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    Prólogo


    Nick Midgley, PhD


    Anna Freud National Centre for Children and Families, University College London


    Los primeros acercamientos a la idea de cómo el concepto de mentalización podría influenciar los tratamientos psicológicos se dieron en el Anna Freud Centre, donde investigadores y clínicos se reunieron para dilucidar qué hace que el análisis infantil sea efectivo. A diferencia del foco tradicional puesto en procesos como «ganar insight» (es decir, contenido mental), este grupo se preguntó si la clave es desarrollar capacidades mentales, y quizá, ante todo, la capacidad de dar sentido al comportamiento de uno mismo y del otro en términos de estados mentales; en otras palabras, mentalización.


    No obstante, la mayoría de los primeros trabajos sobre el tratamiento basado en la mentalización no se desarrollaron en el campo de la psicoterapia infantil, sino en el tratamiento de adultos, particularmente en aquellos con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad. El trabajo de Bateman y Fonagy ayudó a establecer un marco terapéutico, con base en la evidencia significativa, que se ha difundido ampliamente. Dado que la teoría de la mentalización enfatiza la importancia de la capacidad de los padres para apoyar la capacidad de mentalización de un niño en los primeros años de vida, tal vez era inevitable que el siguiente foco de interés clínico fuera la intervención temprana. El trabajo de Arietta Slade y otros autores ayudó a desarrollar una variedad de programas de crianza basados en la mentalización que demostraron ser efectivos para apoyar la relación temprana entre padres e hijos a lo largo del proceso evolutivo.


    Con solo unas pocas excepciones notables, la investigación de cómo los tratamientos basados en la mentalización podrían usarse en el tratamiento de niños, adolescentes y familias se ha descuidado un poco. Ha sido solo en los últimos diez años que los profesionales asistenciales han centrado una vez más la atención en los niños en edad escolar para preguntarse cómo se podrían desarrollar tratamientos basados en la mentalización para este grupo de edad. Además de los modelos genéricos de tratamiento para niños en edad escolar (Midgley et al., 2017) y familias (Asen y Fonagy, 2021), ha habido trabajos muy interesantes para pensar cómo se puede adaptar la MBT para poblaciones específicas, como los menores tutelados por administración, o aquellos con un diagnóstico de TDAH o TEA, o menores que viven con un progenitor con un trastorno de personalidad. Y aunque la evaluación de estos programas está en una etapa temprana (Midgley et al. 2021), hoy en día se están llevando a cabo importantes proyectos de investigación en todo el mundo, con equipos en Reino Unido, Turquía, Portugal, Chile, Estados Unidos y otros lugares que comienzan a realizar ensayos clínicos para establecer su eficacia.


    El contenido de este libro marca un nuevo y emocionante desarrollo en el tratamiento basado en la mentalización para niños. Cada uno de los capítulos se consolidan como un elemento esencial, al demostrar cómo los clínicos creativos toman los conceptos básicos del modelo MBT para aplicarlos, de manera flexible, en una variedad de entornos, para menores con una amplia gama de presentaciones clínicas. Estos desarrollos clínicos son la base de la práctica basada en la evidencia. La valentía demostrada por los profesionales asistenciales al trabajar para conocer las realidades de algunos de los niños más vulnerables de nuestra sociedad es fundamental si queremos encontrar formas de satisfacer las necesidades de salud mental de los niños y adolescentes. Cuando este trabajo se muestra prometedor, tenemos la oportunidad de desarrollarlo, examinar cuáles son las principales características que lo hacen efectivo para luego probarlo y difundirlo ampliamente. Al hacer esto, volvemos a los orígenes del MBT y con ello a que los clínicos compartan ideas sobre cómo garantizar que la terapia que ofrecemos satisfaga las complejas necesidades de los niños y las familias a las que servimos.


    Anna Freud Centre
Londres, 2022

  


  
    Introducción


    Norka T. Malberg, PsyD
Mark Dangerfield, PhD


    A fines de la década de 1990, en el Anna Freud Centre de Maresfield Gardens, en Londres, se comenzaron a gestar las ideas que cambiarían el rumbo de la respetada institución, que en ese momento llegaba a sus cincuenta años. En el ámbito del psicoanálisis es bien conocida la batalla campal entre Melanie Klein y Anna Freud durante las «conversaciones controversiales» en la British Psychoanalytical Society; discusiones vitales en ese momento que definirían en cierta medida el rumbo de ambas tradiciones en el contexto psicoanalítico infantil, resultando en profundas divisiones que, con los años, han influenciado al psicoanálisis de diversas formas. Sin embargo, con el transcurso del tiempo, varios factores comenzaron a reparar divisiones, particularmente en Londres y en el contexto de la psicoterapia infanto-juvenil, donde se comenzó a notar una integración teórica y clínica influenciada por Bowlby y sus estudiantes, la significativa contribución de Winnicott y la integración de ideas provenientes de la investigación en las áreas de neuropsicología, la genética y la psicología evolutiva.


    Durante los últimos años de vida, Anna Freud retomó su objetivo de crear una taxonomía de la persona a través de su perfil diagnóstico y el concepto de las líneas del desarrollo (developmental lines). Con estos esfuerzos, la psicoanalista buscaba formas de crear una imagen del mundo interno y externo del niño que ayudaran al profesional de salud mental a identificar las áreas de fortalezas y debilidades, de tal forma que la intervención se adaptara al nivel de funcionamiento relacional y evolutivo del paciente y a la capacidad de su entorno social de apoyar el proceso psicoterapéutico. El uso de las líneas de desarrollo se implementó con la idea de comunicar a padres y profesores la importancia del funcionamiento y la calidad del vínculo en el desarrollo de todas las áreas del niño. En ese sentido, el desarrollo humano consiste en una serie de movimientos progresivos y regresivos influenciados por factores internos y externos. Desde esta perspectiva, se considera el trabajo de Anna Freud uno de los primeros esfuerzos en el ámbito de la psicopatología del desarrollo.


    En 1996, en su función como investigadores clínicos del University College London y del Anna Freud Centre, Peter Fonagy y Mary Target, influenciados por el trabajo de Miriam y Howard Steele en el Anna Freud Centre tras su colaboración con John Bowlby en la clínica Tavistock de Londres, publican cuatro ensayos sobre el desarrollo de la mentalización. Inicialmente, su labor estuvo motivada por la identificación de los elementos de cambio de la psicoterapia psicodinámica infantil. En el contexto de este trabajo, Fonagy y Target encuentran en el concepto socio-cognitivo de la mentalización una guía para explorar cómo nuestra comprensión de la interacción entre la calidad del vínculo y la constitución del ser humano puede informar lo que experimentamos y observamos en el proceso del desarrollo psicológico del individuo. En 2002, las ideas se formalizan a raíz de una colaboración entre Fonagy, Gergely, Jurist y Target (2002), dando paso en 2006 al primer modelo de psicoterapia para adultos basada en la mentalización (Bateman y Fonagy, 2006). El tratamiento basado en la mentalización (MBT) se convierte de manera paulatina en un lenguaje teórico y clínico congruente con la tradición evolutiva de Anna Freud a distintos niveles, aunque también se aleja de la tradición psicoanalítica clásica, sobre todo a nivel de técnica de intervención terapéutica. La institución inicia así un proceso de cambio significativo.


    En 2013 surge el interés de explorar el impacto de estas ideas en el trabajo psicoterapéutico con niños, bajo el liderazgo de Nick Midgley en el Anna Freud Centre, quien comienza a organizar reuniones de trabajo clínicas y teóricas entre representantes de cinco organizaciones: la Erica Foundation en Suecia, el Yale Child Study Center, la Universidad Laval y el Centro Juters en Holanda. Estas reuniones son atendidas por colegas de formación psicoanalítica clásica y contemporánea, investigadores reconocidos de la teoría del apego y la psicología evolutiva, psicoterapeutas infanto-juveniles sistémicos y psicodinámicos que trabajaban en los sistemas de salud públicos de sus ciudades, en práctica privada y en el ámbito académico. De esta forma, surge el modelo de trabajo con niños basado en la mentalización presentado en un libro publicado en 2017 por la Asociación Americana de Psicología (Midgley et al., 2017).


    El modelo MBT-C es un ejemplo de integración teórica y clínica el cual ejemplifica el valor de un modelo transdiagnóstico que, además de proponer una estructura clara al profesional, también es realmente flexible y adaptable. Desde su publicación en 2017, el libro de MBT-C ha sido traducido a cinco idiomas y a los cursos de tres días ofrecidos han acudido profesionales de todo el mundo, con una amplia representación de profesionales de habla hispana, creando así una comunidad de psicoterapeutas MBT-C y supervisores que continúa creciendo. Este volumen es el primer intento de explorar la aplicación del modelo MBT-C a través de diversos ámbitos clínicos, dando voz a esta comunidad clínica.


    El Anna Freud Centre ha continuado su propia línea evolutiva. Sin embargo, la misión de Anna Freud de crear una comunidad alrededor de las necesidades del niño y su entorno social continúa siendo la misma. El modelo MBT-C provee una oportunidad de revisitar conceptos, de integrarlos, aplicarlos y descubrir nuevas formas de llegar al niño y a su familia, en el nivel de intervención más adecuado y adaptado a su momento evolutivo y necesidades específicas. El objetivo de este modelo de intervención es conseguir adaptarse a un nivel en el que el menor y sus progenitores sientan que sus necesidades son escuchadas y entendidas; asimismo, se centra en acompañar al niño y a su familia en el camino evolutivo de la mentalización de tal forma que se fortalezca tanto el músculo emocional del niño como la capacidad de la familia de apoyar la generalización de lo aprendido durante el proceso terapéutico.


    Este libro representa un esfuerzo colectivo de mentalizar nuestro trabajo clínico desde múltiples perspectivas, guiados por la claridad y flexibilidad de un modelo basado en la promoción de la mentalización como un factor protector importante. Aquí se unen, desde una postura curiosa y genuina, las voces de colegas con diferentes niveles de experiencia y provenientes de realidades socioculturales diversas. Es un ejercicio que requiere apertura y curiosidad por parte del lector, y que invita a imaginar.


    Barcelona, junio de 2022

  


  
    PARTE I
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Y PRINCIPIOS CLÍNICOS
QUE GUÍAN EL MODELO MBT-C


  


  
    1. El modelo de tratamiento basado en la mentalización: orígenes y elementos teóricos


    Norka T. Malberg


    La línea evolutiva de la mentalización: el psicoanálisis evolutivo contemporáneo


    La teoría de la mentalización contemporánea y sus aplicaciones clínicas surgen en la década de 1990 desde la tradición psicoanalítica del desarrollo, también conocida como la tradición de Anna Freud (Malberg y Raphael-Leff, 2012). Primero escuchamos sus ecos en el trabajo de Fonagy y Target en los artículos sobre el juego y la realidad en los que delinean la línea de desarrollo de la mentalización al describir los modos de funcionamiento previos a la mentalización: equivalencia psíquica, modo fingido y modo teleológico. Además, destacan la importancia de la teoría de la mente como marcador de la progresión del desarrollo, específicamente del desarrollo sociocognitivo, así como la importancia de la calidad de la atención en este contexto. De esta manera, Target y Fonagy comienzan el proceso de tejer lo que se convertirá en la base teórica de lo que ahora conocemos como la teoría detrás de las intervenciones basadas en la mentalización. Esta integración es clave para el pensamiento psicoanalítico evolutivo contemporáneo. Ya en el trabajo posterior de Anna Freud, las líneas de desarrollo (Freud, A., 1965) pudimos ver ejemplos de la integración de la psicología del desarrollo y el psicoanálisis, ya que ella entendió que tratar al niño no es solo una cuestión de exploración intrapsíquica dentro de un espacio intersubjetivo seguro, sino también un proceso de comprensión y trabajo con los sistemas que apoyan el crecimiento y desarrollo del niño. En el concepto de las líneas evolutivas asistimos a un movimiento hacia una conceptualización del desarrollo como un viaje fluido (de ida y vuelta) en el que la calidad de las relaciones es un factor determinante que interactúa con las características constitucionales del niño. En este contexto, la línea de desarrollo de la mentalización se puede rastrear desde el control de la atención hasta la mentalización explícita. Esta línea se convertiría en uno de los principales principios técnicos del trabajo con niños (Verheug­t-Pleiter, 2008c; Midgley et al., 2017).


    Siguiendo el trabajo seminal de Fonagy y Target (1996), una década después, Verheugt-Pleiter, Zevalkink y Schmeets (2008) establecieron un modelo de terapia abierta que luego describieron como psicoterapia psicoanalítica infantil informada por la mentalización (Zevalkink, Verheugt-Pleiter y Fonagy 2012). Al igual que en la terapia infantil basada en la mentalización por tiempo limitado, este enfoque fue más allá del psicoanalítico tradicional basado en la interpretación y el desarrollo de la percepción; además, reconoció que ayudar a fomentar nuevas capacidades, incluida la mejora de la regulación afectiva y el funcionamiento reflexivo, era fundamental para el trabajo de la terapia infantil.


    De esta manera, el concepto de terapia del desarrollo ilustrado en el trabajo de la psicoanalista infantil Anne Hurry (1998) continúa su desarrollo con la integración teórica y técnica contemporánea implícita en la terapia basada en la mentalización. Para aquellos de nosotros que venimos de un marco psicoanalítico, podemos escuchar las voces de Winnicott, Mahler, Klein, Anna Freud y Bion junto con las voces de teóricos e investigadores contemporáneos como Baron-Cohen, Tronick, Trevarthen y Beebe. Quizá un espacio potencial para el acercamiento entre el psicoanálisis clásico y la teoría del apego bajo la égida de un paraguas teórico más amplio en el que se encuentran la neurociencia, la psicología del desarrollo y el psicoanálisis. Encontramos un ejemplo del impacto de tal integración en el trabajo de investigadores clínicos como Ensink y Normandin (2011) quienes desarrollan una terapia basada en la mentalización para niños que han sido abusados sexualmente, incorporando técnicas de psicoterapia infantil desarrolladas por Paulina Kernberg y colegas (véase Kernberg y Chazan 1991; Kernberg, Weiner y Bandenstein, 2000) con modelos similares han sido descritos en estudios de caso por Ramires, Schwan y Midgley (2012).


    El enfoque evolutivo psicoanalítico contemporáneo integra explícitamente el enfoque en la mentalización con los constructos psicodinámicos de la terapia infantil, creando la oportunidad para una formulación clínica guiada tanto por la historia evolutiva como relacional del paciente. De esta manera, un enfoque en la mentalización se basa en encontrar al niño y sus sistemas de apoyo donde estén, tomando en consideración las particularidades del proceso evolutivo hasta ese momento, lo que ha sucedido y lo que no. Esta es una perspectiva más benigna y sensible del trabajo clínico tanto para el paciente como para el clínico que permite establecer un espacio intersubjetivo centrado en revisar, reparar o reactivar el proceso de desarrollo a través del cual se fomenta la capacidad de mentalización. En las próximas páginas, tengo la intención de resaltar los elementos teóricos clave del trabajo basado en la mentalización con niños para proporcionar un marco general útil para explorar los casos clínicos que los autores de este libro expondrán en sus respectivos capítulos.


    La mentalización como concepto clínico


    A fines de la década de 1990 se desarrolló la terapia basada en la mentalización como tratamiento para pacientes con trastorno límite de la personalidad (TLP). Ya fuera en formato individual o grupal, el objetivo del tratamiento era aumentar la resiliencia de las capacidades de mentalización de los individuos (Bateman y Fonagy, 2016). Durante los últimos quince años ha habido una verdadera explosión en la investigación sobre la mentalización. Así, por ejemplo, una búsqueda rápida en la base de datos Web of Science muestra un aumento exponencial en este dominio, de solo un puñado de estudios sobre el tema publicados en la década de 1990 a más de cuatro mil en 2014. La creciente popularidad de la mentalización se explica no solo por la creciente comprensión de que esta capacidad es central en el desarrollo normativo humano, también por el reconocimiento de que las alteraciones temporales o permanentes de dicha capacidad son una característica presente en casi todas las formas de psicopatología.


    El modelo MBT incluye una atención particular a los niveles de excitación en la sesión, con un enfoque en la identificación de momentos de «vulnerabilidad de mentalización», o en los que la capacidad del paciente para mentalizar se rompe. Las intervenciones en MBT se adaptan cuidadosamente a la capacidad mentalizadora de momento a momento del cliente, y el terapeuta recurre a un espectro de intervenciones que incluyen empatía y validación; clarificación, exploración, desafío; y mentalización de la propia relación terapéutica. A lo largo de este proceso, se anima al terapeuta a mantener una «postura mentalizadora», que incluye adoptar una posición de «no saber» y prestar atención a los momentos en que se pierde su propia capacidad de mentalizar. A medida que la MBT se ha desarrollado hasta convertirse en un tratamiento no solo para pacientes con TLP, sino también para una variedad de otros trastornos, estos elementos centrales del modelo se han mantenido constantes (Bateman y Fonagy, 2016).


    ¿Qué es la mentalización?


    La mentalización se refiere a la capacidad exclusivamente humana de interpretar el significado del comportamiento de los demás al considerar sus estados mentales e intenciones subyacentes, así como a la de comprender el impacto de los propios afectos y comportamientos en los demás (Fonagy y Target, 1996; 2002). La mentalización, tal como la conceptualizan Fonagy y sus colegas (Fonagy, Gergely, Jurist y Target, 2002), se puede entender como una actividad mental imaginativa involucrada en la comprensión de los comportamientos de los demás en términos de sus motivaciones subjetivas internas, sumado a la capacidad de vernos a nosotros mismos, así como el impacto de los propios comportamientos desde fuera, es decir, la capacidad de autobservación. En términos más simples, la mentalización se trata de comprendernos a nosotros mismos y a los demás en función de lo que sucede dentro de nosotros mientras permanecemos abiertos y curiosos a la experiencia de los demás. Es «observarnos desde fuera imaginando al otro desde dentro».


    Es importante recordar que durante nuestra vida cotidiana, en situaciones de mayor intensidad emocional, muchas veces perdemos la capacidad de mentalizar. Sin embargo, las personas que han interiorizado la experiencia relacional de sentirse seguros y tenidos en cuenta —lo que llamamos apego seguro— tienen más facilidad para recuperar sus capacidades de mentalización, incluso en situaciones de mayor impacto emocional, algo que las hace más resilientes. Estos individuos se muestran más abiertos a recibir ayuda y a aprender de los demás a través del control atencional, mostrando mejores estrategias de regulación emocional. En general, se piensa que la mentalización sirve como un factor protector desde una perspectiva de psicopatología del desarrollo (Malberg y Mayes, 2015), de ahí el valor de centrarse en ella como objetivo terapéutico.


    El concepto de funcionamiento reflexivo parental: ¿cómo nos ayuda a trabajar con los padres?


    El célebre psicoanalista y pediatra Donald Winnicott (1960) dijo: «No existe tal cosa como un bebé», lo que significa que nos encontramos en los ojos de nuestros cuidadores, en la forma en que nos sostienen y en la forma en que responden a nuestra conducta no verbal. Al principio, todas estas expresiones provienen de experiencias corporales, como el hambre, el frío, el malestar o la excitación. La forma en que un cuidador las recibe, trata de descifrar su significado y reacciona ante ellas es vital en el proceso de aprender a experimentar y gestionar nuestras emociones y con ello el sentido de quiénes somos en el mundo de las relaciones.


    El concepto de funcionamiento reflexivo fue introducido por Fonagy y colegas en la década de 1990, en el contexto de dos líneas de investigación: 1) la transmisión intergeneracional del apego (Fonagy et al., 1991) y 2) «teoría de la mente» (Perner, 1991). El funcionamiento reflexivo es una capacidad dinámica, de desarrollo y bidireccional, posiblemente específica del contexto y la relación. Esto podría explicar por qué los padres pueden mostrar niveles de mentalización muy diferentes con respecto a cada uno de sus hijos, y por qué, al igual que en la investigación genética, al menos dentro de los límites de un entorno esperado promedio, podrían ser características propias del niño, como temperamento, y características contextuales, por ejemplo el trauma temprano, que impulsan estas interacciones entre el niño, los factores ambientales y el funcionamiento reflexivo de los padres (Luyten et al., 2017). Desde sus inicios, la función reflexiva ha proporcionado tanto a médicos como a investigadores un punto de partida para explorar la calidad de la relación entre el cuidador y el niño así como el desarrollo longitudinal.


    El funcionamiento reflexivo de los padres permite al niño adaptarse a los estados emocionales sin desestabilizarse, además de experimentar y reconocer los afectos que siente. Esta experiencia permite el desarrollo de la capacidad del niño para conocer el significado subjetivo de sus sentimientos más allá de una mera comprensión intelectual y comenzar a ejercer control sobre esos sentimientos. También promueve la capacidad de adquirir una «afectividad mentalizada» que le permitiría sentir pensamientos y pensar en sentimientos.


    Enseñar a un niño a andar en bicicleta requiere, por lo general, que el adulto también lo haya aprendido. A través de la experiencia podemos enseñarle al niño a qué prestar atención, somos capaces de andar en nuestra propia bicicleta mientras el niño nos imita y, lo más importante, experimentamos la satisfacción de compartir una experiencia llena de conexión y disfrute mutuo. El funcionamiento reflexivo de los padres y el propio desarrollo de la capacidad de mentalización del niño requieren que los padres tengan alguna experiencia en haber sido mentalizados y hayan tenido la oportunidad de practicar y perfeccionar sus propias habilidades de mentalización en el contexto de una relación segura y predecible.


    En el contexto de MBT-C, el objetivo del trabajo con los padres es restaurar o activar aspectos del funcionamiento reflexivo que apoyen su capacidad para mentalizar a su hijo de manera más efectiva. Por tanto, un trabajo centrado en la activación de esta capacidad en ellos puede convertirse en una intervención preventiva o reparadora. Cuando trabajamos con los padres, prestamos atención no solo a lo que dicen o hacen en sus interacciones con sus hijos, también a su comunicación no verbal y a la forma de reaccionar ante el comportamiento del niño. Como tal, buscamos observar y promover:


    
      	Falta de certeza en las atribuciones de los padres sobre el comportamiento del niño.


      	Curiosidad y conciencia de la opacidad de los estados de ánimo del otro.


      	Perspectiva de desarrollo (los niños no son adultos pequeños).


      	Uso apropiado del humor y el juego.


      	Flexibilidad conductual y emocional.

    


    El terapeuta, a través del uso de la postura mentalizadora hacia los progenitores, marcada por una posición de «no saber» que permite mostrar de forma explícita curiosidad y disponibilidad genuina, favorece el desarrollo de la confianza epistémica con los padres. El objetivo del trabajo es promover nuevas formas de estar en la relación con los hijos, de manera que puedan mantener también mayor curiosidad y disponibilidad hacia ellos, es decir, una postura mentalizadora.


    La confianza epistémica (Fonagy y Allison, 2014) es clave, porque favorece la experiencia en los progenitores de que su propia historia relacional, sus sentimientos y pensamientos al respecto son importantes para el terapeuta. Esta experiencia relacional busca estimular el propio interés y la curiosidad de los padres para observar y comprender cómo su historia relacional afecta su capacidad para mentalizar a su hijo.


    Un ejemplo podría ser la conciencia y el interés en los antecedentes culturales de los padres y las experiencias de vida significativas. Incentivar la curiosidad hacia estos aspectos de la vida durante las etapas iniciales del tratamiento preparará el escenario para una relación colaborativa y honesta en la que los padres se sientan vistos y escuchados. Esto es particularmente útil para alejarlos de un foco puesto en el diagnóstico y en «arreglar» a su hijo, facilitando un cambio de foco hacia las relaciones, es decir, la autoobservación y la curiosidad emergente por la experiencia del niño.


    En resumen, desde el modelo MBT-C, en el trabajo con los padres se realiza un proceso progresivo, que siempre comienza con una actitud abierta, empática y validante del terapeuta, en la búsqueda del desarrollo de la capacidad de los padres para ser más efectivos mentalizando en momentos de mayor ansiedad o intensidad emocional.


    Lista de exploración de la mentalización para padres


    
      	¿Uno de los progenitores siente la necesidad de hablar por el otro o por su hijo en la sesión familiar?


      	¿Se refieren los progenitores a sus propios pensamientos o sentimientos?


      	¿Se refieren los progenitores a los sentimientos o pensamientos de otros miembros de la familia?


      	¿Los progenitores consideran la perspectiva de los demás?


      	¿Los progenitores a veces dicen «Puede que me equivoque, pero creo que ella/él…» (opacidad).


      	¿Usan los progenitores con frecuencia palabras de todo o nada o en blanco y negro, como «siempre» o «nunca»?


      	¿Los progenitores son juguetones o usan el humor?


      	¿Hay sentimientos o pensamientos especiales que parecen evitarse en la conversación, o que a menudo conducen a una escalada emocional?


      	Cuando los progenitores hablan sobre su comportamiento, ¿lo conectan a veces con las intenciones de este comportamiento?

    


    ¿Cuáles son las dimensiones de la mentalización y cómo pueden ser útiles clínicamente?


    Entre las muchas contribuciones dentro de la neurociencia cognitiva y afectiva, destacan dos hallazgos fundamentales. El primero es que mentalizar no es una construcción unitaria, sino que consta de varias dimensiones que pueden organizarse a lo largo de las polaridades. Por tanto, la mentalización es un proceso social bidireccional o transaccional (Fonagy y Target, 1996), que se desarrolla en el contexto de las interacciones con los demás. La mentalización también es distinta de los procesos atencionales y de razonamiento general (cognitivo), aunque en parte se basa en estas capacidades y las fomenta. Los estudios de neuroimagen demuestran con claridad la existencia de distintos circuitos neuronales involucrados en estas capacidades (Van Overwalle, 2011). Además, mentalizar no es una capacidad unitaria ni unidimensional. En este punto, los hallazgos de la neurociencia han sido particularmente útiles para definir la mentalización como organizada en torno a cuatro polaridades, teniendo cada una de ellas circuitos neuronales subyacentes relativamente distintos (Fonagy y Luyten, 2009; Luyten, Fonagy, Lowyck y Vermote, 2012). Las cuatro polaridades son:


    
      	Mentalización automática o controlada.


      	Mentalizar con respecto a uno mismo y a los demás.


      	Mentalización basada en características externas o internas de uno mismo y de los demás.


      	Mentalización cognitiva y afectiva.

    


    Desde esta perspectiva, las distintas clases de psicopatología se pueden caracterizar por sus diferentes combinaciones o desequilibrios a lo largo de dichas polaridades, es decir, de diferentes perfiles de mentalización. Una buena capacidad de mentalización implica una mayor flexibilidad y equilibrio entre los distintos polos de estas dimensiones. Todo indica que tal equilibrio depende de la interacción entre dos factores determinantes:


    
      	Estrés o excitación.


      	Uso de estrategias de apego en respuesta a la excitación.

    


    Desde una perspectiva clínica, el yo y el otro, así como las dimensiones implícita y explícita, tienen mayor relevancia. Esto se debe a que, al centrarnos en estas dos dimensiones, estamos tratando de crear un ambiente de seguridad emocional y reciprocidad en el que las intenciones se hacen explícitas —no hay certezas al acercarse al otro—, con un claro equilibrio entre uno mismo y el otro, que facilita la regulación emocional en el contexto relacional.


    La mayoría de las veces la mentalización se produce de forma automática, sin que tengamos que poner en palabras aquello que experimentamos o sentimos. Sin pensarlo conscientemente, inferimos los estados mentales de las personas basándonos en las expresiones faciales, y tendemos a «saber» cuándo parecen estar enojadas, felices, tristes, asustadas, interesadas o aburridas. Los investigadores de neurociencias que han estudiado este tipo de mentalización automática e implícita han descubierto que parece estar respaldada por un conjunto de circuitos cerebrales que dependen principalmente de la información sensorial y, desde una perspectiva evolutiva, son bastante primitivos (Luyten y Fonagy, 2015). Estos incluyen la amígdala, los ganglios basales y la corteza cingulada anterior dorsal, todos ellos involucrados principalmente en la detección rápida de amenazas e información social relacionada con la respuesta de ataque y fuga. Hay momentos en que necesitamos hacer uso de una mentalización más explícita, un proceso que requiere una reflexión más consciente y clara. Curiosamente, los neurocientíficos sugieren que esta capacidad está respaldada por circuitos cerebrales más nuevos, vinculados sobre todo con el procesamiento simbólico y lingüístico, como la corteza prefrontal lateral y la corteza prefrontal medial (Luyten y Fonagy, 2015). Estas son partes del cerebro que comúnmente se activan mediante tareas que involucran razonamiento, control esforzado y toma de perspectiva. Aunque dichos procesos pueden ser más lentos que los modos más automáticos de mentalización, nos permiten hacer atribuciones más cuidadosas y deliberadas sobre las emociones, los pensamientos y los sentimientos de uno mismo y de los demás. A menudo hacemos uso de una mentalización más controlada o explícita cuando experimentamos una situación difícil, lo que exige algún tipo de reflexión activa para ayudar a encontrarle sentido (Midgley et al., 2017). Veamos un ejemplo clínico que nos ayudará a pensar en esta importante dimensión.


    Rafael, de 11 años, viene jugando con su terapeuta lanzando la pelota de un lado a otro para encontrar una sensación de conexión, seguridad y regulación emocional después de lo que ha descrito como un «día muy malo lleno de baches». De repente, su terapeuta pierde la pelota y hace una expresión facial que pretende ser una invitación a sentirse frustrada por la caída de la pelota al suelo. Sin embargo, Rafael, que tiene un historial de trauma relacional, una historia marcada por el maltrato físico y psicológico, entiende que la expresión facial de la terapeuta significa que la defraudó. En ese momento se enfada y da una patada a una silla. La terapeuta lo mira, baja la voz y le dice que se siente frustrada, aunque es consigo misma, y que estaba exagerando esta frustración con su expresión facial para reírse un poco de sí misma, porque en realidad le da vergüenza perder en un juego así, siendo ella además mucho mayor. Rafael parece visiblemente aliviado en respuesta a la mentalización explícita de su terapeuta sobre las intenciones detrás de su expresión facial, lo que lo ayuda a reducir su sensación de amenaza, que estaba ligada con lo que él sentía como un reproche de la terapeuta. Esto facilitó que Rafael saliera del estado de equivalencia psíquica en el que estaba, permitiéndole definir un límite más claro entre la terapeuta (lo ella que piensa y siente) y él mismo. Tener en cuenta estas dos dimensiones de la mentalización es útil en el proceso de creación de un entorno relacional seguro en el cual aprender nuevas formas de relacionarse y gestionar las emociones: una nueva experiencia relacional y de desarrollo.


    Los modos prementalizantes: una perspectiva de desarrollo


    La mentalización es un proceso sociocognitivo que se desarrolla en el contexto de las relaciones. Los tres modos de prementalización representan la forma en que los niños manejan el impacto emocional de la experiencia, a medida que se desarrolla su teoría de la mente en el contexto transaccional de las relaciones y de sus características constitucionales. La teoría de la mente es una dimensión de la cognición social que se refiere a la capacidad de representar estados mentales tales como creencias, deseos, expectativas, intenciones y sentimientos (Happé y Frith, 2014; Premack y Woodruff, 1978), o de tomar mentalmente las perspectivas de otros, y «leer la mente», en la mirada de los demás.


    En sus primeros trabajos, Fonagy et al. (2002) se centraron especialmente en mentalizar sobre uno mismo y los demás en el contexto de relaciones interpersonales cercanas. Propusieron un modelo de desarrollo mediante el cual la conciencia de los estados mentales surge en el contexto de las relaciones de apego tempranas, cuando el niño aprende a identificar y representar mentalmente sus propios afectos a través del interés de los padres en su experiencia subjetiva, y las manifestaciones emocionales de los padres que se centran en la mente y los sentimientos del niño. En este modelo, se considera que la capacidad de los padres para imaginar la experiencia subjetiva de su bebé o niño pequeño facilita el desarrollo de la autorregulación y el autocontrol mediante el uso eficiente de estrategias de cambio de atención para regular los estados de malestar y ansiedad, así como la representación y la comunicación sobre afectos (Fonagy, 2004). Este trabajo influye significativamente en la técnica del MBT-C, en el sentido de que el terapeuta trata de utilizar algunas de las características que promueve: un proceso de intercambio intersubjetivo que motiva el surgimiento de la dimensión de uno mismo y el otro.


    En este sentido, durante nuestras interacciones con los niños escuchamos y observamos la aparición de estos tres modos de prementalización, que predominan en los primeros cinco años de vida en formas distintas. Eventualmente, se integran en nuestro funcionamiento y se convierten en modos de respuesta en momentos de mayor activación emocional, frente a emociones agradables como desagradables, pero en el contexto de un buen funcionamiento sociocognitivo ya no son predominantes. Los tres modos de funcionamiento prementalizante son:


    — Teleológico: suele predominar durante los dos primeros años de vida y tiene que ver con exteriorizar lo que estamos sintiendo de formas concretas y tangibles (visibles) a través de la conducta. Veamos un ejemplo clínico: Maribel (8 años) está muy triste porque su amiga Rosa le dice que no la quiere. Nada de lo que dice o hace la terapeuta parece aliviar la frustración y la tristeza de Maribel. Cuando la sesión está llegando a su fin, Maribel exige diez minutos más (una demanda que nunca antes había expresado).


    La terapeuta le dice que tiene otra cita y que no pueden extender su tiempo. Maribel se enoja y acusa a la terapeuta de no gustarle y de que solo le importa el dinero que sus padres pagan por la terapia. En este escenario, Maribel requiere una especie de acto heroico por parte de la terapeuta para reducir los sentimientos de exclusión y rechazo que siente por parte de su amiga Rosa. Al encontrarse con la negativa de la terapeuta, Maribel la ve como falta de amor y falsa, y pasa a un modo de prementalización diferente, el de la equivalencia psíquica.


    — Equivalencia psíquica: es predominante durante los 2 y 3 años de edad y es en parte el resultado del subdesarrollo de las capacidades del yo-otro del niño. En este estado de funcionamiento, el niño comprenderá lo que ocurre en el mundo externo, verá el mundo externo con base en lo que siente en su interior. Volvamos al ejemplo de Maribel. Maribel se siente enfadada y mezquina, por lo que ve a su terapeuta enfadada y mezquina. Cuando un niño ingresa a este modo de funcionamiento, el objetivo principal es encontrar una manera de ayudarlo a regular y, por lo general, ser explícito sobre las propias intenciones, y permanecer regulado y consciente de la necesidad de empatía y validación. Esperar hasta que el niño sea capaz de ver que no hay ninguna amenaza relacional presente. Esto es particularmente difícil cuando se trabaja con niños que han tenido un historial de cuidado impredecible o aterrador.


    — Modo simulado: el juego se convierte en un ámbito en el que el niño, al entrar en un modo de simulación, puede descubrir los aspectos representativos de los pensamientos a través de la elaboración de diferentes escenarios de juegos de fantasía. Esto contribuye a su vez al desarrollo de una narrativa autobiográfica interna. Los modos de prementalización, como los modos equivalentes teleológico y psíquico, se matizan gradualmente y se integran en modos de mentalización más maduros, en parte a través del juego de simulación. Sin embargo, el modo de simulación también puede volverse predominante como una forma de evitar realidades dolorosas.


    Cuando se utiliza de esta manera, existe el riesgo de una disociación que no favorece la relación y la capacidad de conectarse con otra persona en momentos de ansiedad y activación emocional elevada. Es durante estos momentos, durante una sesión de MBT-C, que el uso del «notar y nombrar» un cambio en el funcionamiento afectivo que se evidencia en la comunicación no verbal del niño, por ejemplo, puede ayudarlo a reconectarse con su experiencia emocional. Después de la reconexión, el terapeuta puede invitar al niño a observar la secuencia entre ellos que condujo a ese momento de desconexión, así como conectar con las emociones sentidas o los pensamientos que se volvieron insoportables. En el contexto del trauma, esto significa ayudar lentamente al niño a hacer más soportable lo insoportable y pensable lo impensable.


    Principios fundamentales de la postura de mentalización del terapeuta


    
      	Actitud activa de «no saber» y de hacerse preguntas.


      	Asumir y pensar sobre los propios errores.


      	Curiosidad genuina.


      	Permanecer en el aquí y ahora.


      	Identificar y mentalizar los callejones sin salida y reducir los niveles de activación emocional.


      	Prestar atención a las formas no verbales de comunicarse.


      	Mantener una perspectiva del desarrollo como marco explicativo.

    


    La línea de desarrollo de la mentalización: del control de la atención a la mentalización explícita


    Aunque la postura de mentalización fomenta una actitud flexible y abierta, el modelo MBT-C también valora la estructura y el proceso, especialmente para brindar contención para que la exploración pueda continuar de manera segura. El modelo MBT-C amplía el marco MBT original con una atención más abierta al proceso de desarrollo, al delinear tres componentes básicos de la mentalización: control de la atención, regulación de las emociones y mentalización explícita. Estos tres pilares que constituyen la línea de desarrollo de la mentalización representan las habilidades internas e interpersonales necesarias para llegar a ese punto. Las técnicas que se asocian con cada pilar o bloque suelen ser más activas que las intervenciones en un tratamiento psicodinámico o psicoanalítico, y proporcionan un andamiaje para un trabajo exploratorio posterior.


    Control de la atención


    Antes del desarrollo de la regulación emocional, existe la capacidad de regular la atención. No solemos discutir la regulación o el control de la atención en el contexto de la terapia, aunque ha sido un tema abordado por investigadores del apego como Mary Main (1996) y por «observadores de bebés» entre padres e hijos como Beatrice Beebe (2005). El control de la atención está presente de forma más evidente en la atención conjunta y cuando participamos en una actividad compartida con un paciente. En MBT-C estaremos atentos a las indicaciones de que el niño no tiene control atencional. Podemos observar que la atención de un niño está por todas partes y que se muestra hiperactivos, o bien, en el extremo más sutil del espectro, pueden estar hipervigilantes o hiperconectados y no ser capaces de alejarse de algo. Cuando notamos estas señales, nuestro trabajo comienza intentando volver a involucrar al niño en la regulación de su atención. Las técnicas para el control de la atención incluyen notar y nombrar lo que está sucediendo aquí y ahora, así como crear momentos para la atención conjunta, algo que se puede hacer ya sea introduciendo activamente o coconstruyendo una actividad, o uniéndose con el niño y haciendo coincidir sus ritmos verbales y no verbales.


    Regulación emocional


    Al igual que con el control de la atención, con frecuencia atendemos a las fallas en la regulación de las emociones. La desregulación se usa más comúnmente para describir a un niño que se sobreexcita y se porta mal, pero en MBT-C también prestamos atención a la sobrerregulación, es decir, cuando un niño está estrictamente controlado. En el extremo del espectro, las emociones del niño pueden incluso parecer apagadas y predominan los afectos planos. Las técnicas de regulación de emociones en MBT-C tienen como objetivo mantener un nivel óptimo de excitación y regulación emocional. El reflejo marcado y la validación empática son componentes clave para mejorar la regulación emocional en psicoterapia. El reflejo marcado (Fonagy et al., 2002) es una forma específica de validación empática que se refiere a la capacidad del terapeuta de mostrarle al niño tanto verbal como no verbalmente que está tratando de comprender e interpretar sus señales y expresiones de emoción. Es importante destacar que el terapeuta no solo intenta proporcionar una respuesta armoniosa y congruente, también le comunica al niño que esta expresión reflejada pertenece a su mundo interno. En otras palabras, es la experiencia subjetiva del niño lo que el terapeuta intenta representar, no sus propios sentimientos. A través de repetidos reflejos marcados, el niño comienza a experimentar un sentido de propiedad y de identidad.


    Otras técnicas de regulación emocional incluyen la identificación de los «caminos llenos de baches», tener curiosidad acerca de las percepciones y los sentimientos, y la introducción de materiales y juguetes sensoriales para ayudar a los niños a regular sus emociones durante situaciones y discusiones con mayor carga afectiva. También «jugamos» con la regulación de las emociones durante la sesión, observando y prestando mucha atención a las emociones en aumento y practicando «subir o bajar el volumen». Cuando se trabaja en línea, estas actividades se pueden provocar tocando juntos la batería, mirando vídeos musicales en línea o haciendo una competición para ver quién puede estirar un trozo de arcilla por más tiempo. Permitir que el niño nos enseñe lo que tiene disponible en casa es también una gran oportunidad para crear nuevas «rutinas reguladoras» en vivo.


    Mentalización explícita


    Una vez que se regulan la atención y la emoción del niño, surgen las bases para introducir intervenciones de mentalización explícitas. Tales intervenciones incluyen vincular estados mentales con comportamientos, jugar con diferentes perspectivas, notar fallas en la mentalización e intervenir para restaurarla y mentalizar la relación terapéutica. Mentalizar la relación terapéutica representa el nivel más alto de mentalización y a menudo es el más desafiante porque es el más estimulante interpersonalmente. Mentalizar la relación requiere procesar cómo nuestras percepciones, experiencias internas y comportamientos impactan entre sí en la relación terapéutica.


    El tratamiento en MBT-C comienza con una evaluación exhaustiva acerca de dónde se encuentran el niño y el progenitor, en términos de estos componentes básicos, así como su perfil general de mentalización. También hay una evaluación continua e implícita de dónde se ubica el niño (o el progenitor) en cualquiera de estos aspectos, en un momento dado, en términos de su control atencional, regulación emocional y mentalización explícita. En unas sesiones podemos pasar de un nivel a otro y de un lado a otro, mientras que en otras es posible que nos encontremos trabajando consistentemente en un mismo nivel. Sea como fuere, todos los niveles se consideran terapéuticos por derecho propio.


    Evolución del modelo original del tratamiento basado en la mentalización


    Desde su inicio a fines de la década de 1990, el modelo de tratamiento basado en la mentalización ha evolucionado significativamente en una variedad de modalidades, muchas de ellas dirigidas a poblaciones y diagnósticos específicos. En 2014, más de dos mil quinientos profesionales se habían formados en alguna de las modalidades de intervención MBT. Las adaptaciones de MBT para trabajar con niños, adolescentes y familias comenzaron a los pocos años de la aparición del modelo (Midgley y Vrouva, 2012). Partiendo del hecho de que el funcionamiento reflexivo de los padres es un mecanismo central en la transmisión del apego seguro, ha habido un interés particular en desarrollar intervenciones para los primeros años basadas en la mentalización, que buscan promover la mentalización de los padres, como Minding the Baby (Ordway et al., 2014), Reflective Parenting (Etezady y Davis, 2012) o Mothering from Inside Out (Suchman et al., 2016). Junto a esto, se han llevado a cabo adaptaciones «hacia abajo» de la MBT para adolescentes con trastornos de personalidad emergentes, incluidos los adolescentes que se autolesionan (Rossouw y Fonagy, 2012) o aquellos con trastorno de conducta (Taubner y Thorsten-Christian Gablonski, 2019). Dados los vínculos entre el apego, el trauma y la mentalización, no sorprende que también se hayan producido una serie de desarrollos interesantes que exploran cómo las ideas sobre la mentalización pueden informar de manera útil el trabajo con niños en el contexto del acogimiento familiar y la adopción (véase Bammens, Adkins y Badger, 2015; Jacobsen, Ha y Sharp, 2015; Midgley et al., 2017; Muller, Gerits y Siecker, 2012). Sin embargo, se ha prestado mucha menos atención al trabajo con niños en edad escolar.


    Con independencia de la amplia gama de tratamientos basados en evidencia disponibles para niños y familias, todavía una proporción significativa de niños abandona la terapia o no puede utilizar los tratamientos disponibles (Fonagy et al., 2015). Muchos de los tratamientos basados en la evidencia se han desarrollado para poblaciones muy específicas, lo que hace que sea poco realista que los terapeutas que trabajan con niños estén capacitados en una amplia gama de modelos de tratamiento relevantes para toda la gama de problemas que se presentan y que se ven en las consultas de los servicios de salud mental infantil. Paradójicamente, a pesar de la amplia gama de tratamientos manualizados para trastornos infantiles específicos, en realidad se pone a disposición de los niños y las familias una gama cada vez más limitada de abordajes terapéuticos, y muchos servicios de salud mental infantil ofrecen principalmente intervenciones basadas en un enfoque de terapia cognitivo-conductual (Midgley et al., 2019).


    Si bien la terapia cognitivo-conductual tiene una buena base de evidencia para una variedad de trastornos infantiles (McLaughlin, Holliday, Clarke y Ilie, 2013) y claramente ha beneficiado a muchos niños y familias, un enfoque de «talla única» siempre es peligroso, especialmente cuando la evidencia sugiere que la elección y la preferencia del paciente deben estar en el centro de toda buena práctica clínica (Siminoff, 2013). Además, muchos profesionales han tenido experiencias de progenitores e hijos que tienen dificultades para usar el tipo de estrategias que se les pueden ofrecer para manejar sus problemas de manera más efectiva, a menudo porque no tienen las habilidades de regulación afectiva o la capacidad para hacer uso de las orientaciones que se les den, un requisito previo para beneficiarse de tales enfoques terapéuticos (véase Scott y Dadds, 2009).


    En el siguiente capítulo presentamos un esquema de los principios básicos del modelo basado en la mentalización para niños en edad escolar (5-12 años). Describimos los objetivos básicos y la estructura del modelo, destacando algunos de sus «elementos de práctica», como el uso de la caja de arena y el calendario de terapia. Esperamos que esto ayude al lector a navegar a través de la gran cantidad de material clínico que vendrá a continuación.

  


  
    2. El modelo de tratamiento basado en la mentalización para niños: un abordaje de tiempo limitado


    Norka T. Malberg


    Andrés es un niño de 8 años de baja estatura y aspecto bastante tenso, que me fue derivado por conducta oposicionista en casa y en la escuela. El día que nos conocemos, entra por primera vez a mi consulta y mira a su alrededor con bastante detenimiento, hasta que decide tirarse sobre el puf en la esquina de la sala. Seguidamente, me mira con una media sonrisa y dice: «y ¿ahora qué?». Le devuelvo la sonrisa mientras me siento en el suelo cerca suyo y le respondo: «bueno, ¿qué dices tú?». Andrés me dice que ha estado otras veces en la consulta de psicoterapeutas, ya que él ha tenido varios terapeutas, que también ha ido a ver a algunos de su madre y un par de sus padres adoptivos. Yo le digo que parece que eso es suficiente para darle un título en psicología, a lo que él responde con un silencio y una mirada con el ceño fruncido. Entonces yo le digo: «Disculpa, Andrés, me parece que mi broma no fue graciosa o tal vez no he expresado con claridad lo que te quería decir. Perdona, porque me parece que en lugar de hacerte reír te he molestado». 


    Andrés se cruza de brazos y me sigue mirando con el ceño fruncido. Después de unos segundos le digo: «Pues eso, perdona, porque lo que quería decirte es que has visto a muchos terapeutas y no tengo ni idea de cómo te sientes ahora, pero me imagino que yo en tu lugar igual pensaría “vaya rollo, ahora esta otra terapeuta que se pone a decir cosas que no me gustan”». Andrés parece un poco más relajado y me dice que no quiere perder el tiempo contándome la misma historia. Yo le digo que puedo entender eso, y que quizá entonces deberíamos centrarnos en jugar a las cartas y conocernos de esa manera y por qué no tener unas risas y unos momentos de «no quiero perder». Me dice que no me preocupe, que puede perder, pero que su hermano, por otro lado, es un muy mal perdedor. Dice que este es uno de los motivos por los que se alegra de que vivan separados. Yo le digo que eso parece difícil porque, si yo fuera él, estaría feliz por eso, pero tal vez triste por no tenerlo cerca para los buenos momentos, aunque no sé qué piensa él de esto que digo. Él dice estar de acuerdo. Entonces buscamos las cartas y empezamos a jugar.


    El tratamiento basado en la mentalización para niños (MBT-C) de tiempo limitado se desarrolló para niños como Andrés, de entre 5 y 12 años, que presentan una amplia gama de dificultades emocionales y de comportamiento. Debido a su enfoque en la promoción de un proceso de desarrollo central, la línea del desarrollo de la mentalización, el modelo MBT-C no se ha desarrollado para tratar un tipo específico de presentación clínica, por lo que se considera un modelo de tratamiento transdiagnóstico. Andrés era un niño que había perdido la capacidad de creer que los adultos realmente se preocupaban por sus pensamientos y sentimientos. Lo habían sacado de casa varias veces desde su nacimiento, debido al abuso de sustancias y al comportamiento negligente de su madre. Desde una perspectiva MBT-C, esto significaba que se tendría que crear lentamente un espacio seguro en el que pudiera surgir la confianza epistémica y donde Andrés pudiera aprender a manejar el impacto de las experiencias emocionales desagradables, regularlas y expresarlas de manera que estimularan el apoyo y comprensión del mundo exterior.


    Muchos niños con problemas de conducta han recibido poca ayuda para comprender e integrar aspectos de su temperamento, como la impulsividad, la agresión, la competitividad o el deseo de dominio, y pueden beneficiarse de manera extraordinaria de la oportunidad de pensar sobre esto con alguien que sea curioso en lugar de crítico. En estos casos, un terapeuta puede ayudar al niño a desarrollar la capacidad de autoobservación y, potencialmente, explorar formas más adaptativas de integrar tales aspectos a fin de facilitar la autoestima y la regulación afectiva.


    El objetivo general del modelo MBT-C a tiempo limitado es promover la mentalización y la resiliencia de tal manera que se pueda favorecer el proceso de desarrollo del niño y tanto él como la familia sientan que están mejor equipados para abordar los problemas que los llevaron a sentir la necesidad de ayuda profesional. Esto no significa necesariamente que todos los problemas se resuelvan, como es comprensible, y es casi seguro que a lo largo del proceso evolutivo surgirán nuevos retos que afrontar; por tanto, el objetivo del modelo MBT-C es que el niño y sus padres se sientan más empoderados y más capaces de lidiar por sí mismos con sus problemas. En ese sentido, el objetivo de modelo MBT-C es aumentar la capacidad del niño para la regulación emocional, así como ayudar a los padres a responder mejor a las necesidades emocionales de sus hijos al mismo tiempo que se les ayuda a mejorar sus propias capacidades de mentalización.


    Estructura del modelo MBT-C



    El proceso de evaluación


    El modelo MBT-C busca desarrollar un perfil dimensional del niño y de sus progenitores. El proceso de evaluación varía de tres a cuatro sesiones, seguidas de una sesión de devolución. No existe un protocolo en cuanto a la evaluación, en relación a dar indicaciones sobre con quién debe reunirse el profesional o qué instrumentos debe aplicar. Esto hace del MBT-C un modelo más flexible y adaptable a las formas de evaluación ya existentes. Sin embargo, la diferencia significativa radica en el foco puesto en la interacción de factores como el temperamento, el perfil sensorial y el estilo de apego del niño, con las experiencias ambientales pasadas y presentes, así como el perfil mentalizador de quienes lo cuidan. Esto incluye no solo a los padres, también a los profesores, abuelos y otras figuras de apego significativas en la vida del niño. De esta manera, pretendemos recopilar suficiente información que nos ayude a resaltar los principales temas, tanto relacionales como emocionales, que guían nuestra formulación del caso.


    El proceso de evaluación tiende a incluir, como suele ser el caso en la psicoterapia infantil, una reunión para recopilar la historia social y del desarrollo del niño. Durante la reunión, el terapeuta incluye preguntas de diferentes instrumentos, como la Parent Development Interview (PDI) (Slade, Aber, Berger, Bresgi y Kaplan, 2004), una valiosa herramienta para recoger información que ayude al terapeuta a determinar el funcionamiento reflexivo de los padres. Preguntas cómo «¿Puede describir a su hijo con tres adjetivos?» pueden ayudar al terapeuta de MBT-C a evaluar la capacidad de los padres para pensar que el niño tiene sus propios pensamientos, sentimientos y estados de ánimo, así como el nivel en el que muestra una curiosidad e interés genuinos por los estados mentales que hay detrás del comportamiento del niño. Con esta primera reunión el clínico comienza a establecer un marco terapéutico claro en el que el hecho de «corregir el comportamiento» no es el foco principal del trabajo.


    Las sesiones de evaluación del niño se definen según la edad, su funcionamiento general y la naturaleza de la derivación. Algunas veces, tener una sesión diádica con el niño y uno de los progenitores proporciona información extremadamente valiosa en términos tanto del funcionamiento reflexivo de los progenitores como de la capacidad del niño para la corregulación y la cocreación con el padre o la madre, además del patrón de comportamiento de apego.


    Una sesión familiar también puede ser útil para observar el perfil general de mentalización de la familia, así como para alejar el centro de atención del niño y transmitir la importancia de un «sistema de mentalización familiar». A menudo, la sesión familiar es enormemente facilitadora en términos de discutir e ilustrar el concepto de mentalización «en vivo», mientras la familia se involucra en sus habituales «ciclos de no mentalización» en la consulta, sobre temas estresantes.


    Son varias las actividades que se pueden llevar a cabo durante las sesiones de evaluación y más adelante revisarlas en el proceso del tratamiento. Una de esas actividades es la versión adaptada del juego de garabatos de Winnicott. La psicóloga clínica e investigadora Karin Ensink desarrolló un sistema de codificación para observar la interacción entre el niño y el cuidador durante esta tarea de coconstrucción (Ensink, Leroux, Normandin, Biberdzic y Fonagy, 2017). El sistema de codificación observa el comportamiento de mentalización positiva no verbal y verbal de los padres, cómo alentar al niño en su tarea, la conciencia de los padres sobre la experiencia subjetiva del niño, así como el apoyo de los padres a los estados de malestar del niño durante la tarea. Por otro lado, también invita al profesional a observar conductas negativas, coercitivas o señales no verbales como el control o la disociación de la tarea. Se les pide a los padres y al niño que se turnen para completar los dibujos del otro y produzcan seis dibujos que nombren y numeren, luego se les pide que coconstruyan una historia usando los dibujos.


    Otras actividades incluyen: el uso de animales o conchas para explorar cómo el niño ve y entiende a su familia y a sí mismo. El uso de dibujos y actividades lúdicas que permitan al clínico evaluar las capacidades de gestión de la vida emocional del niño, principalmente su tolerancia a la frustración, la capacidad de verbalización de emociones y la habilidad para «usar» la ayuda que le ofrece un adulto nuevo. La aplicación de ítems de instrumentos como la «Entrevista de apego para niños» y los MacArthur Story Stem, también son útiles para explorar la representación interna del niño de sí mismo en las relaciones, de los demás y de la ayuda.


    Otras actividades también pueden proporcionar la información necesaria para desarrollar un perfil mentalizador del niño, además de una línea de base para trabajar con los padres. El perfil mentalizador del niño y de los padres incluirá:


    
      	Temperamento del niño.


      	Personalidad en desarrollo del niño.


      	Estilo conductual de apego.


      	Capacidad de control de la atención, regulación emocional y mentalización explícita.


      	Predominio de modos prementalizantes en respuesta al estrés relacional.

    


    La formulación del caso en MBT-C


    Una vez que se ha configurado un perfil de mentalización preliminar en la mente del terapeuta, solo tiene la tarea de crear un «foco» de formulación. En este foco se le pide al terapeuta que cree una historia, a menudo utilizando metáforas a partir de temas que han surgido durante el proceso de evaluación.


    La «metáfora» contiene la historia del niño y de la familia, se enfoca tanto en los temas relacionales como emocionales presentes. Pretende ofrecer un breve reconocimiento autobiográfico del niño y a los padres una «nueva perspectiva» que les permita observar y tratar de comprender las dificultades del niño, así como al niño como un todo. Busca alejar el proceso del peso no mentalizante del diagnóstico categorial, moviendo el enfoque del trabajo hacia una perspectiva de la psicopatología del desarrollo, una en la que una «taxonomía de la persona» anula una «taxonomía de síntomas». De esta forma, tanto el niño como los padres se sienten, con suerte, mentalizados por el terapeuta.


    La formulación del caso se desarrolla en colaboración con el niño, que ayuda al terapeuta a trabajar en una «historia propuesta» y que este deberá aprobar. A continuación se presenta la historia a los progenitores, en función de la preferencia que muestre el menor: él y el terapeuta presentan juntos la historia a los padres o bien el terapeuta a solas con ellos. La historia debe ser apropiada para el desarrollo y contener las preocupaciones tanto del menor como de los padres, además de las esperanzas representadas por los objetivos del tratamiento. Un ejemplo de las metas contenidas en los objetivos principales es cómo la tortuga puede pedir ayuda cuando tiene ganas de meterse en el caparazón o encontrar formas en las que se pueda manejar el vol­cán que hay dentro. Todos los objetivos tienden a abarcar la emoción, la manifestación conductual y el modo en que las relaciones en la vida del niño pueden apoyarlo en el proceso de aprender a identificar, modular y expresar emociones, así como permitir que otros puedan manejarse cuando sucumben a modos prementalizantes.


    Durante la sesión de devolución, es importante explicar la estructura del tratamiento e introducir explícitamente el concepto de mentalización, de manera que oriente futuras sesiones con los padres o reuniones familiares. Es importante desarrollar formas de explicar este concepto utilizando experiencias con las que la familia pueda relacionarse. En este contexto, los aspectos culturales, así como los potencialmente traumáticos de la familia, deben ser tomados en cuenta, ya que pueden estar inhibiendo la apertura a la práctica de la mentalización.


    La estructura terapéutica


    Tras el proceso de evaluación y la devolución se inicia el proceso terapéutico, que consiste en un bloque de doce sesiones centradas en el niño y cuatro sesiones, como mínimo, con los padres; este último bloque de sesiones estará determinado por diversos factores. Es importante recordar que en aquellos casos en los que la relación padre/madre-hijo es extremadamente tensa, se puede optar por un movimiento hacia sesiones diádicas progenitor-niño, particularmente con niños más pequeños.


    El modelo MBT-C ofrece la posibilidad de tres bloques de doce sesiones, además de una serie de sesiones de refuerzo posteriores al final del tratamiento. Una idea del modelo de intervención MBT-C de tiempo limitado es que estos bloques ayudan a estructurar el proceso y mejorar la adherencia al tratamiento terapéutico (Midgley et al., 2017). Las sesiones suelen ser semanales con una duración de cincuenta minutos. Actualmente, se están llevando a cabo investigaciones sobre el modelo MBT-C para confirmar de manera empírica su eficacia que la experiencia clínica de diferentes profesionales y equipos en distintos países está demostrando. Un aspecto importante de este modelo de intervención es que busca brindar la experiencia de continuidad y previsibilidad con el fin de aumentar la seguridad física y emocional que promueve la motivación para la conexión y la confianza epistémica.


    El calendario terapéutico


    El calendario se presenta al niño al inicio del proceso terapéutico. Consta de doce sesiones y en cada una de ellas el terapeuta MBT-C invita al niño a dibujar o a escribir una palabra que refleje y represente para ambos lo que hicieron, pensaron o sintieron juntos durante esa sesión. El calendario suele llenarse cinco minutos antes de terminar, convirtiéndose así en otra actividad estructurada que ayuda tanto al niño como al terapeuta a la transición hacia el final de la sesión y la despedida.


    El proceso de tratamiento


    Inicial (sesiones 1-4): durante este período, el terapeuta MBT-C suele comenzar estableciendo patrones de «estar con el niño», mediante el uso lenguaje verbal con no verbal. Se acuerda una estructura y se anotan y nombran los temas emergentes. El terapeuta establece aún más el funcionamiento del niño en la línea de desarrollo de la mentalización y presta atención a la posible respuesta prementalizadora a sus intervenciones. Suele haber un enfoque en la creación de momentos de atención conjunta que promuevan la seguridad de la relación, oportunidades para el espejeo marcado y la contingencia, así como una mayor evaluación de las capacidades yoicas del niño.


    Durante esta etapa del tratamiento, hay mucho de ida y vuelta entre el control atencional y la regulación emocional. El niño está poniendo a prueba los límites de muchas maneras, y el terapeuta debe mostrar una postura mentalizadora caracterizada por la flexibilidad y la apertura.


    Crear estructuras predecibles que promuevan una sensación de seguridad, por ejemplo, cuando al comienzo de la sesión se les pide a algunos niños que compartan algo bueno y algo malo que les haya ocurrido desde la última vez que los vimos, les ayuda a saber lo que les espera cada nueva sesión. Además, crear un lenguaje común en torno a la regulación, como la idea de los «caminos llenos de baches» (secuencias de no mentalización que resultan en «problemas») y hablar sobre sentimientos grandes y pequeños, por ejemplo, ayuda al niño a comunicar de forma lúdica experiencias potencialmente estresantes y vergonzosas. En cuanto al trabajo con los padres, durante este período el enfoque se centra en desarrollar la confianza epistémica con ellos y tratar de activar o introducir elementos de funcionamiento reflexivo que les ayuden a abrirse a nuevas formas de comprender, abordar y apoyar el comportamiento de su hijo y los desafíos emocionales.


    Medio (sesiones 4-8): en este punto los patrones de estar con comienzan a establecerse con mayor firmeza y el terapeuta puede ser más explícito al referirse a los elementos de la formulación del foco, a veces usando la metáfora como una forma de «desplazamiento seguro» para discutir o simplemente observar, notar y nombrar (por ejemplo: «Veo que la tortuga se está metiendo en el caparazón»).


    El uso del calendario es muy útil durante esta etapa del tratamiento, pues marca el paso del tiempo, recordando al terapeuta y al niño el enfoque de su trabajo y cómo se transforma. En la sesión 8, el terapeuta de MBT-C se reúne nuevamente con los padres y el niño (si es posible) para repasar la formulación del foco y verificar el progreso del proceso. Esta es una oportunidad maravillosa para revisar los objetivos terapéuticos y decidir en conjunto si continuar con otro bloque de sesiones o comenzar la última fase del tratamiento.


    Fase final (8-12): dependiendo de la decisión tomada en la sesión 8, este es el período de finalización o preparación para las próximas doce sesiones. Durante este bloque, el final de cada sesión se debe pensar como otro «puerto de entrada», como una oportunidad para mentalizar pérdidas inconclusas o para gestionar formas prementalizantes de gestionar la amenaza de pérdida del espacio terapéutico y de la persona del terapeuta. Cada final de sesión es una buena oportunidad para practicar el viaje a través de la línea de desarrollo de la mentalización con los niños que atendemos.


    El consultorio MBT-C



    El espacio de la consulta en MBT-C debe ajustarse a las necesidades del niño, ser abierto y adaptable, como también deber serlo la postura mentalizadora del terapeuta. Hay ciertos elementos que son particularmente útiles teniendo en cuenta el proceso de escalamiento de los tres pilares o bloques de la mentalización. Por ejemplo, cuando sea posible, es bueno identificar cuáles son las opciones de juguetes que ayuden a la regulación emocional en la sala y que ayuden al equilibrio en la dimensión cognitiva y afectiva. Tener un sofá, colchonetas o un puf cómodo facilita la contención durante los momentos de desregulación, así como una canasta con diferentes fidgets, pequeños juguetes que permiten el uso de estrategias sensoriales de autorregulación, son buenos recursos para invitar al niño a regularse. Las pelotas blandas, instrumentos musicales y, por supuesto, la caja de arena, ayudan a aumentar la sensación de vitalidad cuando el niño se muestra inhibido. Tener arcilla o plastilina en la mano al saludar a un niño puede cumplir un doble propósito: por un lado, puede ser una invitación a jugar; por otro, un valioso dispositivo de regulación emocional. El uso de una pizarra blanca suele ser útil para dibujar juntos, así como para jugar al ahorcado y al tres en raya, en los que se coordinan dos mentes. Estos juegos también son buenos para practicar la tolerancia a la frustración y el «nombrar y notar» los cambios afectivos, además permiten probar nuevas formas de manejo de experiencias y sentimientos desagradables.


    La caja de arena es un elemento imprescindible en la consulta, preferiblemente arena cinética, cuya ventaja es que no se seca, lo que les permite a los niños moldearla con facilidad. La caja de arena se convierte a menudo en un lugar de encuentro entre el terapeuta y el niño al comienzo de una sesión, especialmente útil para buscar la regulación corporal y «reconectarse». También puede servir como un espacio que facilita la conversación mientras se trabaja la arena o un contenedor que estimula el surgimiento del juego simbólico el cual tiende a la regulación sensorial. Si bien este papel de contenedor ha sido desempeñado tradicionalmente por la casa de muñecas, para niños con antecedentes de trauma, el uso de animales y figuras familiares puede desencadenar altos grados de ansiedad. En general, el terapeuta MBT-C tratará de adaptar en la habitación su propio estilo regulatorio y el grado de estimulación al funcionamiento del niño.


    Todas las intervenciones basadas en la mentalización prestan especial atención al papel de la regulación emocional. Esto se consigue mediante la identificación explícita (nombrar y notar), la modulación (usando el rostro, el tono de voz y la postura corporal del terapeuta tanto como cualquier intervención verbal) y la expresión (dependiendo del funcionamiento general del niño, a través de la expresión corporal y el desplazamiento o una mentalización explícita más activa modelada y guiada por el terapeuta).


    Trabajando en diferentes niveles de funcionamiento: los tres bloques de la mentalización


    Volvamos al ejemplo de Andrés, de 8 años, que fue remitido debido a un comportamiento oposicionista con frecuentes momentos de desregulación en los que tendía a gritar y golpear a sus compañeros y adultos. Andrés había estado en tres casas de acogida y había regresado a vivir con su madre biológica en dos ocasiones. Fue retirado a los 2 años de edad después de la primera reunificación y luego a los 6 años después de la segunda reunificación. En ese momento, los derechos de su madre fueron retirados permanentemente y Andrés quedó bajo la tutela del Estado, ya que su padre era desconocido. A continuación revisaremos brevemente el trabajo con Andrés a través de los tres bloques de mentalización.


    Control de la atención


    En este nivel procuramos crear una sensación de seguridad tanto física como emocional en el niño. Andrés se presentó con un alto nivel de desconfianza epistémica, es decir, no creía que nadie estuviera realmente interesado en él. Sentía que todo el mundo siempre estaba fingiendo. Si sintiera que alguien le mentía o se burlaba de él de alguna manera, respondería con altos niveles de desregulación, entraría en un estado de equivalencia psíquica. Trabajar a nivel de control de la atención fue muy importante durante el primer bloque del tratamiento de Andrés. De hecho, evité alejarme de este bloque porque era dolorosamente consciente de la fragilidad de sus capacidades yoicas. Nuestro trabajo comenzó con el juego Jenga of Emotions, basado en Jenga pero con la particularidad de que cada pieza tiene una pregunta sobre situaciones emocionales. Al principio se negó a responder, pero luego negociamos que jugaríamos un poco de FIFA en mi ordenador después de jugar al Jenga. Andrés estuvo realmente increíble tanto en el Jenga como en el FIFA. Nos reímos y con frecuencia me advertía sobre su temperamento si pensaba que me estaba «burlando» de él. Le dije que diría en voz alta cuando notara un cambio en su voz o en su rostro, y le pediría que adivinara qué significaba. Dije que no era para engañarlo, sino para aprender a entenderlo, a lo que él asintió. Entonces nuestras intervenciones se enfocaron en nombrar y notar cambios afectivos, mientras yo comparto mi «suposición». Mientras jugábamos, trabajamos en rastrear la ola de emociones. Lentamente esto condujo al trabajo en el bloque de regulación emocional.


    Regulación emocional


    A medida que Andrés empezó a confiar en mí, también empezó a sentir menos vergüenza de proponer nuevas formas de estar juntos. Descubrió en la bandeja de arena un lugar donde, según sus propias palabras, podía «relajarse y hablar de cosas de las que normalmente no se habla». A medida que la vitalidad emergía en él a través del uso de la bandeja de arena, comenzó a crear mundos realmente agradables donde el peligro y la seguridad estaban claramente divididos. Empezó a hablar de sus discusiones en la escuela y en casa, con sus padres adoptivos. Muy lentamente nos trasladamos a la mesa de trabajo en mi habitación y comenzamos a secuenciar los «caminos llenos de baches», tratando de imaginar lo que estaba pasando en la mente de cada una de las personas involucradas, y «jugar» con conjeturas. Cuando todo se volvió demasiado intenso, Andrés ahora podía agarrar un juguete o volver a la bandeja de arena, mientras yo nombraba y notaba el cambio y preguntaba si mi suposición era correcta.


    Eventualmente, cuando Andrés se acercaba a los 9 años y estábamos cerrando el segundo bloque de tratamiento, se volvió apagado e inhibido nuevamente. Al principio pensé que tenía que ver con el final, ya que su madre adoptiva había cambiado de trabajo y no estábamos seguros de una tercera tanda de sesiones. Sin embargo, me enteré de que la madre de Andrés había sido arrestada nuevamente y que iba a ir a la cárcel por un largo tiempo, algo de lo que Andrés se había enterado a través de unos niños del barrio. Andrés estaba cohibido, pero también muy enfadado. Destrozaba los juguetes para la regulación emocional y se rascaba los brazos delante de mí. Ese día la imagen en su calendario era la de él mismo con sangre por todos sus brazos. Le comenté que yo no estaba en el dibujo y me respondió: «¡Nunca te haré daño!». Le dije que no quería que se lastimara y que tal vez necesitábamos encontrar otras formas de deshacernos de su ira. Sonrió y dijo que realmente le vendría bien una forma de deshacerse de su rabia que fuera mejor. Lancé la pelota y dije una palabrota. Él me la devolvió con otra palabrota, luego yo la devolví con solo una palabra, él la devolvió con otra palabra, pronto nos movíamos haciendo una historia palabra por palabra de la experiencia de sentir. Maltratados, abandonados, enojados, solos y simplemente asustados. Andrés lo llamó «fútbol de frustración», yo lo llamé poner palabras a un sentimiento horrible que llevamos dentro, título que Andrés consideró bastante aburrido, pero cierto.


    Mentalización explícita


    Durante el tercer y último bloque de sesiones, Andrés y yo jugamos Jenga mientras él me hablaba sobre cómo tratar de hacer que su cocodrilo (amígdala) se mantuviera calmado y, a veces, hacíamos juegos de roles para «controlar» con otros antes de reaccionar, despertando su cerebro de búho (lóbulo prefrontal). Hacia la segunda mitad del proceso final, hablamos mucho más sobre su historia temprana con su madre, así como de su historia con sus padres adoptivos. Pudo hablarme sobre cuánto echaba de menos a sus cuatro hermanos y de su esperanza de que algún día pudieran estar juntos otra vez. Habíamos conseguido que nuestra relación fuera un lugar seguro para soportar hablar sobre estas realidades dolorosas. Debo decir que nunca pensé que hubiera podido llegar a trabajar en este bloque con este niño, pero como pasa con muchos, me sorprendió con su deseo de organizar sus experiencias traumáticas y su alegría de ser querido y jugar con un adulto de manera constante. Andrés pudo terminar su tercer calendario con el comentario: «Todavía queda mucho por hacer, me siento triste, no enojado» y programamos dos sesiones de refuerzo en los próximos dos meses.


    Aunque Andrés mejoró especialmente en casa, en la escuela todavía tenía dificultades para incorporarse a las actividades de clase, con momentos de conductas desajustadas y de desregulación emocional. Sin embargo, pudo permitir que las profesoras lo ayudaran más en estos momentos. Este cambio estuvo relacionado con una profesora que pudo aprender de nuestras conversaciones sobre nuevas formas de ayudar a Andrés a sentirse más seguro. Sus padres adoptivos también estaban muy abiertos a aprender y comenzaron a hablar menos y a ayudarlo más con presencia de apoyo, intenciones y curiosidad explícitas.


    Conclusiones


    El objetivo general del modelo MBT-C de tiempo limitado es ayudar a desarrollar y mejorar los procesos de mentalización, permitiendo al niño tomar conciencia y regular las emociones, así como a mentalizar las dificultades que deberá enfrentar. A su vez, esto puede ayudar a reducir la desconfianza epistémica, de modo que el niño pueda utilizar mejor las relaciones de apoyo tanto dentro como fuera de la terapia. El objetivo del trabajo con los padres es mejorar su capacidad de mentalizar sobre las experiencias de sus hijos, incluida la experiencia que el niño tiene de ellos, así como las propias emociones de los padres relacionadas con la crianza de los hijos y cómo solo influyen en las interacciones familiares. Cuando estos dos objetivos se logran al mismo tiempo, observamos que los niños, sea cual sea la dificultad o trastorno psicopatológico que presenten, pueden recibir una ayuda significativa.


    El tratamiento basado en la mentalización es un modelo de intervención psicoterapéutico evolutivo que busca revisar, reparar y en ocasiones reactivar el proceso relacional en el que emerge la capacidad del ser humano de mentalizar. En el contexto del trabajo con niños, adolescentes y familias, este es un verdadero laboratorio relacional donde encontrar nuevas formas de estar con el otro, abrir puertas a la esperanza y disminuir el miedo interpersonal y las certezas que muchas veces lo acompaña.


    Aplicar la perspectiva MBT-C presenta un desafío para el profesional terapeuta, puesto que a veces implica trabajar de una manera que requiere apartarse de formas más puristas de pensar e intervenir. Requiere apertura interdisciplinaria y disposición para integrar la mente y el cuerpo de manera directiva y activa. Mantener un equilibrio entre la vitalidad y la contención es mucho trabajo, ya que necesitamos autoobservar constantemente nuestra manera de sentirnos y la tendencia a responder ante las comunicaciones de los niños, pero también cómo puede manifestarse de manera implícita a través de nuestras comunicaciones no verbales, al igual que de nuestras intervenciones más verbales. Trabajar desde la perspectiva MBT-C requiere estar cómodo en la postura curiosa de «no saber», y esto a menudo representa un cambio no solo para el terapeuta sino también para los sistemas profesionales y las familias que se sienten más cómodos asignando al profesional el papel de experto.


    El uso explícito de la propia experiencia también es un desafío para la postura del terapeuta, pues necesariamente no tiene por qué estar de acuerdo con su personalidad, antecedentes culturales o formación profesional hasta el momento, para ser tan abierto y compartir cómo uno imagina que se sentiría si lo pusieran en la situación del padre o del hijo. Esta es una habilidad que requiere supervisión y apoyo para desarrollar muchas de las características de la postura de mentalización.


    Trabajar desde una perspectiva MBT-C requiere un control constante de uno mismo y de los demás, la conciencia del impacto de las necesidades sensoriales y táctiles del niño, la capacidad de dejar de lado el foco en el contenido y priorizar el proceso que se desarrolla en el aquí y ahora. Se requiere convicción y compromiso para trabajar así en un mundo plagado de abordajes terapéuticos centrados en soluciones, etiquetas clínicas y búsqueda de soluciones rápidas. Sin embargo, para aquellos de nosotros comprometidos con preservar y restaurar el camino del desarrollo de un niño y fortalecer su capacidad para regular las emociones, con el objetivo de que se sientan seguros y libres para explorar, esta forma de trabajar tiene sentido.


    El tratamiento basado en la mentalización para niños, como modelo transdiagnóstico que surgió de la integración teórica y clínica de distintas modalidades terapéuticas, es extremadamente flexible y adaptable a diversos entornos clínicos. En las siguientes secciones de este libro buscamos ilustrar esto brindando narraciones clínicas de colegas que aprenden, practican e integran el MBT-C en sus prácticas clínicas. Esperamos que los casos descritos ejemplifiquen el rango de integración y aplicabilidad de una intervención centrada en la mentalización como una forma de prevención secundaria y, en última instancia, como una oportunidad para que un niño encuentre el camino de las relaciones de una manera que promueva su propio proceso de desarrollo progresivo. Así pues, el tratamiento basado en la mentalización para niños es tanto un ejemplo de psicoanálisis del desarrollo como un modelo de psicoterapia psicodinámica contemporáneo aplicable a través del continuo del desarrollo.

  


  
    PARTE II
MBT-C EN EL CONTEXTO 
DE TRAUMA RELACIONAL


  


  
    3. El trauma relacional y las experiencias relacionales adversas


    Mark Dangerfield


    Los seres humanos somos relacionales y desde el momento en que nacemos necesitamos de la presencia constante, continuada y disponible de otros seres humanos que asuman nuestra crianza. El desarrollo del cerebro está dirigido por los genes, pero esculpido por las experiencias, especialmente las que se dan durante los períodos sensibles y críticos de los primeros años de vida (Teicher et al., 2016).


    Sabemos que los vínculos seguros con figuras de apego, es decir, relaciones constantes, continuadas con las mismas figuras estables a lo largo de la infancia y la adolescencia, en las que seamos adecuadamente mentalizados, es lo que favorece un buen desarrollo tanto emocional como de las capacidades de mentalización. Es en las relaciones de apego tempranas donde los niños aprenden a mentalizar. También sabemos que la mentalización no se hereda biológicamente, sino que se desarrolla en el contexto de relaciones de apego (Fonagy, Gergely, Jurist y Target, 2002), así como la capacidad de mentalización se desarrolla de manera óptima en el contexto de un vínculo seguro (Allen, 2013; Bleiberg, Rossouw y Fonagy, 2012).


    Por otra parte, las experiencias adversas en la infancia (abuso sexual, maltrato físico, maltrato psicológico, negligencia parental —física y emocional—, acoso escolar y la muerte parental) son experiencias muy comunes entre las personas que desarrollan trastornos mentales. Según el conocido trabajo de Felleti et al. (1998), los estudios sobre la asociación entre la violencia sufrida en la infancia y los riesgos sobre la salud mental y física en adultos empiezan a ser más frecuentes a principios de la década de 1990.


    En términos generales, y con independencia de las manifestaciones a nivel clínico-fenomenológico, podemos entender las experiencias relacionales adversas sufridas durante la infancia como experiencias traumáticas —entendido como trauma relacional, que se debe diferenciar de los sucesos traumáticos aislados— que han causado importantes daños en la organización de la esfera emocional, afectando las capacidades de modular las emociones, dar sentido a la propia experiencia emocional y de mentalización (Dangerfield, 2020 y 2021a).


    El trauma relacional es el resultado de abuso o negligencia emocional, física o sexual en la niñez. Siguiendo la definición de Allen (2008), «trauma significa que has experimentado quedar solo en la situación emocional más difícil», de manera que no había nadie para ayudarte emocionalmente en ese momento, para acompañarte en tu sufrimiento, validando tu estado emocional y ayudándote a recuperar tu capacidad de mentalización.


    Existe una sólida evidencia sobre la relación entre haber sufrido experiencias adversas en la infancia y el hecho de sufrir un trastorno mental en la adolescencia y en la vida adulta (Goff et al., 1991; Mullen et al., 1993; Read y Fraser, 1998; Janssen et al., 2004; Read et al., 2005; Bendall et al., 2008; Shevlin et al., 2008; Sorensen et al., 2010; Varese et al., 2012; Van der Kolk, 2015; Cook et al., 2017; Dangerfield, 2020).


    En 2020 propuse utilizar el concepto de experiencias relacionales adversas en la infancia (ERA) como traducción ampliada de las adverse childhood experiences (ACE), cuya traducción literal sería «experiencias adversas en la infancia» (Dangerfield, 2020). Considero que añadir el término «relacionales» enfatiza la importancia y hace más explícito el nivel en el que se dan estas experiencias adversas en la infancia, también para hacer referencia desde el propio concepto no solo a los factores de riesgo externos, sino a cómo estos son incorporados a nivel psicológico y en las interacciones con allegados y el medio: la relación. Son experiencias que tienen un impacto de demostrado estrés tóxico que sufre el menor, que amenaza su sentido de seguridad y bienestar a nivel emocional y físico, así como su desarrollo psicoevolutivo.


    Nacer y crecer en un entorno relacional en el que predominan las experiencias relacionales adversas implica crecer con un nivel de abandono extremo ante impactos emocionales que no podrán ser contenidos ni elaborados. Las dinámicas relacionales disfuncionales estimulan la confusión, la negación, la disociación y la sensación de amenaza. A lo largo del proceso de maduración psíquica, la experiencia emocional del menor no será reconocida ni contenida, sino desatendida e incluso despreciada. Este escenario establece las bases para procesos de pensamiento dañados y desorganizados en el frágil psiquismo en desarrollo del menor, afectando seriamente la capacidad para modular las emociones y las capacidades de mentalización. Todo ello contribuye a una falta de integración de la estructura mental, aumentando el riesgo psicopatológico.


    En dinámicas familiares en las que destaca el trauma relacional es frecuente observar que en los menores se inhibe la curiosidad que, como sabemos, es el ingrediente fundamental de la capacidad de mentalizar. Se desarrolla desconfianza o hipervigilancia epistémica, puesto que la mente del adulto no es considerada una fuente ni benigna ni confiable de conocimiento. Las dinámicas relacionales disfuncionales en las que crecen los menores —el miedo que viven en las relaciones— hacen que sea más seguro no pensar en los estados mentales del adulto. Es adaptativo desconfiar y no necesitar al otro. Las adversidades en la infancia conllevan la destrucción de la confianza en el conocimiento social de todo tipo, dando lugar a la rigidez del niño o adolescente, que mantiene una distancia de las relaciones emocionales, de la ayuda.


    En este contexto cuesta mucho cambiar y aprender porque el menor no acepta información nueva como relevante para generalizar a otros contextos sociales. Nos encontramos con un predominio de la desconfianza epistémica hacia el entorno familiar, los profesores, los profesionales de salud mental, etc. Una vez dañada la confianza epistémica la mente se cierra parcialmente a procesar información nueva: el acceso a explorar conductas y respuestas alternativas se vuelve altamente restringido. La presentación de información nueva no puede ser interiorizada como algo relevante o significativo desde el punto de vista personal; el conocimiento (incluido el social) no es actualizado, por lo que se crea un sentimiento subjetivo de estar «atascado en el aislamiento». Por este motivo, la capacidad de respuesta a la intervención terapéutica disminuye, algo que requiere de adaptaciones técnicas desde el modelo MBT-C.


    A partir del modelo MBT para niños y adolescentes, Norka Malberg ha desarrollado una técnica específica que ha empezado a ofrecer en formaciones sobre el trabajo con menores que han sufrido trauma relacional (MBT-C & A Trauma). Teniendo en cuenta lo descrito sobre las consecuencias de las experiencias relacionales adversas, en el trabajo clínico es frecuente observar que en los menores que las han sufrido predomina una expectativa de reedición de las vivencias relacionales traumáticas en las nuevas relaciones, algo que obviamente también sucede en la relación terapéutica. Por este motivo, Malberg define el objetivo de trabajo con pacientes que han sufrido trauma relacional como un proceso en el que tratamos de acompañar a los menores a pasar del estado de «certezas aterradoras» en el que viven atrapados, por una predominancia del estado prementalizante de equivalencia psíquica, como forma de entender el mundo que los rodea, hacia una mayor capacidad de estar en la «incertidumbre segura», característica de una posición en la que la persona puede mentalizar. Esto implica una posición en la que haya una mayor tolerancia al no saber, que permita mantener una mayor curiosidad hacia el otro y hacia los propios estados mentales, una mayor apertura al aprendizaje social y el establecimiento de la confianza epistémica.
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