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 PROCESO MENTAL POR EL QUE NOS 

ATRIBUIMOS INTENCIONES MUTUAMENTE. Una 

forma de actividad mental imaginativa  que consiste 

en percibir e  interpretar  la conducta  propia y ajena 

en términos de estados mentales intencionales 

(necesidades, deseos, sentimientos, creencias, 

objetivos, propósitos y razones, incluye ideas 

erróneas, engaños…)  

 Fonagy 2016



 comprensión del término
 Ejemplos

 Dimensiones
ejemplos

 Ventajas e inconvenientes de cada una



Explicita o Controlada

 Lenta
 Consciente
 Verbal/ simbólica.
 Resolver problemas inter e 

intrapersonales.
 Narrativa autobiográfica
 Requiere:

▪ Reflexión
▪ Atención
▪ Intención 
▪ Consciencia
▪ Esfuerzo

Implícita o Automática

 Inmediata (la más frecuente)
 Automática
 Fundamentalmente no verbal.
 No reflexiva, no necesariamente 

consciente
 Intuición
 Incluye prejuicios.
 No se cuestiona
 Nos permite responder 

adecuadamente a 
comunicaciones no verbales, 
emocionales



Interno

 Focalizada en cuestiones 
internas. “leer la mente”                                                  
en relación con pensamientos, 
sentimientos, experiencia 
interna propios y ajenos.

 Memoria autobiográfica

 Autoconocimiento

Externo

 Focalizada en cuestiones 
externas. Sensibilidad a lo no 
verbal: expresión facial, corporal, 
tono, cambios fisiológicos etc

 De uno mismo 
(autoconocimiento por 
observaciones e inferencias) o de 
otros



Cognitivo

 Comprensión cognitiva, sin 
contacto con lo afectivo de  
la experiencia. 

 Pueden ser superactivos en 
ToM pero insuficientes en 
empatía. 

 Riesgo: 
Hipermentalización

Afectivo

 Captar  lo afectivo sin  
reflexionar sobre la 
experiencia.

 Empatía somática. 

 Riesgo: Sobrepasados por 
afecto no mentalizado.



 La señal emocional 
puede operar 
enteramente fuera de 
la conciencia. 



Algunas personas con dificultades para 

gestionar sus emociones tratan de 

obviarlas, evitarlas, con lo que disminuye 

su capacidad de entender sus propios 

estados mentales y los de los demás, 

mentalizarlas.



 O puede ser seguido  del sentimiento consciente 
de dicha emoción: 

“mentalización de la afectividad”, que supone  
reconocer, nombrar, entender el significado 
personal de las emociones, modularlas, 
expresarlas de manera eficaz, diferenciando 
entre estar en un estado emocional y tener 
consciencia del mismo y de su significado, lo que 
permite manejarlo. Permite responder en vez de 
reaccionar sin pensar. 





 La adaptación y las 
relaciones interpersonales 
requieren tanto 
consciencia de sí mismo  
como consciencia de otros. 

 El concepto de mentalizar 
incluye ambas. 

 Tienen patrones de 
activación cerebral 

compartidos
rojo: propio; azul: otros; blanco, 
compartido. Lombardo et al., 2009; J. 
Cog. Neurosc.. Fonagy ppt 2016



 Algunos pacientes tienen buenos resultado 
en unos componentes y no en otros. 

 Este desglose de los componentes de 
mentalizar  es significativo para terapia. 

 Balancear, equilibrar. Movimientos 
contrarios



 Cuando nos referimos a mentalizar hablamos 
del equilibrio entre distintos aspectos de ésta, 
que se da en un contexto determinado.  

 Una buena mentalización implica  una 
flexibilidad en el balance entre ellas que 
permita funcionar de manera óptima en cada 
situación. 

 Implicados distintos circuitos cerebrales



 el contenido de los estados mentales (desde fenómenos 

ordinarios - como necesidades, deseos, sentimientos, pensamientos, creencias, 
fantasías y sueños - a procesos patológicos, como estado disociativos, alucinaciones o 
delirios) 

 el aspecto temporal (presente, pasado, futuro) 

 el alcance (entender estado de la mente en una  situación dada, puede 

expandirse articulando razones para creencias, sentimientos y acciones, explorando 
otros sentimientos más ocultos,  hasta contexto autobiográfico)

 Los componentes de la mentalización
1. Controlado / automático

2. Cognitivo /afectivo

3. Externo / interno

4. Sí mismo / otros



Ejercicio:Es el cumpleaños de S. Ha invitado a cenar a 
su novio en su casa. ha preparado una cena especial, 
está deseando que llegue. Pero cuando aparece, no 
trae un regalo y se asombra de la cena estupenda que 
ha hecho en un día normal de la semana. S apenas 
habla en la cena, se bebe la mayor parte del vino. Qué 
ha ocurrido?. ¿porqué crees que S se comporta así?



5´. Pensar en grupos
Malentendidos sobre intenciones de otros 

pueden ser debidos a: 



 Opacidad de la mente. 
 Atribuir a otros pensamientos (los nuestros)
 Creer que los demás nos entienden sin que les digamos 

nada. 
 Las capas de la mente. 
 Diferentes interpretaciones de los hechos por distintas 

perspectivas: entre un momento y otro, entre distintas 
personas, por ej, diferencias culturales.

 Estar en actitud defensiva. 
 Tener dificultades para encontrar palabras para expresar 

pensamientos y sentimientos. 
 Ocultación deliberada (opacidad de la mente)



5´. Pensar en grupos

Problemas derivados de no mentalizar
 Con relación a los otros
 Con relación a uno mismo



 Comprender la mente propia y la ajena

 Regulación de la emoción propia y ajena. (Bateman, Fonagy, 

2004, 2006; Fonagy et al., 2002).. 

 Requiere atención/dirigir la atención a otra cosa



 Diferenciar los pensamientos de la realidad 
objetiva, lo que da entrada a la comprensión 
de que la realidad se puede aprehender desde 
distintas perspectivas.  (Allen, Fonagy, Bateman,2008).



 Entendernos unos a otros y a nosotros 
mismos es un requisito para mantener 
buenas relaciones interpersonales. (Bateman, Fonagy 

2016)

 Habilidad para participar en interacciones 
recíprocas, duraderas y efectivas con otras 
personas”.

Bleiberg 2013. 



 Mentalizar nos permite, hasta cierto punto,  
predecir reacciones y conductas (propias y 
ajenas), al entender que estamos impulsados 
por motivaciones subyacentes: 
pensamientos, emociones, creencias, deseos, 
etc. diferentes de unos a otros pero en 
interacción. Fonagy 2016



Consciencia de sí
 Solidez al sentido de sí mismo : agente activo, 

continuidad del sentido del sí mismo, sentido de 
unidad /integración del self. Bleiberg 2013. 



 LA PRINCIPAL CAUSA DE UNA MENTALIZACION 
POBRE ES UNA INTENSA ACTIVACIÓN 
EMOCIONAL

 Generalmente, cuando aumenta el arousal 
tendemos a inclinarnos hacia los polos de  
mentalización automática, centrada en lo externo y 
en lo afectivo, lo que permite respuestas rápidas. 

 Diferente umbral, tiempo de recuperación  y 
factores de activación para distintas personas





 Debe evaluarse en el contexto de relaciones 
interpersonales estrechas de la vida del 
paciente.

 Acoplado a evaluación de relaciones 
interpersonales



 No es válida la descripción espontánea 
(discursos “aprendidos”, “superficiales”).

 Explorar  las respuestas a preguntas no 
previstas, hechas por el terapeuta, sobre 
situaciones interpersonales. 

 Se recomienda empezar con situaciones de 
carga emocional media, con inicio, medio y 
fin.



 Exploración intensa de relaciones interpersonales 
pasadas y presentes

 Explorar como se relacionan con lo problemas que 
tiene el paciente: autolesiones, intentos de suicidio, 
abuso de drogas….

 Entendiendo como se representa el contexto 
interpersonal previo a estos síntomas: su nivel de 
mentalización y sus cambios en función de emoción, 
proximidad…



En situaciones interpersonales concretas.
Pedirle que analice, respecto a una  situación de 

conflicto:
 1.- Sus sentimientos.
 2.-Su idea sobre los estados mentales del otro en los 

momentos clave.
 3.-Su comprensión de sus acciones desde su idea de 

sus propios estados mentales (que pensó o sintió 
que le llevó a hacer X)

 4.- Invitarle a contemplar una idea opuesta a la suya 
(pseudo cambia rápido, concreto no cambia) Bateman A, 

Fonagy  P 2006



 Analizar si las dificultades de mentalización son 
parciales o generales.

 Rapidez en recuperar la capacidad de mentalizar 
tras perderla.

 Determinar si predomina la pseudo-mentalización,  
el pensamiento concreto, el funcionamiento 
teleológico.

 Balance o desequilibrio en polaridades de la 
mentalización. Cuales predominan? Cuando?. 



 Sugerencias



 Opacidad de la mente.

 Interés por las mentes de otros diferentes. Pensamientos y 
sentimientos.

 Observación y reflexión.

 Abierto al descubrimiento, a cambiar.

 Capacidad de predecir conductas futuras.

 Valoración de diferentes perspectivas.

 Relativismo y complejidad al valorar los estados mentales de 
los demás, reconoce errores.



 Sugerencias



 Curiosidad por sus pensamientos y sentimientos.

 Consciencia  del impacto de la emoción y de la 
relación con otros.

 Sabe que su percepción de otros se ha ido 
complejizando con su desarrollo .

 Consciencia de conflictos.

 Sabe que puede no ser consciente de todos sus 
sentimientos.



 Vida interior rica.

 Reconoce que cambia en función de sus estados 
mentales.

 Continuidad autobiográfica (recuerdos, continuidad 
de experiencias)

 Valoración de diferentes perspectivas.

 Relativismo y complejidad al valorar los estados 
mentales propios, reconoce errores.



 Pensamiento Teleológico

 Pseudomentalización/ Modo “como si”.

 Equivalencia psíquica/Pensamiento concreto

 Uso inadecuado de la mentalización



No unión mundo interno y externo, el mundo mental 
desacoplado del mundo externo. 

Hablan en círculos que no llegan a ninguna parte, muy 
teóricos. 

Cambian lo que cuentan, no lo recuerdan entre sesiones. 
Superficialidad, falta de afectos, falta de placer.

Hipermentalizan, consideran sus propios estados 
obsesivamente

O repiten discursos “enlatados”, sin resonancia.

Diferente de mentiroso (que sí mentaliza).



Monólogo, la persona no comprueba si el interlocutor le sigue, 
si lo que dice tiene algún significado para el otro. O usa 
palabras un contenido mental pero son  exagerados, 
distorsionados o un cliché.

 Sin embargo, para el paciente puede resultar un modo de 
discurso significativo basado en su historia, , una manera de 
relacionarse con los demás que puede hacer que las 
relaciones sean posibles, aunque distanciadas. 

 O puede  funcionar como una estrategia de distanciamiento. 

 La persona puede tener muchos conocidos, pero no amigos 
cercanos, no es una estrategia que permita la intimidad de 
compartir el mundo afectivo. MBT manual and MBT ACS



 Contratransferencia: “fantasmas”, hablan por hablar, 
aburren, falta de resonancia emocional con lo que cuentan, 
sensaciones de desconexión…

 Pueden resultar irritantes, no se entiende d e qué hablan

 Dan la razón al terapeuta sin reflexionar. 

 En terapia: no hay cambios, no avanzan



 OJO, pueden seducir/equivocar, parecer que está hablando 
de algo significativo para él, que está avanzando, y la 
terapeuta puede decidir continuar la terapia con estos 
contenidos desconectados del paciente. 

Como terapeutas podemos funcionar en este modo (por ej, si 
nos metemos a responder preguntas imposibles sobre 
pronóstico.



 Puntual ?
 Predominante? 

 Tendencia al aislamiento
 Separados de sí mismos y de los demás. 
 El cambio es lento.
 Dificultades cuando se relacionan.
 Posible falsa competencia



 Lo que piensa es lo que es. Consideran verdadero y 
no discutible lo que atribuyen a sí o a otros

 Rígidos, no abiertos al cambio en la conversación, 
no consideran otros puntos de vista

 Incluye síntomas como flashbaks o funcionamiento 
paranoide



Contratransferencia: 
 Sentimientos de perplejidad.

 Ganas de discutir, refutar. 

 Inseguridad.

 Rabia.

 Puede estar d e acuerdo con cosas que dice el paciente, 
guardan cierta lógica, pero sobregeneralizada. 

MBT manual and MBT ACS



 Se basan en respuestas en otros como únicas 
señales válidas de lo que estos creen o 
sienten (fundamentalmente en relación con 
ellos).

 Lo que los demás les digan carece de valor 
(como verdad).



 Usa su capacidad de mentalizar con el fin de 
controlar la conducta de los demás.

 Pueden conocer los sentimientos o emociones de 
los demás.

 Nivel moderado: conseguir beneficios
 Nivel severo: controlar la mente del otro para 

lograr sus objetivos (antisociales)

 Con el terapeuta: control, provocando miedo, 
culpa, “salvador”.



1. ¿Me podría ayudar a hacerme una idea de cómo era su familia? Por 
ejemplo, quiénes la componían, dónde vivían…?

2. Me gustaría que intentara describir su  relación con sus padres cuando era 
usted niño desde lo más antiguo que pueda recordar

3. ¿Podría decirme cinco adjetivos o frases que describan sus relaciones con 
su madre durante la infancia? Los escribiré y cuando tengamos los cinco 
le pediré que me cuente en que recuerdos o experiencias puede apoyar la 
elección de cada uno de ellos.

4. ¿Podría decirme cinco adjetivos o frases que describan sus relaciones con 
su padre durante la infancia? 

5. ¿A cual de sus padres se sentía usted más próximo y por qué?

6. Cuando usted se sentía mal de niño ¿Qué hacía y que pasaba? Cuénteme 
algunos episodios en los que usted se sintió emocionalmente mal. 

7. ¿Me puede contar su primera separación de sus padres?



9. ¿Se sintió rechazado alguna vez cuando era niño? ¿Qué es lo que hizo? ¿Cree 
que sus padres se dieron cuenta de que le estaban rechazando?

10. ¿Fueron sus padres alguna vez amenazantes con usted? (Por disciplina o en 
broma)

11. ¿En que medida piensa que sus experiencias infantiles han afectado a su 
personalidad adulta? ¿Hay algún aspecto que considera que fue un obstáculo 
para su desarrollo?

12. ¿Por qué piensa usted que sus padres se comportaban del modo en el que lo 
hacían durante su infancia?

13. ¿Hubo otros adultos que estuvieran tan cerca de usted como sus padres, 
durante su infancia?

14. ¿Ha experimentado usted la pérdida de un padre o ser querido en la infancia o 
en la vida adulta?

15. Se pregunta por  la experiencia de pérdidas significativas

16. ¿Ha cambiado la relación con sus padres entre la infancia y la vida adulta?

17. ¿Cómo es la relación actual con sus padres?



 La capacidad mentalizadora supone:
1. Conciencia de la naturaleza de los estados mentales (que nuestra 

comprensión de los otros y de nosotros mismos es siempre incompleta, que 
se pueden disimular, que en ciertas circunstancias hay respuestas 
predecibles…)

2. Esfuerzo explícito por entender los estados mentales subyacentes a un 
comportamiento (intenta explicar los comportamientos en términos de 
creencias, emociones y deseos, entiende que nuestro modo de ver a los otros 
está influido por nuestros estados mentales, se da cuenta de que los 
sentimientos ante una situación pueden no ser concordantes con lo 
observable en la misma…)

3. Reconocimiento de los aspectos evolutivos de los estados mentales (que 
lo que se siente hoy puede ser diferente de lo de mañana, que el 
comportamiento de los padres está condicionado por el de sus propios 
padres y condiciona el de los hijos…)

4. Conciencia de los estados mentales en relación al entrevistador (O 
terapeuta) (que no puede saber lo que no se le ha dicho, que puede tener sus 
propias respuestas emocionales a la historia que se está contando, que su 
historia y, consiguientemente sus estados mentales pueden ser muy 
diferentes a los del hablante…)

1. Lo que Fonagy busca no son declaraciones explícitas sobre esto sino el 
modo en que esto es implícitamente utilizado en la entrevista.



 Trabajar la situación con metodología de 
MEMCI (Método para la Evaluación de la 
Mentalización en el Contexto 
Interpersonal)

Itziar Bilbao. 
Gustavo Lanza Castelli

Qué polaridades de la mentalización estamos valorando?



1. Qué fue lo que pasó y cuándo ocurrió.

2. Quién era la otra persona con la que 
estabas. 

3. Algo de lo que la otra persona hizo o dijo.

4. Algo de lo que tú hiciste o dijiste.

5. Qué pasó al final.





 Atención conjunta a los estados mentales del paciente
▪ Atención a los cambios de estado mental 

 Curiosidad por estados mentales del paciente

 Posición de “no saber”

 Vigilancia y aceptación de los propios errores como 
terapeutas

 No “hacer” por el paciente: ni soluciones a problemas ni 
mentalizar por él, sino ayudarle en su proceso



1. Observación y autoconsciencia

▪ Atento a su propia capacidad d e mentalizar

▪ Atención a pérdidas de la mentalización propias: si se pierde, 
recuperar mentalización: autoregulación, preguntar…

▪ Detectar estados mentales que se producen en la relación con el 
paciente.

▪ Contener emociones: respuesta, no reacción 

▪ Expresarla si es al servicio de promover mentalización en paciente. 

▪ Reflexionar sobre como se ha producido, contexto relacional, que ha 
pasado, ¿el paciente ha evocado un estado de la mente en el 
terapeuta?, ¿como? 

▪ Si se devuelve, siempre “marcada”: lo nuestro es nuestro

Bateman, Fonagy 2012



2. Características de las intervenciones (1/3). 

 Adecuadas  a las capacidades del paciente.

 Foco en la mente del paciente, no en su 
conducta.

 Intervenciones relacionadas con sucesos o 
actividades actuales.

 Intervenciones cortas y simples.



2. Características de las intervenciones (2/3). 

 Alto arousal: disminuir hiperarousal y evitar que la 
relación de apego se intensifique tanto que se limite 
la capacidad de mentalizar del paciente (técnicas 
relajación, mindfulness...)

 Ausencia de arousal : provocar cierta ansiedad 



2. Características de las intervenciones (3/3). 

 Trabajar contenidos conscientes o 
preconscientes pero no inconscientes.

 Atención a estados no mentalizadores del 
paciente.

 Atención a cambios de estado mental.



 Con el objetivo de reconocer los estados mentales 
del paciente y que el paciente reconozca y 
monitorice en aquí y ahora sus estado mentales.



 Modelar mentalización: interés por estados 
de la mente, capacidad de cambiar de 
opinión.

 Que el terapeuta practique la mentalización en  terapia 
influenciará al paciente en un proceso de identificación: 
progresivamente puede internalizar la habilidad del 
terapeuta  de usar la mente, de disfrutar cambiando puntos 
de vista ante visiones alternativas o mejores comprensiones 
de algo.



 Foco externo/foco interno
 Reflexión sobre sí/reflexión sobre el otro
 Cognitivo/Afectivo, provocar afectos
 Implícito/Explícito
 Certidumbre /Duda
 Distancia emocional/cercanía emocional

 Solo si puede mentalizar, esto no es posible si está 
en equivalencia



Cuando entendemos o creemos entender algo 
identificarlo como nuestro

 Como una idea: “Me pregunto si...”

 Una hipótesis. Como hemos llegado a ella?

 Y preguntar qué le parece al paciente.

 Si distintas perspectivas: su perspectiva es tan válida 
como la nuestra.

 Contratransferencia/contrarelación: si se habla de ella, 
no atribuirla al paciente.



 Explorar y entender los  estados afectivos 
mientras se dan en la relación paciente 
terapeuta: “sensación sentida”. 

 Reparar rupturas en esta relación. 
Implicándose en su contribución a que se 
haya dado.





EN SESIÓN
Tema: problema interpersonal.
 Narración de hechos.
 Narración de experiencias.
 Reflexión sobre lo ocurrido.
 Sentimiento actual sobre lo que trae de allí y 

entonces, experiencia al hablar de esto en 
terapia: aquí y ahora.

 Perspectiva alternativa.



 1- Ver las cosas como el paciente. Validación

 2.-Perspectivas diferentes: legitimar, explicar 
como se llega a ellas “lo veo como un forma de 
controlarte y no como un ataque”

 3.-Perpectivas alternativas



 un paciente dice que piensa que ha reaccionado en 
exceso ante la desagradable manera en que el  
recepcionista se ha dirigido a él por llegar tarde a 
sesión. El terapeuta  dice que no está seguro si el 
paciente ha reaccionado en exceso y le pide que le 
cuente más sobre como su sensación de haber 
sobrerreaccionado más que respondido 
razonablemente a lo que ha descrito como una 
recepción poco cordial. Allen Fonagy y Bateman 2008



Recuperar  procesos mentalizadores en la sesión, con el 
objetivo de estimular al formación de un capacidad de 
mentalizar robusta que no se colapse ante estrés 
emocional. 

 parar, escuchar y mirar. Explorar y considerar lo que 
ocurre en el momento.

 parar, rebobinar y explorar.

Tanto lo que está narrando como detalles que se salte o 
afectos subyacentes.



 Cuando el terapeuta no entiende al paciente. Generar un 
proceso para entender puedes volver a explicarme esto?, no lo 
entiendo… ¿porqué dices esto?

 Ante indicadores de mentalización pobre del paciente como 
la actitudes evitativas, ausencia de continuidad en el diálogo, 
falta de respuesta ante sentimientos de los demás (GT) … el 
terapeuta puede usar esta técnica para restablecer el 
proceso de mentalización.

 Exploración activa sobre lo que piensan y sienten los 
pacientes durante la sesión que está teniendo lugar.



Parar y explorar.
Enlentecer el ritmo de la interacción.
 Aclarar qué siente.
 Identificar múltiples perspectivas para 

entender algo. 
 Identificar como entienden y qué sienten 

ante los mensajes que se dan, qué reacciones 
ocurren.



EN GRUPO
 Qué piensas que siente Ana?
 Puedes explicar porqué dice eso?
 Podrías pensar otras formas de ayudarla a entender lo 

que siente?
 Como explicas su malestar?
 Si alguien estuviera en esa situación ¿qué le dirías?
 X está verdaderamente enfadada. Puede alguien 

ayudarla en esto ? Bateman y Fonagy 2006, 2016



EN INDIVIDUAL
 "Por favor, dejemos por un segundo, esto va un poco 

demasiado rápido para mí".


"Me estoy quedando un poco sin aliento. ¿Podemos volver a ...

 "Creo que te había perdido. Podemos volver a X? 

 cuando empezaste a sentirte así? 

 Podemos ir un poco más lento ahora, paso a paso? 

 Comenzó cuando comenzó a hacer clic a través de su teléfono 
móvil, es así? ¿O antes? "MBT manual and MBT ACS 



 Cuando se pierde (se empieza  a perder) el control 
de la sesión como consecuencia de un fallo marcado 
de mentalización, el terapeuta puede parar la 
sesión, rebobinar hasta el último momento de la 
sesión en que el diálogo era constructivo y explorar
con los pacientes a “cámara lenta” como han ido 
cambiando a partir de ese punto sus estados 
mentales.

 Vamos a usarlo en clarificación.



 “Vamos hacia atrás a ver que ha pasado en ese 
momento”

 “Parecías estar entendiendo lo que pasaba, 
pero entonces….”

 “Vamos a intentar rastrear exactamente lo que 
ha ocurrido”

 “Espera, antes de seguir, vamos a rebobinar y 
ver si podemos entender algo…”



A LO LARGO DEL TRATAMIENTO.

 Avanzar desde validación hacia mentalización 
básica y finalmente mentalización d e la 
transferencia/relación paciente –terapeuta 
progresivamente, lo que requiere una alianza 
terapéutica.





 Detectar y señalar lo que ocurre tanto si es puntual como una 
manera habitual de relación. 

 Investigar a fondo. 

 Cuestionar/Retar si se mantiene:
 "Al principio de la sesión me dio la impresión de que estabas bien enfocado en lo que 

estábamos hablando. Ahora parece que algo de ese enfoque se ha ido. ¿Hemos 
perdido la dirección? “



"En los últimos 10 minutos parece que  hemos saltado de una cosa a otra, sin 
realmente avanzar en ninguna. ¿Estás de acuerdo que ha sido así? “



"No estoy muy seguro de que entiendo lo que quiere decir con ondas de energía 
entre las personas. ¿Es posible explicar esto al dar un ejemplo concreto? “



"Debo admitir que yo no te entiendo en esta idea.  Anteriormente hablamos de su 
tendencia a utilizar palabras y expresiones que hacen que sea difícil para mí 
entender lo que expresas”
MBT manual and MBT ACS



 P: “estoy preocupado por mi hijo, he ido con él al abogado, vamos a 
recurrir la sentencia…

 T: parece que estás ayudándole mucho…
 P: lo haría por cualquiera en esa situación, es injusta etc…
 T: ahora lo entiendo, si el vigilante estuviera en un lío parecido le 

buscarías un abogado, se lo pagarías y le acompañarías al juicio.
 P ????
 P2: seguro que no, es que es tu  hijo y le quieres…



 “me aburro, son solo palabras vacías” 
MBT manual and MBT ACS



Intervenciones inespecíficas. 
 Puede aparecer de manera habitual o puntual 

cuando se pierde la mentalización por emociones 
intensas.

 En este segundo caso lo primero sería la regulación 
emocional. Calmar al paciente puede ayudarle a 
recuperar mentalización

 En este modo la terapia tampoco avanza. MBT manual 

and MBT ACS



 Intervenciones específicas: 
▪ Validacion empática con la experiencia subjetiva. 

▪ Curiosidad “Dices que no gustas a nadie en el grupo.  Eso es extraño. 
¿En qué te basas para pensar así?””¿Cómo has llegado a esa conclusión?

▪ Exploración de la experiencia emocional del paciente al funcionar en 
equivalencia psíquica:"¿Cómo es para ti  estar en el grupo cuando tu 
experiencia es que no gustas a nadie?” MBT manual and MBT ACS

▪ Comunicar el “desconcierto” del terapeuta. Marcado.

▪ Ir a otro tema para provocar mentalización y después 
volver al tema del que se hablaba estando en equivalencia 
el paciente



 “No puedo ayudarte, diga lo que diga está mal”

 “No llegamos a nada, igual es mejor pasar a 
hablar de X”

MBT manual and MBT ACS



 Validación empática de su necesidad de que 
hagamos algo. 

 Hacerlo o no en función de nuestra 
valoración. 

 Y de los límites de la relación.

 Focalizar afecto en el dilema de hacer o no.



 P. En GT : no deberían meter en el grupo alguien que nos hace tanto 
daño.

 P: no eres empática conmigo, no te das cuenta del daño que me hace. 
Etc

 T: Lo que dices me  pone en un dilema. Entiendo que que consideras que 
debería echar a P2 para que te sintieras comprendida y bien tratada. Pero 
él es otro paciente, con los mismos derechos a un tratamiento que tú.  

 P:  niega enfáticamente que quiera que echen a P2, se sentiría muy mal si 
lo hicieran por su culpa etc



1) Pérdida en los profesionales de la capacidad de mentalizar, 
con funcionamiento prementalístico:  

• Pseudomentalización: “solo tienes que pasar página”. 

• Equivalencia psíquica. Responder preguntas imposibles sobre 
pronóstico. Interpretaciones de lo que ocurre en el mundo interno 
del paciente que consideramos realidades. 

• Modo teleológico: “lo hace para manipular”

2) No valorar  déficits paciente.

3) Perder  y no restaurar la franja de seguridad emocional.





 “Conjunto de intervención que no debe considerarse como la 
verdad última sobre MBT”. 

 “Los terapeutas pueden improvisar creativamente en el flujo 
de la psicoterapia y pueden mejorar la mentalización por 
medios que no están incluidos aquí”. 

 “Sin embargo, consideramos la adhesión a los siguientes 
principios como la mejor manera que sabemos por el 
momento de aprender  y supervisar sesiones de psicoterapia 
y valorar  sus cualidades de mentalización”. MBT manual and 
MBT ACS 



Programa intensivo de tratamiento 
ambulatorio.

Programa de Hospital de Día. 



 MBT1
 Sesión individual +sesión grupal semanal. 
 Formulación del problema basado en la 

mentalización.
 Plan de crisis.
 Acuerdo sobre roles y responsabilidades.
 Comprensión y acuerdo sobre objetivos a 

corto y largo plazo.
 Integración entre instituciones y 

profesionales implicadas. 



 MBT es un tipo de tratamiento en el que se intenta 
promover la capacidad del paciente de mentalizar a través 
del proceso terapéutico en el aquí y ahora, es decir, a 
través del discurso y la relación con el terapeuta  y los 
compañeros del grupo. 

 Temas: Cómo piensa y siente sobre las propias experiencias, 
sobre  las mentes propias y ajenas, y cómo los procesos 
sociales afectan a las partes involucradas. 

MBT manual and MBT ACS 

 Proceso: es una práctica constante de la mentalización
 Paciente y terapeuta revisan objetivos con frecuencia 

trimestral (Bateman, Fonagy 2016)



Mentalizar la relación:
 Mentalización de la transferencia
 Mentalización interpretativa.
 Indicios de transferencia.

Mentalización básica 
 Detenerse y “retar” al paciente.
 Clarificación y elaboración del afecto.
 Identificación de la mentalización positiva.

Apoyo y empatía.



 En caso de duda volver soporte y empatía
 Avanzar de escalón en escalón.
 Ante excesiva intensidad emocional, ir a 

niveles más bajos.
 Cada intervención debe ajustarse al nivel de 

mentalización que presenta el paciente en 
ese momento. 



 Video “Es que nadie me escucha, otra vez me 
pasan al psiquiatra…”



 Componentes necesarios de todas las terapias.

 Escuchar sin hacer juicios , evitar las críticas y no 
pensar que sabemos como se siente el paciente.

 Con preguntas abiertas, mostrar deseo de conocer 
los problemas del paciente.

 Intentar entender  desde su punto de vista

 Testar con él continuamente nuestra comprensión 
de sus emociones y pensamientos.

 Evitar dar consejos o decir al paciente como se 
siente basándonos en nuestros conocimientos 
teóricos



 Capacidad d e establecer y mantener una 
relación con el paciente en la que se le apoye y 
reconforte. Declaraciones empáticas.

 Sin disminuir la autonomía del paciente.

 Capacidad de considerar lo apropiado o no de 
intervenciones de apoyo que pueden implicar 
acciones dentro de los límites de lo terapéutico.

Karterud et als 2012



 Ayer mi novio llegó tarde a casa.
 Me tuvo horas esperando
 Dijo que estaba trabajando pero cuando le 

llamé al trabajo me dijeron que había salido 
hacía rato

 Estaba segura que se  había ido con otra
 Cuando llegó a casa quería matarle





Sugerencias

 Qué hacer y qué no





"Sí, me parece que tiene buenas razones para reaccionar a esta manera ".

 "Sí, creo que podemos llamar a estos celos. ...  Entiendo que puede ser 
incómodo. Por otro lado, es una emoción que es parte del ser humano ".

 "Sí, yo también tengo la impresión de que usted reacciona con más fuerza 
que la mayoría de la gente en este tipo de situaciones". 

 "Usted se está preguntando si usted está reaccionando de forma 
exagerada. Sí, es importante tener una medida para ese tipo de cosas". 

 MBT manual and MBT ACS 



 "Usted pregunta si  tenía razón en sentirse 
furiosa y celosa en esta situación. Eso no es 
fácil de responder. Era una situación bastante 
compleja y su punto de vista es sólo una de 
muchas posibilidades.... " MBT manual and 
MBT ACS 



 “Han llamado del colegio porque mi hijo 
reaccionó como una fiera con un compañero. 
Estuve hablando con él y le entendí”

 “Mi hijo cuando le tocan se cree que le van a 
agredir, se asusta mucho y se defiende 
atacando”



 Sugerencias

 Qué hacer y qué no



 Reconocer y reforzar la capacidad de 
mentalizar del paciente.

 Provocarle curiosidad por entender sus 
motivaciones

 Mostrar que comprender los estados 
mentales ayuda a manejarnos con la 
emoción. 



 Cuidado con hipermentalización



 Ahora entiendes lo que le pasa ¿Cómo influye 
en tus reacciones?

 Como piensas que se sintió cuando se sintió 
entendido?

 Como te sentiste después?



 Contar ordenadamente lo ocurrido.

 Explorar el contexto en que se dio la conducta problema.

 Reconstruir las situaciones que fueron dándose.

 Contar con detalles las acciones y llegar a los sentimientos asociados, 
desde la perspectiva del paciente, explorando momento a momento 
desde el contexto previo. Para lograr una descripción detallada de la 
secuencia conductual y de los sentimientos asociados.

 Elaborar y devolver de manera clara y abierta la comprensión de 
pensamientos, sentimientos, creencias y otros estados mentales 
descritos por el paciente.

 Entendiendo como se ha dado un fallo en la capacidad de mentalización 
y en qué ha consistido (fallo en comprender a los otros o a sí)

 Formular preguntas abiertas buscando perspectiva alternativa. .  Bateman
2006, 2016;  Karterud 2012



 Detectarlo y nombrarlo, con frecuencia a los 
TLP les cuesta. 

 Explorar emociones encubiertas tras las que 
expresan abiertamente, sobre todo 
emociones que pueden evocar en otros 
cuidado u apoyo (timidez vs rabia. Ansiedad o 
culpa vs rabia).



 "¿Qué  siente cuando ocurre X?"

 "¿Esto genera otros sentimientos también?"

 "Parece que estás teniendo una reacción ante lo que 
estamos hablando. Es así?, que está sintiendo? ... ¿Es 
difícil decir algo al respecto? Es principalmente un tipo 
de inquietud? ...¿dónde lo sientes? ... ¿Qué es lo que se 
asocia con este sentimiento?

MBT manual and MBT ACS 



 "¿Cómo reaccionas a este sentimiento? ... ¿nerviosa? 
... Miedo de que te aniquile?? ... ¿Qué pasaría si se 
hiciera  muy intensa? ... 

 "Me parece que hay una conexión entre el hecho de 
cómo te sentías anoche y haber comenzado a beber. 
¿Qué había en este sentimiento que era tan difícil de 
aceptar/tolerar? " 
MBT manual and MBT ACS



Explorar afectos fuera
 Como te parece que sería adecuado expresar estos 

sentimientos?

 Con X ¿qué podría aceptar?

Explorar el afecto en la sesión
 Y aquí, como se puede expresar?
 Puedes hablar un poco más del malestar que notas al empezar 

la sesión?

MBT manual and MBT ACS



 El terapeuta no debe aceptar generalizaciones sobre los 
afectos, sino tratar de explorar los sentimientos en detalle en 
relación con la interacción interpersonal descrita por el 
paciente. 

 No es suficiente, por ejemplo,  aceptar que la paciente se 
sintió herida durante una interacción con su novio. 

 Es necesario que el terapeuta explore qué fue exactamente 
lo que la llevó  a tener la sensación que describe. 

 Moviola que incluya las características importantes.

 Con sensibilidad para detectar y respetar hasta donde puede 
llegar el paciente. MBT manual and MBT ACS



 Afectos importantes en la interacción en 
curso. Afectos básicos. 

 Buena mentalización significa que las 
emociones pueden afectar sin sobrepasar, 
estar abierto a lo que la interacción provoca a 
nivel emocional. 

MBT manual and MBT ACS



 Exploración del afecto no solo en la situación de la 
que nos habla sino también y fundamentalmente  
en el momento de la sesión.

 El foco principal en esta terapia es en el afecto que 
se produce en el aquí y ahora. 

 Como te encuentras al contar esto?
 “El elefante en la habitación” algo que ocurre entre 

paciente y terapeuta o en el grupo, resulta evidente 
pero no ha sido expresado. Hacer explícito lo 
implícito



 “No viniste a la última sesión. ... Tal vez fue por algo 
que pasó en la sesión anterior? ... Así que te sentiste 
como si te echara. ¿Qué pensaste de mí entonces y 
después? ... “.MBT manual and MBT ACS.

 "Parece que estás teniendo una reacción ante lo que 
estamos hablando. Es así?, que está sintiendo? ... ¿Es 
difícil decir algo al respecto? Es principalmente un tipo 
de inquietud? ...¿dónde lo sientes? ... ¿Qué es lo que se 
asocia con este sentimiento?. MBT manual and MBT 
ACS 



 “Vamos a intentar entender el incidente que ocurrió 
ayer por la mañana con un poco más de detalle. Dime 
desde el principio, lo que pasó exactamente ... 

 Estabas hablando por teléfono. ... Así que fue cuando 
tu madre dijo "eso es obvio  " que reaccionó. …

 Por lo que yo puedo entender, lo que hizo que te 
sintieras desanimado, decepcionado e irritado ... Una 
gama de diferentes afectos. MBT manual and MBT ACS



 “Parece que estas un poco desbordada hoy , me 
pregunto cómo te encuentras ... 
así que estás bastante irritada ? ... 

 ¿Cuándo empezó? ... 
 Reaccionaste así al encontrarte a X, tu compañero de 

grupo, en el pasillo
 Que pasó entre los dos? ... 
 ¿Qué fue lo que hizo o dejó de hacer que te hizo sentir 

de esa manera? .. .
 ¿Cómo fue su reacción entonces? ... 
 ¿Tienes alguna idea acerca de por qué se comportó 

como lo hizo? MBT manual and MBT ACS





 Eres demasiado sensible, olvida eso”

 No creo que debas controlar lo que sientes, dile 
lo que te está pasando.

 Dices que estás triste, pero en realidad estas 
enfadada y no quieres admitirlo”.

MBT manual and MBT ACS



Mira lo que me he hecho

 En umbral de activación del apego y 
activación del arousal tolerable para el 
paciente. 

 Mentaliza o está  en estados no 
mentalizadores?



 Escuchar y validar de manera empática  el estado actual y la 
perspectiva del paciente.

 Pedir Narración de lo ocurrido, contexto.

 Realizar una reflexión conjunta sobre lo sucedido: 
exploración minuciosa de como empezaron los sentimientos 
que llevaron a actuar, desde el momento en que no tenía 
intención de dañarse  hasta punto de vulnerabilidad/pérdida 
de mentalización. Rebobinar y explorar. 

 Si se niega a hablar tratar el tema (desde contrato, desde empatía, desde 

reconocer lo que provoca afectivamente en la relación entre pac y ter) Bateman. Fonagy 
2016



 Foco en el afecto “Como interactúa el contexto con los 
sentimientos y el estado mental del paciente”
▪ Experiencia en ese momento

▪ Experiencia  al hablar d e ello

▪ Expectativas sobre los que le escuchan. Experiencia en función de 
consecuencias por interlocutores (terapeutas, compañeros de grupo). 
Aspectos implícitos en la sesión. 

 Atención a las dificultades de comunicación y la excesiva 
sensibilidad que desembocan en problemas en la gestión de 

sentimientos d e rechazo, abandono, humillación o intensos 
sentimientos de amor, deseo y necesidad

 Aluvión afectivo que desborda la mente y desestabiliza el self?



 Al hacer esta exploración surgen los estados 
mentales que han ido cambiando en relación al 
contexto.

 La paciente constata que los sentimientos no 
surgen espontáneamente d e la nada, sino que son  
generados en la relación con otros por las 
interpretaciones que se dan a lo que ocurre en ellas. 

 Comprender y representar el proceso permite 
mantener la mentalización. Bateman. Fonagy 2016



 Busca reinstaurar la mentalización cuando 
ninguna otra intervención ha tenido éxito y 
persiste la no mentalización  o/y ante  modo 
simulado . 

 Interrumpir de manera abrupta la no 
mentalización. 

 Intervención fuera d e lo previsible , 
contraintuitiva “parar y mantener”. 



 Siempre con empatía.


 Humor

 Momento oportuno

 Usarlo con prudencia



 Declaraciones contraintuitivas, intervenciones 

paradójicas. (P: voy a abandonar el GT, por inútil/ T:estaba pensando 

que quizás era el momento de que terminaras)

 Declaraciones “extravagantes”, que cambian el 
tema y la atención “las gaviotas vuelven al mar”

 Expresión emocional: P. lo que he hecho  no tiene importancia/T: 

pero si es horroroso


 Ser sincero y justo

 Cuestionar violación de límites



 “Sí, pero la culpa fue mía…”



 P. no me puedes entender, nunca te ha pasado 
algo así

 T. ¿como lo sabes?

 T: Vamos a seguir hablando de mi infancia 
mucho tiempo?





“Todos los terapeutas anteriores se aburrían al 
cabo de dos minutos…”

 Qué no hacer?



 Vincular el contenido de la sesión con el proceso que se da 
entre terapeuta y paciente o con la vida externa del paciente. 

 Con el objetivo de llevar la terapia al aquí ya hora d e la 
interacción interpersonal, identificar patrones de apego, 
llevar la atención a interacciones importantes.

 Relacionar lo que ocurre fuera de la terapia con lo que ocurre 
en ella o relacionar la emoción en la sesión con lo que le pasa 
al paciente fuera de la terapia.



 Hacer conexiones entre el proceso o el contenido de la 
sesión y las pautas relacionales del paciente “eso parece 
similar a lo de antes”…

 identificar patrones y expresarlo: “parece que cando te sientes 
herido te entran ganas de golpear y te metes en problemas. Tal vez tengamos 
que investigar lo que te pasa en esos momentos”

 Dar sugerencias de transferencia: “eso podría pasar si algo le 
parece hiriente”

 Indicar lo importante que es para terapia ir  detectando 
el modo de interactuar del paciente. Desde anamnesis, 
señalar pautas que pueden repetirse en el futuro con 
terapeuta (s) e interferir en la terapia



“Todos los terapeutas anteriores se aburrían al 
cabo de dos minutos…”

 Como implementar aquí esta intervención?



 Se llega a vincular la reacción del paciente con un 
estado mental, en una secuencia causal de 
cognición y afecto. 



 Asociar de manera causal los comportamientos  del paciente con sus 
estados mentales, e introducir una visión alternativa. Tres pasos: 

-Clarificación y elaboración (expandir el relato en colaboración con 
paciente) de la experiencia que el paciente describe. 

-Identificar junto al paciente la pérdida de mentalización.

-Introducir una visión alternativa

Vincular la reacción del paciente con un estado de la mente en una 
secuencia causal. Elaborar la interpretación conjuntamente con el 
paciente, una mirada conjunta a cómo ha actuado con un lenguaje que 
incluya estados de la mente tanto para paciente como para terapeuta

-.



 1 /2.-Tenía tanta rabia que quería romper todo
 Qué hacer y qué no? 



 Sentimiento de rabia apareció tras hablar con su jefe. 

 Al explorar acaba apareciendo que sintió profunda 
ansiedad  de ser criticada, lo que relaciona con  una 
clara descripción de cómo se ha percibido la expresión 
facial y corporal de este hombre por quien se ha sentido 
amenazada y aplastada. 

 Elaborar la interpretación conjuntamente con el 
paciente, explorando juntos como ha reaccionado en 
esta situación. El objetivo es unir la reacción del 
paciente con un estado de la mente en una interrelación 
(secuencia) causal y dar otra comprensión de lo 
ocurrido, más mentalizada

 Esto se hace  con un comentario simple, como:
T: quizás te hayas sentido tan asustado de poder ser 
criticada que eso ha hecho aparecer la rabia



 2/2.- Video





 Focalizar en la relación paciente-terapeuta. Pensar sobre lo que ocurre en 
el momento actual.

 No relacionar lo que ocurre en terapia con acontecimientos infantiles.
 Focalizar la atención del paciente en otra mente, la del terapeuta. 

Contrastar su percepción de sí mismo por como es percibido por el 
terapeuta (y por compañeros en grupo).

 El paciente tiene una experiencia con su terapeuta, a partir de la 
conducta de éste (y de su percepción debida a experiencias pasadas, que 
le puede llevara a atribuir al terapeuta motivaciones subyacentes que, en 
realidad, no existen). Hay formas alternativas de entender esta conducta.

 No se busca insight de como distorsiona la percepción del terapeuta, sino 
de provocar curiosidad sobre como, en la ambigüedad de las relaciones 
interpersonales, elige una versión determinada. Ayudarle a recuperar la 
capacidad d e mentalizar al interpretar conductas de otros. Perspectivas 
alternativas.  Bateman, Fonagy 2006



 Interrupción, en la sesión, del proceso de 
mentalización. 

 Sentimiento persistente de contrarelación 
que lleve a terapeuta a sentirse bloqueado 
etc. Focalizar en afecto. 

 Bloqueo en la interacción.
 El paciente comenta que  se siente molesto 

por algo que ha ocurrido.



Una vez identificados estos indicadores, el terapeuta: . 

 1º.-Pide al paciente  rebobinar hasta el momento antes de 
que ocurrieran. Si es necesario, el terapeuta sugiere donde 
notó un cambio. 

 2º.-Explora el estado afectivo entre  paciente y  terapeuta. 

 3º.-Identifica lo ocurrido de forma explícita incluyendo  su 
propia contribución a la ruptura de la mentalización. 

 4º.-Trata de ayudar al paciente a entender los estados 
mentales implícitos en el estado actual de la relación entre 
ambos (mentalizar la transferencia). MBT manual and MBT ACS 



 “No te preocupas por mí”. Para ti yo solo soy 
trabajo, aburrido y poco interesante



 "Cuando era niño estaba acostumbrado a 
conseguir lo que quería mediante la expresión 
de  emociones intensas. Ahora está haciendo lo 
mismo aquí, pero es probable que haya notado 
que no va a funcionar ". MBT manual and MBT 
ACS 



 “No te preocupas por mí”. Para ti yo solo soy 
trabajo, aburrido y poco interesante

 Video
 Explicación
 Role play



1. Validación de la experiencia del paciente. 

2. Exploración de la relación actual .

3. Aceptar la contribución del terapeuta a lo ocurrido (sus propias distorsiones) 

4. Mentalización integradora: Colaboración en llegar a una 
comprensión que permita construir :

5. Una perspectiva alternativa. 

6. Monitorizar la reacción del paciente tras esta intervención. Bateman, 
Fonagy 2016



1.- Validación de la experiencia del paciente. 

El paciente siente que su experiencia es tomada 
en serio, que es real y legítima. Distinto de 
transferencia clásica que invalida los 
sentimientos del paciente 



2.- Explorar la relación actual
Qué ha  ocurrido? Desde la perspectiva del paciente. 
Clarificar ocurrido, con detalle. Ir de las acciones a los sentimientos, 

en el sentido de explorar el impacto emocional de lo que terapeuta 
o paciente han hecho más que las posibles razones que estaban 
detrás (por riesgo de invalidar la experiencia del paciente). Porque 
el objetivo es identificar como (si) el fallo en la mentalización es 
parte de esta experiencia . 

 Elaboración de los sentimientos, hasta entender su complejidad. 
Por ejemplo, si el paciente dice sentirse enfadado o frustrado ¿qué 
otro sentimiento le acompaña?. Decepción con el terapeuta?, 
sentimiento de humillación?, verse atado a alguien que parece 
incapaz de ayudarle?, placer por haber pillado al terapeuta 
haciendo algo inadecuado?. 



 T: no se´ qué he podido hacer, pero es posible 
que haya hecho algo para que estés 
convencido de esto ¿tienes una idea de si ha 
sido así?

 P: hace un poco has bostezado



3.-Aceptar nuestra responsabilidad. La mayoría 
de las experiencias transferenciales de los 
pacientes están basadas en la realidad, aunque 
solo tengan una pequeña conexión con ella

La  terapeuta puede  reconocer explícitamente 
incluso responsabilidades parciales de la 
transferencia por acciones que acepta haber 
hecho.



 T: No soy consciente de haber bostezado, peo 
es posible que lo haya hecho sin darme cuenta. 
Puedo entender que te ha molestado. 
Probablemente a mí también me hubiera 
molestado si estuviera en tu lugar. 

 Te pido disculpas por haberte molestado, pero 
me pregunto si la conclusión de que si  yo he 
bostezado es que estoy aburrido es la única 
posible. ¿qué te parece?.



4.- Mentalización integradora: La metáfora de 
estar sentado codo a codo con el paciente 
para mirar sus pensamientos y sentimientos, 
ambos en posición de indagar, no uno frente 
a otro. 

 ¿Cómo ha dado el salto (hasta su reacción?). 
Buscar qué hay en la base de su reacción a lo 
que ha ocurrido. 



 T: Fuiste muy rápido en asumir que estaba 
aburrido cuando  notaste que bostezaba. 
Pienso porqué fuiste tan rápido en asumir que 
yo hubiera perdido el interés en ti tan 
fácilmente. Me sorprende con lo bien que 
habíamos trabajado juntos recientemente. 

 P: claro que estabas aburrido. Es obvio.

 T: estoy perpleja de solo por lo obvio que es 
para ti sino por lo difícil que está siendo 
encontrar una explicación alternativa. Porqué 
piensas que está siendo tan difícil pensar en 
otra posibilidad?



 T: lo que yo sentiría si alguien bosteza mientras hablo 
con él es que le gustaría estar en otra parte. Tú 
sentiste algo así?

 P: ya estoy aburrido. Siempre siento que no quieres 
estar conmigo y preferirías esta en otra parte

 T: Ya. Entonces cuando me has visto bostezar has 
pensado que no quería estar aquí y prefería estar en 
otra parte. 

 P: creí que te había perdido, que me habías 
abandonado.



5.- Una perspectiva alternativa
 Con el objetivo de mentalizar la experiencia. 

No nos interesa explicar porqué el paciente 
reacciona así, sino el fallo de la mentalización 
y la vulnerabilidad del paciente para que 
ocurra : observación mas detallada y con un 
matiz diferente d e lo ocurrido. Las 
reacciones tienen que ver con algo que nos 
provoca una determinada sensibilidad en el 
momento. 



 T: ahora comprendo porqué estabas tan enfadada. 
(Como hemos visto antes) para ti es muy duro cuando 
comienzan los sentimientos de abandono. 

 P: a veces pegaría en esos momentos, te hubiera 
pegado, pero generalmente acabo pegándome a mí. 
Termino siendo quien lo sufre. Me asusta que un día 
me abandones. 

 T: creo que cuando te enfadas con la gente es 
frecuente que luego se alejen

 P: estoy seguro. Pero es un sentimiento muy fuerte. 
Me aterroriza que un día me dejes. 



 6.- Monitorizar la reacción del paciente

 T: Creo que puedes sentirte aliviado por haber 
podido hablar de estos sentimientos tan 
potentes que acompañan tu conciencia de que 
un día te abandonaré. 

 OJO CON PSEUDOMENTALIZACIÓN



 La sesión continúa con el sentimiento general 
del paciente  de dificultad de estar con gente y 
su alerta ante posible rechazo.

 Queda en evidencia que las rápidas conclusiones 
del paciente sobre los motivos de los demás la 
hacen sentir muy enfadada con frecuencia, o 
abandonar muy rápidamente situaciones 
interpersonales. Lo que aumenta su sentimiento 
de aislamiento y de no ser querida. Allen Fonagy y Bateman

2008



Role play

 "Al final de la última sesión, las cosas fueron un poco más 
rápido y me dio la sensación de que no te gustó como 
terminamos . No estoy seguro de si fue así. ... ¿Cómo te sientes  
respecto a aquello ahora? "

 “has mencionado hace un segundo que piensas que estoy 
decepcionado contigo. ¿Cómo llegaste a esa conclusión?“MBT 
manual and MBT ACS 

 OTRAS



 Uso de los sentimientos del terapeuta. 

 Sentimientos que se mantienen (sobreprotección, miedo, 
antipatía)

 No se asume que proceden del paciente. 

 Pueden ser importantes en la interacción paciente-
terapeuta.

 Consciencia de los propios sentimientos. 

 Como contribuye el paciente a su aparición 



 Identificar sentimientos. 

 Anticipar cual será la reacción del paciente si la expresa y 
decirlo. 

 Marcar lo que dice como propio, no representación del 
estado mental del paciente. 

 Objetivos: 

▪ Recuperar mentalización el terapeuta

▪ Identificar emociones que afectan interacción

▪ Mostrar influencia de unos en otros (mentalmente)


