eleccion, explorando posibles estados mentales, percepciones, emociones o aspectos relacionales que podrian haber
motivado la seleccidn. Este ejercicio promueve activamente la diferenciacion entre la perspectiva propia y la ajena.

El terapeuta, desde una actitud curiosa, puede modelar preguntas que estimulen el proceso reflexivo (por ejemplo:
¢Qué te imaginas que pensd Daniel cuando eligid ese animal?), asi como marcar con sensibilidad los momentos en que
surjan modos no mentalizadores, o bien destacar explicitamente interacciones que evidencien buena mentalizacion.

Al finalizar esta etapa, se puede invitar al presentador a compartir si las interpretaciones le hicieron sentido y cual era,
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en su experiencia, la intencién o sentimiento que lo Ilevé a hacer esa eleccion. Este paso permite dar un cierre,
validando la subjetividad del participante, pero también abriendo la posibilidad de contrastes y nuevas comprensio-
nes.

Parte 2: Nuestra familia marina

En una segunda parte de la actividad, se invita a cada miembro de la familia a elegir el animal marino que mejor lo
represento, entre aquellos que fueron seleccionados previamente. De este modo, se fomenta que cada persona tome
en cuenta los distintos puntos de vista recibidos, pero también tenga la posibilidad de decidir por si misma cémo
quiere ser representada.

Luego se les pide que peguen todos los animales marinos en el espacio del acuario. Si lo desean, pueden decorar el
entorno una vez finalizada esta etapa.

Finalmente, se invita a la familia a construir una historia conjunta sobre los animales del acuario, en representacion
de la familia. Esta fase busca activar un we-mode, donde el terapeuta tiene el rol de acompafiar la elaboracién de
significados conjuntos, facilitando la reflexion sobre los aspectos emergentes de la narrativa. Esto puede incluir
reconstruir elementos de la historia, buscar alternativas y explorar perspectivas multiples. Para cerrar la actividad, se
sugiere invitar a la familia a reflexionar con preguntas como: ;De qué manera esta historia habla sobre como somos
como familia?

Mi iceberg personal

Esta actividad idealmente pensada para trabajar individualmente, invita al adolescente a explorar distintas capas de
su experiencia personal y relacional, utilizando |la metéfora del iceberg como recurso visual y simbdlico. El objetivo es
facilitar el reconocimiento y la diferenciacion entre lo que es observable desde fuera y lo que se experimenta interna-
mente, promoviendo la reflexion sobre los estados mentales propios y la apertura hacia la posibilidad de ser
comprendido por otros.

Se entrega al adolescente una imagen de un iceberg. Se explica que el iceberg tiene una parte visible sobre el agua, la
mas pequefia, y una parte mucho mas grande que esta sumergida, aquella que no se ve facilmente. La consigna es
que, con ayuda de cartas proyectivas tipo Dixit, el adolescente pueda seleccionar imagenes que representen distintos
niveles de si mismo, escribiéndolos o explicandolos en relacion a las siguientes categorias:

1.- Lo que ven de mi las personas que no me conocen: Esta es |a parte mas visible del iceberg. Se refiere

a la primera impresion, aquello que otros podrian decir al verme, sin saber mucho de mi. Puede incluir
conductas, expresiones, estilos o frases tipicas.

2.- Lo que ven de mi las personas que mas me conocen: Este nivel se ubica justo debajo de la superficie.

Implica lo que las personas cercanas como familia 0 amigos pueden ver o conocer de mi mundo interno, mis
emociones 0 motivaciones.
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Una especificacion adicional para ampliar esta descripcion puede ser incluir también:

Lo que no muestro a nadie: Esta parte mas profunda del iceberg contiene experiencias, emociones, pensa
mientos o aspectos de si mismo que el adolescente suele ocultar, ya sea por vergiienza, miedo o porque no
encuentra un espacio seguro para compartirlo.

Lo que me gustaria que los demas vieran de mi: Aqui se trabaja con lo deseado pero no percibido, aque-
llo que el adolescente quisiera que los demas notaran o valoraran, pero que siente que no logra mostrar o no
ha sido reconocido.

Cada seleccion con cartas Dixit puede estar acompafiada de una breve explicacion, escrita o verbal, segun el nivel de
comodidad del adolescente. El terapeuta puede utilizar intervenciones breves y abiertas para acompafiar el proceso,
validando las elecciones, haciendo preguntas que inviten a pensar en términos de estados mentales reforzando el
valor de ser comprendido en distintos niveles de profundidad: Por ejemplo:“;Cémo crees que los demds llegan a esa
primera impresion tuya?”; “;Qué hace que algunas cosas no se muestren? ;Qué pasaria si se vieran?”; “;Qué imagen te
gustaria que alguien cercano tuviera de ti?”

Esta actividad puede realizarse también en contexto familiar, invitando a cada miembro a construir su propio iceberg
0 bien a colaborar en la lectura del iceberg del adolescente, siempre que exista un vinculo de seguridad suficiente. En
ese aso, se recomienda preparar cuidadosamente el encuadre para garantizar que la exposicion de aspectos internos
no se vuelva una fuente de juicio o tension, sino una oportunidad para desarrollar sensibilidad y empatia mutua. La
actividad del iceberg puede ser una herramienta ideal para facilitar el reconocimiento y la expresion emocional,
activar la curiosidad sobre los estados internos y generar hipotesis sobre como los otros nos perciben y comprenden.

Lo que ven de mi

las personas que no me conocen

Lo que ven de mi
las personas que mas me conocen



Ponte en mis zapatos

Esta actividad busca promover el desarrollo de la capacidad de tomar la perspectiva del otro desde lo simbélico y
vivencial. Se propone como una instancia para explorar diferentes puntos de vista, comprender emociones ajenas y
facilitar la reflexion intersubjetiva en el contexto de una situacién familiar relevante.

El terapeuta invita a cada miembro de la familia a dibujar sobre una hoja el contorno de sus propios pies. Para ello se
les entrega papel y lapices, se les pide que se paren sobre la hoja y marquen el contorno de ambos pies escribiendo
dentro de cada uno su nombre.

Una vez que todos han completado su dibujo, estos se intercambian entre los miembros de la familia. Entonces cada
persona debe ubicarse sobre los pies de otro miembro del grupo. A partir de este gesto simbdlico de “ponerse en los
zapatos del otro”, se invita a que intenten pensar y responder como si fueran esa persona.

El terapeuta puede guiar la reflexion a través de preguntas relacionada con una situacion relevante para el sistema
familiar. Esta puede ser una situacion que se ha identificado durante la misma sesion o bien, para discutir sobre una
experiencia que se haya vivido recientemente. Quien responde debe hacerlo como si fuera el otro miembro de la

familia, intentando imaginar su mundo interno: qué piensa, qué siente, qué le preocupa. Si es necesario, el terapeuta
puede acompafiar con preguntas que estimulen el proceso, por

ejemplo: ;Como crees que esta persona ve a los demds en esta
situacion?, ;Qué emaciones pueden estar detrds de sus reacciones?,

¢/Qué podria estar pensando cuando se queda callado o se enoja?.
Esta actividad no busca ser un role playing en que cada persona
interactua libremente desde el rol de quien representa, sino mds bien,
se invita a detenerse para tener un momento con el terapeuta, ponién-
dose en el lugar del otro. Solo si se hace necesario el terapeuta puede
proponer que se interactte. En estos casos, se propone que esto se
pause de manera inmediata y se invite ahora a discutir desde el punto
de vista de la persona aludida:

Mama: Mmm... me sentiria molesta si mi mama me dice eso. Me daria
ganas de responderle. De decirle que me deje tranquilo.

Terapeuta: Como se lo dirias?

Mama: Si fuera Pablo, lo haria como no tan enojado, para que no se
note tanto. Pero en el fondo estaria muy molesto. El siempre se enoja
asi, a veces no parece
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realmente enojado. Y después nos damos cuenta porque deja de hablarnos. Se va como para adentro.

Terapeuta: Pablo (dirigiéndose al Pablo real). ;Tu lo ves asi?

Pablo: jeje... algo asi. Es que no sé por qué...

I: ;Probemos que pasa si le dices? Me gustaria qué pensemos porque Pablo se va tan para adentro y no logra enojarse. ;Les
parece ok?

Después de que todos hayan tenido la oportunidad de ponerse en los zapatos de otro, se puede abrir un espacio para
|a reflexion conjunta, invitando a la familia a comentar cmo se sintieron al representar a otro, si algo les hizo sentido
0 si descubrieron alguna nueva forma de entender a esa persona. También se puede invitar a quien fue representado
a comentar qué tanto sinti6 que fue comprendido, validando su propia perspectiva.

Esta actividad, que integra lo simbdlico y lo ltdico con un acompafiamiento mas directivo, permite la exploracion de
temas dificiles desde una distancia emocional que puede facilitar el didlogo y un posicionamiento mds empatico.

La nota de prensa mentalizadora

Esta actividad busca promover la mentalizacion a través de la integracion narrativa de alguna experiencia importante
entre el adolescente y sus cuidadores. Mediante el uso de un formato ludico y simbdlico, se invita a tomar distancia
emocional de un evento para poder explorarlo desde diversas perspectivas, facilitando la comprension de los estados
mentales asociados a la situacion desde el punto de vista de sus protagonistas.

Se propone al adolescente asumir el rol de entrevistador o reportero. Para ello, se le pide que formule preguntas a sus
padres o cuidadores sobre alguna situacion de conflicto en que haya participado el adolescente. Se simula la graba-
cion de una entrevista con algun aparato que cumpla la funcion de “grabadora”. El terapeuta puede apoyar en la
preparacion del formato y la seleccion del evento a explorar, asegurando que se trate de una situacion que haya sido
significativa, pero que pueda ser abordada sin generar sobrecarga emocional.

Durante la entrevista, se alienta al adolescente a mantener una postura curiosa y abierta, interesandose no solo en los
hechos ocurridos sino también en las emociones, pensamientos y motivaciones de los adultos. El terapeuta puede
modelar preguntas que inviten a mentalizar, tales como: “;Qué pensaron en ese momento?”, “;Qué los preocupaba?”,
“;Qué esperaban que yo hiciera?". En caso de que los padres respondan desde un lugar méas conductual o normativo,
se puede apoyar el proceso sumando al terapeuta como “co-reportero”.

Una vez finalizada la entrevista, se invita al adolescente a redactar una breve “nota de prensa” sobre el evento,
integrando lo que vivid con lo que ha escuchado de sus entrevistados. Esta narrativa debe relatar los hechos desde
una mirada mds compleja, considerando los distintos puntos de vista e incluyendo elementos emocionales y relacio-
nales. Puede presentarse en forma escrita o en formato oral. Sin embargo, es importante aprovechar los recursos e
intereses de los adolescentes. A veces nos encontramos con jovenes que son realmente editores profesionales de
video y estan gustosos de llevarse una tarea para la casa.



El terapeuta puede leer o revisar la nota junto al adolescente, valorando las comprensiones alcanzadas y destacando
momentos en que se logrd una vision mas amplia o0 empatica del conflicto. En caso de que el encuadre lo permita, la
nota puede ser compartida con los cuidadores como forma de promover un dialogo conjunto, reforzando la posibili-
dad de construir significados compartidos a partir de experiencias dificiles.

Una actividad de este tipo es especialmente til con adolescentes que presentan buena capacidad simbdlica, interés
por medios creativos o afinidad con el lenguaje audiovisual. Puede desarrollarse dentro de la sesion o proponerse
como ejercicio en casa, siempre que se haya construido un vinculo terapéutico suficientemente seguro que resguarde
el sentido de la tarea.

RECOMENDAMUS

S| QUIERE,
SABER MAS
SOBREESTE TEMA §

Hagelquist, J. 0. (2018). The mentalization guidebook. Routledge.
Asen, E., & Fonagy, P. (2011). Mentalizing and the family. En A. W. Bateman & P. Fonagy (Eds.), Handbook of mentali-
zing in mental health practice (pp. 139-162). American Psychiatric Publishing. 83
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FASE DE CIERRE: MIRANDO EN RETROSPECTIVA'Y HACIA ADELANTE
SESIONES 10A 12

La fase de cierre cumple el objetivo de evaluar el proceso de cambio a lo largo de las sesiones previas y reflexionar
sobre los desafios futuros que permitan la mantencion de cambios y la prevencion de recaidas.

Es importante recordar que estamos trabajando con un modelo flexible que incorpora objetivos y tareas particulares
por etapas. Esto implica la necesidad de adaptacion a las particularidades de cada caso. En este sentido, la propuesta
que se realiza para la etapa de cierre considera el cumplimiento o avance significativo de los objetivos focales propues-
tos para el trabajo terapéutico hasta la fecha. De lo contrario, se hace necesario reevaluar el foco de intervencion y/o
evaluar la necesidad de extender el tratamiento. En el caso de los pacientes atendidos a lo largo de este proyecto poco
mas de ¥ de los adolescentes que concluyeron el tratamiento, lograron cumplir objetivos clinicos, demostrando una
disminucion sintomatica relevante, segln el informe de sus tratantes.

20. ;COmo organizamos las sesiones de
clerre del proceso de intervencion?

La siguiente corresponde a la estructura general que se utilizd durante este
proyecto piloto para la etapa de cierre de la intervencion. En consideracion a
que es un proceso de intervencion de tiempo limitado (12 sesiones) se organiza-
ron acciones especificas para cada sesion. A continuacion describimos esta
estructura, que se presenta como una propuesta, evidentemente flexible en
virtud de las necesidades particulares de cada familia. Para esto consideramos
el término del tratamiento como un proceso que incluye acciones especificas y
un desarrollo particular, no como un hito especifico.

Sesion 1 del proceso de cierre:

Esta sesion cumple el objetivo de evaluar junto al grupo familiar los cambios percibidos desde el inicio del proceso
hasta el presente. Este espacio esta orientado a mirar con perspectiva el camino recorrido a lo largo del proceso,
identificando hitos relevantes vinculados al cambio, asi como aprendizajes personales y familiares. Debido a que
comprendemos la depresion como una respuesta al estrés interpersonal es que el chequeo sintomatico no basta para
dar cuenta de mejoras. Es importante indagar sobre el cambio a nivel de las relaciones por familiares y qué creen que
ayudd a esto, como forma de relevar la influencia mutua. La técnica del “Mapa del viaje familiar” puede servir para
establecer un espacio teleoldgico sobre el que puedan ir marcando en conjunto todos estos descubrimientos y
reflexiones. El uso de esta técnica puede servir para explicitar la nocion de cronologia y dinamismo de este viaje, asi



como intensificar el uso de metaforas compartidas.

En este mapa es importante identificar ademds elementos de riesgo para el viaje a los que a veces volvemos y hacen
que aparezcan formas automaticas de mentalizacion que inician ciclos coercitivos no mentalizadores. Es importante
identificar estos momentos para discutir ademas cdmo han aprendido a hacerles frente:

“Para Magdalena, el inicio del afio escolar se hace generalmente dificil. Para ella adaptarse a los cambios ha sido algo dificil a
lo largo de su vida. Junto a su familia comprendieron que marzo es un mes particularmente dificil que requiere especial compa-
fifa y planificacion. No es cosa de un par de dias, sino de al menos un mes en que es importante que puedan conversar sobre su
adaptacion y acompafiarla cuando el temor a no lograr un buen rendimiento o a que su grupo de amigas no la acepte la atrape.
Ella ya sabe que cuando se conecta con estas emociones, que parecen tan reales, se aleja y se cierra. A lo largo de este proceso
hemos podido entender mds de esta dindmica que se mantiene en la familia: cuando viven situaciones dificiles, se activa el modo
hdgalo usted mismo’, como le denominan. Entonces cuando Magdalena comienza a sentirse deprimida, le exigen que tire para
arriba’, que depende de ella estar bien”.

m‘- ...I;)ldnde

estamos

Inicio del ahora
viaje

Sesion 2 del proceso de cierre:

Estd sesion se orienta principalmente a evaluar la mantencién de cambios. Se focaliza en discutir sobre como a nivel
cotidiano han logrado lidiar con aquellos estresores que a lo largo de las sesiones se han identificado como particular-
mente riesgosos. Por lo general se lleva a cabo al menos dos semanas posteriores a la sesion 1 de cierre.

“Felipe habia dejado de asistir a clases debido a sus sintomas depresivos. Habia terminado una relacion de pareja con una
compaiera de curso y le dolia verla todos los dias. Empezo a sentir que no valia la pena vivir si no estaba con ella, que sus
amigos no lograban llenar el vacio que sentia. Al término del proceso habia retomado la relacion con sus amigos. Jugar en el
equipo de basketball le habia dado un nuevo sentido y motivacion. Sentia que habia encontrado una familia ahi. Por ese
entonces su ex pareja, que ahora era una amiga cercana, habia comenzado una nueva relacion con un chico de un curso



superior recientemente. Descubrimos a lo largo del proceso que para Felipe esto lo
conectaba con sentimientos muy parecidos a los que sentia cuando se enterd que
su papd tenia una nueva familia. Al comenzar el proceso, slo se ponia muy triste
cuando se conectaba con estas emociones, que no entendia bien y solo le causa-
ban un dolor que no sabia cmo manejar. Si bien estos estresores se mantienen, a
lo largo del proceso terapéutico se pudieron pensar en conjunto y organizar. El
fuerte anhelo de Felipe era el de tener un espacio en donde sintiera que es
especial, que es valioso. Ahora podiamos mentalizar este afecto y aprender de él.
Usamos cartas Dixit en esta sesion individual para discutir sobre lo que sintio
cuando vio a Laura esa semana de la mano de su nueva pareja y pudimos reflexio-
nar sobre aquello que habia aprendido durante este proceso respecto a las
emaciones que se le venian encima’ cuando recordaba lo que pudo tener y que ya
no es posible. El estresor se mantenia, pero ahora sabia que era capaz de conver-
sar de esto con su grupo de amigos, en quienes confiaba tanto en la vida como en
la cancha”.

Como podemos ver en esta vifieta, evaluar la mantencion de cambios no es
solo un espacio de seguimiento y check de sintomas, sino mas bien, un

momento para mentalizar lo cotidiano a partir de las habilidades adquiridas a
lo largo del proceso. Es un espacio para relevar los aprendizajes y discutir
sobre lafuerza de estos elementos de resiliencia para hacer frente aquello que
antes se vivia con una intensidad insoportable.

Sesion 3 del proceso de cierre:

Esta sesion generalmente se programa como un espacio de seguimiento a mas largo plazo, idealmente un mes poste-
rior a la sesion de cierre.

Esta sesion busca consolidar los aprendizajes asociados a todo el proceso. Se estructura como un rito en el que se
invita a la familia a discutir nuevamente sobre lo aprendido y se sefialan desafios futuros. Se invita a los participantes
a construir una historia que hable del proceso vivido. La historia Se organiza como una construccion colectiva en base
a la siguiente estructura sobre la que el terapeuta va incentivando a que de desarrollen el relato segun la siguiente
estructura:

1. Personajes: se invita a que identifiquen a los personajes principales que pueden ser ellos mismos, pero con
nombres ficticios o transformados en personajes ficticios como animales, viajeros, etc.

2. Escenario inicial:;Donde comienza esta historia?, ;como eran las cosas al iniciar la historia?, ;qué sentian, qué les
preocupaba, cdmo se relacionaban?

3. Desencadenante / Conflicto inicial: ;Qué hizo que comenzara esta travesia? ;cudl fue la dificultad que los llevd

a buscar ayuda?
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4. Viaje / Camino recorrido: ;Qué desafios enfrentaron en el camino?, ;Qué momentos fueron importantes?, ;Qué
recursos usaron para avanzar?, ;Qué cosas cambiaron en el camino?

5. Momentos de transformacion: ;Hubo momentos en que alguno de los personajes cambi@?, ;Cuando?, ;Qué
paso?, ;Qué entendieron de si mismos y del otro?

6. Desenlace: ;De que manera termina la historia?, ;Qué diferencias notan en comparacion con el inicio?

7. Reflexion final / Futuro: ;Qué aprendizajes se llevan los personajes?, ;Qué quieren recordar si en el futuro se
encuentran con otra dificultad?

En general, poner sobre un producto colectivo el trabajo realizado a lo largo del proceso puede traer diversos afectos
que requieren, en todo momento, ser acompafiados por el terapeuta. Como sabemos, el proceso de psicoterapia se
puede convertir en un espacio transformador para muchas familias. Es por este motivo que una actividad de este tipo
es importante promueva el desarrollo de conclusiones que representen a las voces de todo el sistema consultante.
Puede ser Util para esto, poner en un documento alguna idea asociada a un aprendizaje importante que la familia
quiera relevar. Esto puede ser puesto en un documento, tal como un diploma, que declare el cierre del proceso.

SE CONFIERE EL
SIGUIENTE DIPLOMA A

“TE RECOMENDAMOS:

S| QUIERE:
SABERMAS 47
SOBRE ESTE TEMA

Fox, H. (2003). Using therapeutic documents-A review. International Journal of Narrative Therapy & Community Work,

2003(4), 26-36.
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21, Como se concibe la supervision
clinica desde la perspectiva de la
mentalizacion?

La supervision clinica en terapia basada en la mentalizacién resulta un compo-
nente esencial del modelo. A lo largo del proceso de intervencion mantuvimos
reuniones semanales de supervision grupal a través del mismo equipo de
terapeutas y adicionalmente tuvimos una serie de encuentros bimensuales con
el Dr. Efrain Bleiberg para este mismo fin.

En el espacio de supervision se reiteran los principios de la intervencion, orien-
tada a evaluar, promover y fortalecer la mentalizacion; pero esta vez: de quienes
intervienen. A lo largo de esta guia se ha sefialado en muchos momentos que la
intervencion con adolescentes y sus familias tiende a ser desafiante, exigiendo
un uso intensivo de la funcidn reflexiva de los profesionales, quienes deben ser
capaces de mentalizar tanto a los propios adolescentes en crisis como a sus
familias y contextos. Como respuesta a esta demanda, la supervision clinica
desde el modelo MBT se convierte en un espacio principalmente orientado a
fortalecer la capacidad de mentalizacion de los interventores a través del acom-
pafiamiento de otro/s que actlia/n como verdadero/s catalizador/es de la
funcion reflexiva.

Tal como ha demostrado la literatura, el efecto de este tipo de practicas no solo
se observa en la efectividad del trabajo clinico especifico, algo esperado, sino
que también ha mostrado efecto sobre el desgaste emocional de los profesiona-
les. La razon de esto es sencilla: trabajar desde este modelo implica sobre todo
posicionarnos desde una actitud curiosa, no enjuiciadora, abierta al descubri-
miento, promotora de la transparencia emocional y la justa validacion de la
experiencia del otro. Desde esta posicién invitamos al otro a trabajar en conjun-
to, a “co-laborar”, poniendo nuestros estados mentales a disposicion para
apuntalar los suyos. El resultado largamente lo hemos visto en la intervencion
clinica: el desarrollo/fortalecimiento de la capacidad para confiar en otros como
fuente de conocimiento epistémico. Dicho de otra forma, la implementacion de
este tipo de dispositivos tiene como resultado el paso de un modelo basado en
diversos profesionales que intervienen a los sistemas consultantes (figura a)
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Figura a

hacia a un modelo que incorpora como parte del rol un posicionamiento general de disponibilidad a intervenir y ser
intervenido por sus pares (figura b). Este elemento es justamente el que promueve una postura de colaboracién entre
supervisado/a y supervisor/a/o/as/os y una cultura de equipo que implica que todos poseen algun grado de respon-
sabilidad de ayuda a sus colegas, sobre todo en momentos de especial estrés.
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El rol del supervisor no es entregar respuestas cerradas, sino modelar una forma de pensar: detenerse, explorar las
emociones implicadas, preguntarse por lo no dicho, tolerar la incertidumbre y pensar juntos el caso. Esto implica
moverse desde la certeza hacia la exploracion conjunta, desde la reaccién automatica hacia la reflexion colaborativa.
En la practica, esto se traduce en revisar no solo lo que ocurrid en una sesion, sino cémo se vivi6, qué emociones se
activaron en el terapeuta, qué dindmicas se pudieron haber co-construido y como podrian estar influyendo en la
capacidad de mentalizar del profesional. Por ejemplo, si un terapeuta se siente sobrepasado por la desesperanza de
un adolescente, la supervision puede ofrecer un espacio para reconocer esa vivencia, explorar su impacto y abrir
nuevas formas de comprender y actuar clinicamente, sin negar la emocionalidad involucrada.

Ademads, la supervision desde esta mirada cumple una funcion reguladora. En contextos como la atencién primaria,
donde la carga emocional y la complejidad de los casos son altas, estos espacios ofrecen contencion profesional y
prevencion del desgaste. Lejos de centrarse en evaluar errores, se busca comprender las fallas de mentalizacién como
oportunidades de aprendizaje. Supervisar desde la mentalizacion es, por tanto, una forma de cuidar la mente que

cuida: la del terapeuta, para que pueda sostener la del consultante.

NOTAS PARA TERAPEUTAS:

Algunas recomendaciones para instalar espacios de supervision en contextos clinicos:

1. Fomentar un clima de seguridad epistémica

Instalar un espacio de supervision reflexiva requiere construir un entorno en el que los/as terapeutas se sientan
emocional y profesionalmente seguros/as para compartir dudas, errores y experiencias dificiles. Quienes participan
del espacio de supervision deben comprometerse a promover activamente el desarrollo de la confianza mutua,
reconociendo la legitimidad de los estados mentales propios y ajenos. Esto implica una actitud explicita de no juicio,
apertura a la experiencia emocional y validacion del impacto del trabajo clinico.

2. Establecer una rutina protectora y predecible

La continuidad del espacio de supervision es clave para que cumpla su funcion reguladora. Es importante bloquear
horarios con antelacion y asegurar su cumplimiento, incluso en momentos de alta demanda asistencial. El solo hecho
de saber que se cuenta con ese espacio puede tener un efecto estabilizador y de sostén para los terapeutas.

3. Entender la supervisién como una practica de equipo, no solo un recurso para “resolver casos”
Calendarizar las supervisiones permite que todos los miembros se sientan parte del proceso, incluso si no presentan
un caso en cada sesion. Esta dimension colectiva refuerza la idea de un equipo mentalizador, donde se comparte la

responsabilidad por el bienestar de los terapeutas y la calidad de las intervenciones.
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4. Promover y sostener estados mentales mentalizadores en el espacio de supervision

La supervision desde el modelo MBT tiene como eje central favorecer la capacidad del terapeuta para mantenerse en
un estado mentalizador, especialmente en situaciones clinicas complejas. Esto implica detenerse, preguntarse por las
emociones implicadas, distinguir entre lo observado y lo interpretado, y explorar significados alternativos. El supervi-
sor tiene un rol clave como regulador y modelo de esta actitud.

5. Utilizar ejercicios experienciales como el role-playing mentalizador

Cuando sea posible, incluir ejercicios breves de dramatizacién puede ser altamente Gtil. Un formato recomendable es
pedir al terapeuta que represente al/la consultante mientras otro/a profesional toma el rol de terapeuta. Esta inver-
sion de roles permite acceder a dimensiones emocionales mas dificiles de verbalizar y facilita una comprension mds
empatica de lo que podria estar ocurriendo en la relacion terapéutica.

6. Recordar siempre que el foco no es el caso, sino el/la terapeuta que trabaja el caso

Lo central es acompafiar al profesional en su propio proceso de comprension, mas que construir una respuesta clinica

cerrada. Supervisar desde la mentalizacion implica cuidar la mente que cuida, sostener al terapeuta para que este

pueda sostener al adolescente y su familia.




Estructura para una sesion de supervision-covision en equipos clinicos:

Propuesta de estructura para las sesiones de supervision reflexiva

Presentacion del caso clinico: Descripcion breve del contexto, historia relevante y momento actual del proceso.
Formulacién de la pregunta de supervision: ;Qué le preocupa al terapeuta?, ;Qué no logra comprender o soste-
ner?, ;Qué emociones se activan?

Exploracidn conjunta: El supervisor no entrega respuestas, sino que abre la posibilidad de pensar el caso juntos. Se
privilegia el uso de preguntas que favorezcan la reflexion, no la resolucion.

Reflexidn sobre los estados mentales involucrados: ;Qué siente el terapeuta?, ;Qué puede estar sintiendo el
adolescente o su familia?, ;Qué dinamicas podrian estar interfiriendo en la capacidad de mentalizar?

Cierre mentalizador: Identificar lo que hasido dtil en la conversacion, cémo se siente el terapeuta luego de la super-

vision, y si aparecen nuevas ideas o caminos posibles.

“TE RECOMENDANMOS:
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SABERMAS %
SOBRE ESTE TEMA)

Jordet, H., & Kjglbye, M. (2023). Mentalization based supervision. Psychoanalytic Psychotherapy, 37(1), 84-102.
Tohme, P., &Kolev, M. (2021). Mentalizing glasses: multifocal attention in mentalization-based treatment and the role

of the supervision. Frontiers in Psychology, 12, 708393.
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