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Las personas con trastornos de personalidad tienden a atribuir significados segin patrones mentales estereotipados que les difi-
cultan alcanzar una adaptacién y satisfaccién social. Estos patrones van mds allé de ser meras representaciones cognitivas sobre
uno mismo y los demds, sino que estén repletos de emociones, disposiciones de conducta y experiencias somdticas. El objetivo
principal de este trabajo es presentar cémo la terapia metacognitiva interpersonal trabaja con los patrones corporales a través
del uso de imdgenes mentales y ejercicios sensoriomotores. Como se expone, este tipo de técnicas ayudan a revisar los compo-
nentes corporales de los patrones interpersonales desadaptativos y promueven la aparicién de otros nuevos mds saludables. Se
pretende que los patrones resultantes incluyan aspectos mds funcionales que impidan la puesta en marcha de las estrategias de
afrontamiento impulsadas por los esquemas problemdticos. A través de la exposicién de un caso clinico, se subraya que el traba-
jo experiencial debe llevarse siempre a cabo en el contexto de una regulacién constante de la relacién terapéutica que permita
detectar cualquier posible impasse o ruptura. Igualmente, se muestra cémo el uso de ciertas técnicas en las fases iniciales puede
permitir una formulacién mds dindmica y enriquecida de los esquemas disfuncionales. Finalmente, se discuten algunas implicacio-
nes clinicas y se sugiere el trabajo experiencial como un componente crucial en el tratamiento de pacientes con problemas inter-
personales graves, como ocurre en los trastornos de personalidad.

Palabras clave: Trastornos de personalidad, Terapia metacognitiva interpersonal, Cognicién corporizada, Psicoterapia, Técni-
cas experienciales.

Individuals with personality disorders tend to aftribute meaning according to stereotyped relationship patterns which prevent them
from achieving social adaptation and fulfilment. These mental patterns are more than mere cognitive representations of the self and
others. They are embodied and laden with affect, behavioral dispositions, and somatic experiences. The main purpose of this work
is to present how metacognitive interpersonal therapy provides a platform for changing embodied patterns, via imagery and
sensorimotor work. As discussed, these techniques facilitate the revision of the embodied component of maladaptive patterns and
promote the emergence of new and healthier patterns. These new patterns comprise more adaptive aspects and correspondingly
impede the enactment of previous maladaptive coping strategies that were driven by pathological schemas. We note how
experiential work is best performed in a context of constant regulation of the therapeutic relationship, in order to detect any possible
relational impasses and ruptures, reflecting on them until they are repaired. We also show the use of techniques in the initial phase
of therapy to allow a more dynamic and rich case formulation. Finally, we discuss the implications of how experiential work might
be a crucial component in psychotherapy for persons experiencing severe interpersonal problems such as personality disorders.
Key words: Persondlity disorders, Metacognitive interpersonal therapy, Embodied cognition, Psychotherapy, Experiential
techniques.

uchas personas con trastornos de personalidad (TP)
presentan importantes dificultades para adaptarse a
su mundo social como consecuencia de ufilizar unos
patrones mentales rigidos e inflexibles para dar sentido a sus
relaciones inferpersonales (Inchausti et al., 2018a). En la litera-
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tura cientifica, estos patrones se han denominado esquemas in-
terpersonales desadaptativos (Dimaggio, Montano, Popolo y
Salvatore, 2015; 2020; Luborsky, 1984; Lubosrky y Crits-Ch-
ristoph, 1998). El objetivo principal de este trabajo es presen-
tar al lector los procedimientos utilizados en la terapia
metacognitiva interpersonal (MIT; Dimaggio et al., 2015;
2020) para trabajar con estos esquemas de forma global a
través del uso de las imégenes mentales y diversos ejercicios
sensoriomotores. Con tal objetivo, el articulo se organiza de la
siguiente manera. En primer lugar, se presenta la estructura bé-
sica del esquema interpersonal segin los principios de MIT y
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se ofrecen algunos ejemplos clinicos. A continuacién, se expo-
nen los principales hallazgos que sustentan el uso de las imé-
genes mentales y el trabajo corporal en psicoterapia. Después,
se describen los procedimientos para implementar este tipo de
técnicas en MIT y, para facilitar la exposicidn, estos métodos
se ilustran en un caso clinico. Finalmente, se discuten las impli-
caciones clinicas del trabajo experiencial como un componen-
te especialmente Util en el trabajo con pacientes con
problemas interpersonales graves, como ocurre en los TP.

ESTRUCTURA BASICA DE UN ESQUEMA INTERPERSONAL EN

MIT

Bajo los principios de MIT (Dimaggio et al., 2015; 2020) y
siguiendo una versién modificada del Tema Central de Con-
flicto Relacional (Luborsky, 1984; Lubosrky y Crits-Christoph,
1998), un esquema se estructura con tres elementos:

1. Un deseo o motivo personal principal (p.ej., el apego, el
rango social, la inclusién grupal o la autonomia/explora-
cién);

2. Una autoimagen central subyacente al deseo o motivo
principal anterior (p.ej., “soy digno” vs. “soy indigno”,
“soy auténomo y me siento apoyado por los demds” vs.
“soy dependiente y me siento frustrado por los demas”);

3. Una respuesta esperada o deseada del otro. Cuando exis-
te psicopatologia, esta respuesta por lo general confirma
una aufoimagen negativa subyacente; por ejemplo, cuan-
do el otro actia de forma despreocupada, el paciente in-
terpreta que esto fortalece su idea de que es “indigno”.
Del mismo modo, los pacientes ponen continuamente a
prueba, tanto en su didlogo interno como en sus interac-
ciones sociales reales, si la respuesta del otro es positiva,
algo que inflexiblemente exigen para poder reforzar sus
autoimdgenes mds benévolas. Siguiendo con el ejemplo
anterior, el paciente necesitaria probar que es alguien
“valioso” a través de sentirse validado por los ofros (Gaz-
zillo et al., 2019; Weiss, 1993).

Desde una aproximacién clinica, por ejemplo, un paciente
impulsado por un infenso deseo de sentirse valorado y que,
ademds, tiende a retratar a los demds como individuos negli-
gentes, es muy probable que con frecuencia se sienta poco
querido. Para afrontar su sufrimiento y frustracién secunda-
rios, podria comportarse de un modo que no solo no le ayu-
dara, sino que aumentase su malestar y deteriorase ain mds
sus relaciones sociales. Por ejemplo, podria reaccionar dis-
tancidndose, finalizando abruptamente sus relaciones o ais-
léndose cada vez que percibiera que los demds son poco
amables con él. Alternativamente, podria recurrir a autosacri-
ficarse y cuidar a los demds para mantener sus relaciones
personales. Si bien es cierto que estas estrategias podrian
ayudarle a sobrellevar mejor sus sentimientos de soledad a
corto plazo, dificilmente le permitirdn satisfacer sus necesida-
des originales de ser cuidado y querido a largo plazo. Exis-
ten abundantes pruebas de que este tipo de patrones
inferpersonales con el tiempo cristalizan, se perpetian y pro-
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vocan altos niveles de sufrimiento y desesperanza (Dimag-

gio, et al, 2007; Inchausti et al., 2020).

EL TRABAJO CORPORAL Y EN IMAGINACION

Los esquemas no solo incluyen cogniciones y emociones,
también se enraizan al cuerpo o, dicho de otro modo, se cor-
porizan (Dimaggio et al., 2020; Centoze, Inchausti, Mac-
beth y Dimaggio, 2020). Si partimos de las primeras
observaciones de William James (1884) y de los postulados
de la teoria de la cognicién corporizada, el cuerpo es un ele-
mento fundamental en el procesamiento cognitivo (Shapiro,
2011; Osypiuk, Thompson y Wayne, 2018; Castro-Alonso,
Paas y Ginns, 2019). Las personas entendemos nuestras ex-
periencias emocionales a través de la conciencia de las inte-
racciones entre las sefiales corporales y el comportamiento
(Damasio, 1995). La teoria de la cognicién corporizada
brinda mdltiples ejemplos de esta influencia y, en particular,
de cémo la postura y los movimientos corporales afectan a
las emociones y los procesos cognitivos. Por ejemplo, cuan-
do se pide a una persona que adopte una postura erguida y
se ria, es mds probable que recuerde episodios autobiogrdfi-
cos agradables (Riskind, 1984). Igualmente, cuando se reci-
be un resultado positivo, por ejemplo de un examen, en una
posicién erguida, tienden a experimentarse mds sentimientos
de orgullo que cuando esto ocurre en una postura relajada
(Stepper y Strack, 1993). Se ha visto que agrandar el ancho
del pecho aumenta la probabilidad de recordar episodios
positivos de alegria y orgullo frente al recuerdo de experien-
cias negativas de desilusién y culpabilidad (Hepach, Vaish y
Tomasello, 2015). Por el contrario, cuando se enumeran pa-
labras negativas asociadas con la decepcién, la altura postu-
ral disminuye en comparacién a cuando se incluyen
palabras asociadas al orgullo (Oosterwijk, Rotteveel, Fischer
y Hess, 2009). Se ha descrito que las personas con trastor-
nos depresivos suelen mantener posturas mds encorvadas
(Wilkes, Kydd, Sagar y Broadbent, 2017), y caminar mds
lentamente y con mayor flaccidez que controles no clinicos
(Michalak et al., 2009).

En varias condiciones experimentales se ha demostrado
que adoptar posturas expansivas cominmente asociadas
con el poder facilita que aparezcan experiencias subjetivas
de orgullo, responsabilidad y autoridad. No obstante, los es-
tudios disponibles ain no confirman que esto tenga efectos
sobre la toma de decisiones de riesgo y sus pardmetros fisio-
légicos (Carney, Cuddy y Yap, 2010; 2015; Ranehill et al.,
2015; Credé y Phillips, 2017; Simmons y Simonsohn,
2017), y su influencia parece estar mediada por el contexto,
el nivel de conciencia y las variables interpersonales (Gronau
et al., 2017; Cesario y McDonald, 2013; Cesario, Jonas y
Carney, 2017).

También existen pruebas que apuntan a que la manipula-
cién experimental de las expresiones faciales no solo induce
cambios en la respuesta auténoma, sino que genera los senti-
mientos subjetivos asociados con esa emocién (Laird, 1974;
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Levenson, Ekman y Friesen, 1990; Mori y Mori, 2009; Co-
les, Larsen y Lench, 2019). Recientes investigaciones han
propuesto que diversas respuestas fisicas, como las sensacio-
nes intestinales, la postura, los gestos voluntarios habituales
o las expresiones faciales, constituyen los correlatos somdti-
cos de los esquemas que se han internalizado en el cuerpo a
lo largo del tiempo por efecto de la repeticién (Ogden vy Fis-
her, 2015). En cierto modo es como si nuestro cuerpo regis-
trase la manera en que nos relacionamos con las personas
importantes de nuestra vida (Liotti, 1994; Ogden y Fisher,
2015; Van der Kolk, 2014). El trabajo corporal en algunas
tradiciones de la Psicologia, como la Gestalt (Perls, Hefferli-
ne y Goodman, 1994), la terapia bioenergética (Lowen,
1971) o la terapia focalizada (Gendlin, 1981), siempre ha
tenido como objetivo promover una mayor conciencia de los
propios estados infernos.

Las implicaciones clinicas de estos hallazgos son varias.
Por ejemplo, si se detecta que un paciente es dirigido de for-
ma rigida e inflexible por una autoimagen de vulnerabilidad
y debilidad, podria invitérsele no solo a observar y analizar
sus cogniciones, emociones y comportamientos sino también
a prestar atencién a en qué partes de su cuerpo ubica estas
sensaciones. El paciente podria rastrear su postura y descu-
brir, por ejemplo, si en esas situaciones siente debilidad en
sus brazos. De esta manera, el paciente conseguiria desarro-
llar también una autoimagen corporizada vy, lo que es mds
importante, identificarla como un estado mental propio en lu-
gar de como una mera reaccién a estimulos externos.

Como se ilustrard a continuacién, en MIT los aspectos cor-
porales generalmente se integran con el frabajo en imagina-
cién (Centonze et al., 2020). De hecho, los procesos
asociados al uso de imdgenes mentales también son relevan-
tes desde la perspectiva de la cognicién corporizada. Las
imdgenes mentales implican a la experiencia sensorial y pro-
pioceptiva, y van mds alld de las cogniciones y las emocio-
nes (Hackmann, Bennettlevy y Holmes, 2011). Cuando los
individuos imaginan recuerdos autobiogréficos especificos,
es frecuente que afloren experiencias subjetivas ricas en ele-
mentos emocionales y sensoriales (Holmes et al., 2006). A la
par, se ha demostrado que imaginar acciones activa la cor-
teza premotora y las redes neuronales asociadas con la rea-
lizacién real de esa accién (Cattaneo, Caruana y Jezzini,
2009; Pilgramm et al., 2016). Llevar a cabo una tarea con-
creta con un propésito especifico e imaginarla con el mismo
propésito parece que activa dreas similares del cerebro, so-
bre todo en las regiones donde se localizan las neuronas es-
pejo (Rizzolatti y Sinigaglia, 2016).

El uso de imé&genes mentales tiene una larga tradicién en
psicoterapia, aunque ha sido en los Gltimos afios cuando se
ha comprobado su relevancia cientifica (Blackwell, 2017).
Las imdgenes mentales se refieren a “aquellas representacio-
nes y sus experiencias sensoriales asociadas que se desenca-
denan sin la presencia directa de un estimulo externo”
(Pearson, Naselaris, Holmes y Kosslyn, 2015, p. 590). A
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menudo se ha considerado un tipo de “visién mental”
(Kosslyn, Ganis y Thompson, 2001) y una forma “débil” de
percepcién (Pearson et al., 2015). Parece que la superposi-
cién mental de este tipo de imdgenes establece canales di-
rectos con la memoria episédica y con los sistemas
emocionales y conductuales (Blackwell, 2017). Es por ello
por lo que los seres humanos tenemos una capacidad excep-
cional para simular mentalmente estimulos que no estan fisi-
camente presentes. Por ejemplo, las imdgenes motoras
(O’'Shea y Moran, 2019; Lotze y Halsband, 2006; Decety,
1996) permiten llevar a cabo acciones mentales al mismo
tiempo que se inhiben los impulsos motores (Jeannerod,
2006). Caracteristicamente, este tipo de imdgenes se acom-
pafan de sensaciones visuales o cinestésicas subjetivas, es
decir, uno cree ver o sentir el movimiento del cuerpo (Moran,
Guillot, MaclIntyre y Collet 2012). Este fenémeno explica por
qué muchas personas son capaces de reexperimentar en su
mente episodios pasados con una activacién emocional in-
cluso superior a la que tuvieron en vivo (Mathews, Ridgeway
y Holmes, 2006).

Estos resultados tienen implicaciones relevantes puesto que
proporcionan una justificacién para un trabajo psicoterapéu-
tico desde una perspectiva abajo-arriba para alterar los pro-
cesos cognitivos y afectivos relacionados con los esquemas
interpersonales disfuncionales (Dimaggio et al., 2020; Og-
den y Fisher, 2015). En particular, la reescritura guiada en
imaginacién (Hackmann et al., 2011; Blackwell, 2017;
Hitchcock, 2017; Jain y Fonagy, 2020) ha ido ganando re-
levancia en MIT en los Gltimos afios (Dimaggio, et al. 2018;
2020; Centonze et al., 2020). Esta técnica consiste en ayu-
dar al paciente a revivir episodios autobiogrdficos especifi-
cos, a menudo con los ojos cerrados, y alterar
posteriormente en su imaginacién lo ocurrido. Para llevarla a
cabo, en primer lugar, se solicita al paciente que recuerde e
imagine un acontecimiento especifico. Es importante sefalar
que no le estamos pidiendo que relate lo ocurrido, sino que
lo imagine y reexperimente con el méximo detalle posible. Es
precisa una recuperacién de elementos multimodales, es de-
cir, de todos los sonidos, olores y sensaciones téctiles que es-
taban presentes durante el episodio, e integrarlos
posteriormente en un microrrelato (Damasio, 1994). El tera-
peuta debe ayudar al paciente a rescatar cualquier detalle y,
a continuacién, a explorar los pensamientos, las emociones
y los estados somdticos que aparecieron, tal cual se desarro-
llaron. Una vez conseguido esto y no antes , el terapeuta in-
vita al paciente a alterar el curso de los acontecimientos,
reescribiendo lo ocurrido a través de escenas imaginadas.
Esto puede incluir, por ejemplo, adoptar diferentes posturas
corporales al enfrentarse a una situacién o expresar los dese-
os y necesidades propios en una situacién interpersonal difi-
cil. El objetivo es que la persona sea capaz de modificar la
manera en la que habitualmente entiende y actia en sus rela-
ciones, estableciéndose el embrién para una posterior “rees-
critura” de sus patrones inferpersonales disfuncionales. Es
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importante recalcar que esta reescritura no significa cambiar
el pasado sino su significado, de modo que los nuevos fina-
les alternativos (con sus respectivos resultados) actien como
un nuevo mapa psicolégico que facilite alterar el mundo rela-
cional. En este contexto, el uso de las imdgenes mentales no
debe entenderse como un acto de fantasia, sino como un in-
tento de activar dreas neuroanatémicas diferentes relaciona-
das con el movimiento. Cuando una persona imagina de
ofra manera una escena, estd preparando a su cuerpo para
actuar de ofra manera (Dimaggio et al., 2020).

USO DE IMAGENES Y TRABAJO CORPORAL EN MIT

En MIT se utilizan procedimientos manualizados para alen-
tar el cambio psicoterapéutico. Las imdgenes mentales y las
técnicas corporales siguen procedimientos formalizados de
toma de decisiones (Dimaggio et al., 2015; 2020; Centonze
et al., 2020). Los principales objetivos del uso combinado de
las imagenes mentales y las técnicas corporales son:

1. Mejorar el conocimiento de los propios estados mentales,
que aqui denominaremos monitorizacién metacognitiva (Se-
merari et al., 2003). Estas técnicas se utilizan para aumentar
la conciencia de las propias experiencias emocionales y
ayudar a los pacientes a reconocerlas y etiquetarlas.

2. Fomentar el sentido de agencia. A través de tcnicas ex-
perienciales, se guia a los pacientes para que descubran
que tienen capacidad para controlar sus estados mentales
internos (sentido de agencia). Esto les permitird apartar
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sus autoimagenes disfuncionales como sujetos “pasivos” o
“débiles” frente a los demds y conseguir una autoimagen
incluidos los aspectos corporales mds adaptativa en la
que puedan ser conscientes de que tienen el control de
sus experiencias, que no son simples rehenes de sus emo-
ciones y que son capaces de actuar de acuerdo con sus
propias necesidades e intenciones.

. Promocionar el descentramiento metacognitivo. Este objeti-

vo, que incluye al segundo, pretende superar la creencia
inicial de los pacientes de que son meros receptores pasi-
vos de las infenciones de los demds y que no pueden con-
trolar sus propias reacciones. Para que los procesos de
descentramiento sean posibles, es necesario que el pa-
ciente primero descubra que sus creencias sobre si mismo,
los demds y el mundo son subjetivas, estdn ligadas a una
perspectiva cognitiva egocéntrica y, por lo tanto, son sus-
ceptibles de modificarse. La figura 1 representa el proceso
de andlisis compartido (paciente-terapeuta) de episodios
autobiogréficos para favorecer la monitorizacién y el des-
centramiento metacognitivo. El objetivo postremo es que el
individuo sea consciente de que sus ideas sobre las rela-
ciones humanas no reflejan necesariamente la realidad.

. Acceder a autoimdgenes mds saludables. Este objetivo

busca que los pacientes adquieran una autoconciencia
mds equilibrada que incluya aspectos positivos, como
“afectuoso”, “digno” “amable”, “capaz” o “fuerte”. Por lo

general, cuanto méds graves son las dificultades del pa-

FIGURA 1
ANALISIS METACOGNITIVO DE EPISODIOS AUTOBIOGRAFICOS

Se solicita un episodio
autobiografico especifico
(donde, cuando, quién y
por qué)
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corporales...)
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Reconstruccion de los
nexos causa-efecto (entre
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acciones y resultados)
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24



ANTONELLA CENTONZE, FELIX INCHAUSTI, ANGUS MACBETH,
RAFFAELE POPOLO Y GIANCARLO DIMAGGIO

ciente, mds reducido es su insight sobre el impacto de las
autoimégenes negativas en su funcionamiento social. Esto
suele originar que infrautilicen las autoimégenes positivas
o que incluso no sean capaces de acceder a recuerdos
autobiogréficos con autoimégenes positivas. Las técnicas
que se describen a continuacién y en el caso clinico se ha
demostrado que parecen ser eficaces para facilitar el ac-
ceso a autoimdgenes mds saludables.

PROCEDIMIENTO DE INTERVENCION

Cuando los pacientes han adquirido suficiente conocimien-
to sobre lo que piensan, sienten y experimentan, el trabajo
corporal tiene como siguiente objetivo cambiar los aspectos
procedimentales de los esquemas interpersonales disfuncio-
nales (Dimaggio et al., 2018; 2020). Cuando se pide al pa-
ciente que respire conscientemente, adopte ofras posturas o
lleve a cabo otros comportamientos cuando imagina episo-
dios problemdticos, lo que queremos es que se posicione
frente a su mundo interpersonal de manera diferente. La
construccién de estas imagenes mentales y el uso de las téc-
nicas corporales se desarrolla a partir de una base especifi-
ca de episodios narrativos (Dimaggio et al., 2018; 2020;
Centonze et al., 2020; Neimeyer, 2000). Si el paciente no
es capaz de acceder a sus estados mentales durante el epi-
sodio, el objetivo de los experimentos corporales serd ayu-
darle a hacerlo o enriquecer la informacién disponible. Si el
paciente es capaz de monitorizar adecuadamente su mente
durante el episodio, el objetivo serd reescribirlo. Para ello,
en primer lugar, se solicita al paciente que se siente, por lo
general con los ojos cerrados. Habitualmente en esta fase se
hace uso de la respiracién profunda y consciente caracteristi-
ca del mindfulness. Para asegurar que la prdctica comienza
en un estado basal de buena regulacién, suele comenzarse
con ejercicios de grounding o enraizamiento (Lowen, 1971).
En estos ejercicios, la persona adopta una postura erguida,
con las piernas ligeramente abiertas y las rodillas sutilmente
dobladas. Después de unos minutos en esta postura, la sen-
sacién que suele describirse es de anclaje, presencia en el
mundo y estabilidad. A lo largo del ejercicio, la tensién cor-
poral que produce esta postura ayudard a evitar el distancia-
miento mental del episodio sobre el que estamos trabajando.
Como se dijo antes, es importante obtener el maximo nimero
de detalles especificos y vividos para que las coordenadas
espaciotemporales del episodio sean lo més exactas posi-
bles: el paisaje, las paredes, los muebles, los sonidos, los
olores, etc. Después, se pide al paciente que averigile deta-
lles de las personas que aparecen en el escenario: su rostro,
ropa, postura, voz, efc. En poralelo, momento a momento, se
indagan las posibles resonancias cognitivo-afectivas. Por
ejemplo: “Asi que ahora ves a tu padre enfadado y critico,
3qué ves en sus ojos? 3Cémo fe sientes en este momento?
5Qué estds pensando al ver su rostrog”.

En ocasiones, cuando se exploran recuerdos traumdticos,
los pacientes pueden desregularse momentdneamente por lo
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que el clinico puede hacer uso de ejercicios de mindfulness,
prdcticas corporales o, si fuera preciso, estrategias de dis-
traccién hasta que se restablezca una regulacién emocional
efectiva. Es muy importante atender a estos aumentos de ma-
yor arousal emocional puesto que suelen impedir el acceso a
toda la gama de material sensorial del episodio. Una vez re-
guladas las emociones, debe explorarse con el paciente lo
ocurrido porque estos hechos suelen revelar el nicleo del es-
quema disfuncional que desencadena el sufrimiento. Durante
el ejercicio, el clinico debe mantener con cuidado al pacien-
te en la experiencia y evitar que racionalice el episodio. Si lo
hiciera, habria que ofrecer indicaciones no directivas tales
como “esta idea estd muy bien, podemos centrarnos en ella
después del ejercicio, pero ahora por favor concéntrate en la
cara y la voz de tu pareja de nuevo, 3qué notas? scémo te
sientes? ...".

Una vez que la escena ha sido escaneada en profundidad,
el ejercicio finalizaria y pediriamos al paciente que respirara
una vez mds profundamente antes de abrir los ojos. Es en es-
te momento cuando el terapeuta invita al paciente a reflexio-
nar sobre el suceso y buscar nuevas conexiones. Los
recuerdos que afloren en esta fase deben incluirse en el ané-
lisis metacognitivo ya que suelen permitir enriquecer las for-
mulaciones de los esquemas disfuncionales. Cuanta mds
informacién se analice, mds facil serd que el paciente reco-
nozca su patrén disfuncional y active sus habilidades de des-
centramiento. Una vez acordada la formulacién del
esquema, se iniciaria la fase de reescritura.

En la fase de reescritura se pide de nuevo al paciente que
cierre sus ojos y reviva el episodio por segunda vez, pero en
esta ocasién pidiéndole que modifique la trama. Lo que se
pretende ahora es que el paciente actie en coherencia con
su deseo o motivo original (p.ej., ser auténomo e indepen-
diente o sentirse querido y valorado). Si el paciente no fuera
capaz de hacerlo, el terapeuta puede sugerir acciones con-
sistentes con su necesidad bésica. Por ejemplo, el terapeuta
puede reclamar que persistan en su deseo de bisqueda de
autonomia, diversién o exploracién. Si desean sentirse cuida-
dos, invitarles a que lo pidan sin sumisién. Si desean sentirse
valorados, estimularles a que persistan en sus esfuerzos man-
teniendo una autoimagen positiva en lugar de rendirse si per-
ciben a los otros como criticos. Ademds, se puede pedir a
los pacientes que interrumpan cualquier comportamiento de
afrontamiento disfuncional, como abstenerse de actuar con
perfeccionismo, no evitar o escapar de la situacién o no re-
accionar con agresividad. Cuando las personas son capaces
de mantener sus necesidades primarias, por lo general sue-
len aparecer nuevas emociones y pensamientos mds detalla-
dos, lo que aumenta progresivamente la capacidad de los
pacientes para monitorizar su mundo interior.

Reescribir no significa simplemente contar lo ocurrido de
forma diferente, sino que lo que se pretende es que cambien,
por ejemplo, los comportamientos (p.ej., alejarse de un pa-
dre que obstaculiza la autonomia y niega la aprobacién) o
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la posicién del cuerpo (p.ej., adoptar una postura diferente o
modificar la prosodia y el tono de voz al replicar a persona-
jes agresivos o poco cuidadosos). Después de reescribir el
episodio, hay una fase de reflexién adicional donde los pao-
cientes toman conciencia de sus nuevas experiencias, ad-
quieren un mayor insight de su control y poder sobre su
mente e identifican dreas de trabajo futuro. El mecanismo del
cambio que propone MIT es el aumento de la conciencia del
paciente que el nicleo de su problema se encuentra mds en
el mundo interior que exterior. No obstante, si se defectara
que un paciente vive en un entorno de riesgo (p.ej., con una
pareja maltratadora), uno de los objetivos de la terapia debe
ser ayudarle a construir un entorno mds seguro, por ejemplo,
motivando al paciente a protegerse y a poner fin a una rela-
cién abusiva.

EL CASO DE LUCIA

Este caso fue tratado por la primera autora, una psicéloga
clinica con unos 18 afos de experiencia como psicoterapeu-
ta 'y 7 afios especificamente con MIT.

Lucia (nombre ficticio) es una mujer de 31 afos que en el
momento de la primera consulta trabajaba como paleonté-
loga en una universidad. Tras una primera evaluacién de
Lucia con la Entrevista Clinica Estructurada para los Tras-
tornos del Eje Il del DSM-IV (SCID-II; First et al., 1995) y la
Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional MINI (Lecrubier
et al., 1997), se identificaron sintomas y signos clinicos
compatibles con un trastorno narcisista (encubierto) de la
personalidad, asi como rasgos paranoides y dependien-
tes. Adicionalmente, presentaba un trastorno de ansiedad
social relacionado con un miedo intenso a actuar de forma
inadecuada y que los demds la criticaran. Temia “no estar
a la altura” en su trabajo y se consideraba inferior a sus
compaferos quienes, segin comentaba, tendian a despre-
ciar airadamente todo lo que hacia siempre que tenian
oportunidad. La puntuacién en la Escala de Evaluacién de
la Actividad Global (EEAG; APA, 2000) fue de 41, indica-
tiva de sintomatologia y afectacién de la funcionalidad
graves.

Desde las primeras sesiones, la terapeuta tuvo importantes
dificultades para monitorizar los estados emocionales de Lu-
cia, lo cual complicé la formulacién del caso. No era capaz
de describir cémo se sentia y, aunque reconocia estar nervio-
sa, no sabia por qué. Por ejemplo, en una sesién relaté que
unos dias antes habia tenido un ataque de pdnico mientras
trabajaba en el ordenador. Segin conté en sesién, sentia
que debia terminar un articulo, pero cuando traté de hacerlo
comenzé a sentir una fuerte ansiedad, rabia, opresién en el
pecho e intenso dolor de cabeza. En ese momento decidié
parar y dejar de trabajar todo el dia. La terapeuta traté de
explorar mejor este episodio con el objetivo de entender, por
ejemplo, qué imagen tenia de si misma en ese momento, pe-
ro Lucia se opuso, primero con silencio y luego con criticas:
“iQué dificil se me hace responder a tus preguntas, no sé
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qué contestarte! Ya te he dicho que me senti agobiada y con
dolor de cabeza...”. Lucia parecié fluctuar entre el nerviosis-
mo y el distanciamiento durante lo sesién, lo que parecia in-
dicar la presencia de sinfomas disociativos leves.

La terapeuta le propuso a Lucia algunos ejercicios para re-
ducir su ansiedad y regular sus niveles de activacién, valién-
dose de la respiracién diafragmdtica, la relajacién muscular
y los ejercicios de grounding (Dimaggio et al., 2020). Sin
embargo, se negé a realizarlos, refirié que tenia un fuerte
dolor de cabeza y devalué todas las propuestas terapéuticas
de esa sesién: “Nada de esto funciona conmigo, 3de verdad
crees que con estas tonterias puedo resolver mis proble-
mas?”. Su actitud fue de intensa critica y protesta, pero, en
realidad, como se verd luego, este tipo de mensajes son la
expresién de una autoimagen negativa.

Este tipo de impasse ocurrié en varias sesiones y a la tera-
peuta le fue muy dificil explorar lo que Lucia sentia en la rela-
cién terapéutica. Cuando la terapeuta le preguntaba
abiertamente sobre lo que le ocurria en las sesiones, Lucia da-
ba respuestas automdticas: “Nada, sélo lucho, eso es todo”.
Esto desencadend en la terapeuta sentimientos contratransfe-
renciales de fatiga y de estar esforzdndose indtilmente.

Tras varias sesiones, ocurrié un aconfecimiento significativo
para la relacién terapéutica. Media hora antes de la sesién,
Lucia avisé por email a la terapeuta de que ese dia llegaria
mds farde a la sesién. La terapeuta, que estaba atendiendo
ofro caso en ese momento, leyé el mensaje, pero no la con-
testé. Cuando Lucia llegé a la consulta, se senté en la sala
de espera y vio a su terapeuta hablar con otro paciente que
Lucia conocia de vista de su gimnasio. Pasados unos minu-
tos, la terapeuta la llamé, como siempre. En ese momento,
Lucia entrd a la sesidn visiblemente enfadada:

Paciente (P): 3Ha visto mi mensaje, doctora?

Terapeuta (T): Si, claro, no hay ningdn problema, ya lo so-
bes. No te respondi porque estaba en sesién.

P: No, sali tarde de casa porque me llamaron por teléfono y
me retrasé... he venido corriendo...

Lucia estaba ruborizada y su postura corporal encogida. En ese
momento, la ferapeuta exploré los estados internos de Lucia.

T: Te siento preocupada y nerviosa, ste sucede algo conmigo?
P: No... estoy algo estresada porque he venido a toda prisa...
T: Lo siento, ya sabes que no hay problema siempre que avi-
ses de que llegas tarde.

P: Si, si...

T: 3Hay algo mds relativo a mi¢ Tengo la impresién de que si...
P: iNo, no, nadal

Esta era su respuesta automdtica habitual. La terapeuta en-
tonces decidié no indagar mds en ese momento. Después, Lu-
cia se mantuvo distante y pasiva.

T: Bueno, sy cémo te va todo?

P: Como siempre... con algunos problemas en la universidad...
T: 5Qué quieres decir?

T: Bueno, lo de siempre. Manuel ha vuelto a actuar como de
costumbre, con su insoportable competitividad.
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P: 5Te apetece contarme mds sobre lo ocurrido?

T: Psss... no lo recuerdo bien. Sinceramente, no quiero ha-
blar de ello.

T: Como quieras...

(...)

Durante la sesién, Lucia no quiso hablar ni recordar ningdn
episodio. La terapeuta entonces se lo comunicé abiertamen-
te. Tras esto, Lucia se liberé y fue capaz de expresar lo que
pensaba desde el principio: “Bueno, mire doctora, honesta-
mente quiero dejar de venir a las sesiones, no tengo tiempo,
no necesito nada. Hemos estado dando vueltas a lo mismo
mucho tiempo. La préxima sesién la cancelo y no quiero vol-
ver més”.

La terapeuta, desorientada, pidié a Lucia mantener la si-
guiente cita para poder hablar con més calma sobre su deci-
sidén, ya que en ese momento no habia tiempo, y le invité a
no actuar impulsivamente. Lucia se negé, se disculpd y se
marché.

Este pasaje deja claro cémo el patrén interpersonal disfun-
cional de la paciente se ha activado en la relacién terapéuti-
ca: la sensacién de desvalorizacién e inferioridad, que
aparecié solo esporddicamente en su relato en las sesiones,
que se reavivé en la relacién terapéutica y que Lucia convir-
tié en una prueba de su escasa valia (Gazzillo et al., 2019;
Weiss, 1993): ella esperaba recibir atencién y considera-
cién pero temia que la terapeuta, consistentemente con su es-
quema disfuncional, la ignorara como sentia que hacian
todos los demés y la dejara en un segundo plano, lo que
confirmaria que es una persona inferior e inttil. Si la terapeu-
ta actia de acuerdo con este patrén, no pasaria la prueba y
la relacién terapéutica se romperia. Sin darse cuenta, la tera-
peuta habia confirmado el esquema desadaptativo de Lucia.

Reflexionando sobre lo ocurrido, la terapeuta decidié en-
viarle un email después de unas horas: “Tengo la impresién
de que te has sentido incomprendida y que no he valorado
tus esfuerzos por llegar a tiempo a la sesién. Lamento mucho
lo ocurrido y que dejes la terapia”. Al dia siguiente, por for-
tuna, Lucia le respondié: “Disculpa, estaba enfadada, perdi
el control, ahora me he calmado. Quiero continuar con la te-
rapia”. La terapeuta respondié con satisfaccién y acordaron
mantener la siguiente cita.

Durante el reencuentro, Lucia mantuvo una actitud comple-
tamente diferente a la expresada en las sesiones anteriores y
fue capaz de contar lo que le habia sucedido. Explicé que
estaba enfadada porque la terapeuta no habia respondido a
su email mientras se esforzaba por llegar a tiempo a la se-
sién. Entonces, le aparecié la sensacién habitual de ser mi-
nusvalorada, ignorada y rechazada por los demds. Ademds,
pensé que esto era inaceptable viniendo de un terapeuta. En
consecuencia, ese dia llegd a la sesién con la sensacién de
ser “invisible”, lo cual confirmé cuando vio a su terapeuta
hablando con su colega del gimnasio. Esto la llevd a creer
que su terapeuta preferia més a su colega que a ella. Lucia,
enfadada, pensé: “Pues le diré que quiero dejar la terapia
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justo al final de la sesién para que se quede preocupada y
no podamos hablar de ello”.

La terapeuta, por ofro lado, le revelé cémo se habia sentido
ese dia: “desorientada”, “indefensa” y “sin infencién de dao-
farla”. También su tristeza por todo el dolor que le habia
causado al hacerla sentir rechazada. Tras validar sus emo-
ciones, Lucia fue capaz de verbalizar lo siguiente: “Vaya,
jrealmente a veces me siento como una mierda! Luego me
enfado y aparecen los problemas... Pierdo completamente el
juicio”. La terapeuta seguidamente le pregunté: “el hecho de
sentirte poco valorada o importante, ste ocurre a menudo?”.
En ese instante, la paciente se dio cuenta de que sus ataques
de rabia eran frecuentes: “Si, me pasa muy a menudo. Antes
era consciente de que tenia este problema, y creo que hablo-
mos de ello un poco, pero ahora me acabo de dar cuenta de
lo fuertes que son y que también me ha ocurrido contigo. En
esos momentos no veo las cosas como son en realidad. Siem-
pre he confiado en ti y sé que te preocupas por mi".

Tras este insight, el estilo relacional cambié por completo y
Lucia se mostré mucho mds relajada y accesible en las sesio-
nes. Esto le llevd a aceptar probar algunas técnicas experien-
ciales. La formulacién fue tomando forma y algunos aspectos
todavia confusos se clarificaron: cuando Lucia sentia la nece-
sidad de ser valorada, los ofros se representaban como criti-
cos, devaluadores e incluso, a veces, manipuladores y
dafinos. La imagen nuclear de si misma era que debia ser
una persona tonta e inadecuada. Los sentimientos resultantes
eran el fracaso y la vergienza. En raras ocasiones, Lucia ex-
perimentaba situaciones en las que se guiaba por autoimé-
genes positivas (“me senti bien esa vez en el doctorado”,
“ayer con mi amigo me senti apreciada y capaz”), pero las
vivia como experiencias extrafias y fugaces. La sensacién de
fracaso a menudo se acompafiaba de rabia al percibir a los
demds no solo como superiores sino también como hostiles e
indiferentes, por lo que se sentia “aplastada” y “humillada”.
Esto, a su vez, le llevaba a reaccionar con una intensa rabia
por la sensacién de maltrato.

A partir de esta primera formulacién fue més fécil entender
la estrategia de afrontamiento de Lucia: el miedo a ser criti-
cada o rechazada le llevaba a desarrollar comportamientos
irrazonablemente perfeccionistas. A veces tenia éxito y, por
tanto, el feedback positivo reforzaba estos comportamientos
problemdticos; pero en otras, como es légico, esto no era
posible por lo que aparecian intensos sentimientos de fraca-
so y vergienza. Ponerse a trabajar en la oficina le resultaba
muy dificil: tan pronto como encendia el ordenador para tra-
bajar, se desencadenaba un fuerte sentimiento de humilla-
cién y ansiedad relacionados con su idea de tener que ser
perfecta y no poder cometer errores, y se imaginaba las criti-
cas de sus compaiieros, por lo que competia por ser mejor
que ellos. El miedo a no hacer un trabajo brillante o a no ser
capaz de terminarlo a tiempo hacia que esos momentos fue-
ran extremadamente duros y agotadores, hasta el punto de
que tendia a evitarlos, postergdndolos de manera perjudi-
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cial, lo que provocaba que se le acumulara el trabajo, que
recibiera quejas de sus compafieros y que aumentara su sen-
sacién de inutilidad.

Sus comportamientos de evitacién social abarcaban todo ti-
po de situaciones. Lucia relaté que tuvo varias oportunidades
de conseguir dinero inferviniendo en congresos cientificos pe-
ro que siempre rechazaba por su intenso miedo a sentirse in-
ferior. Esto retroalimentaba sus sentimientos de inferioridad
social. Lucia conté cémo, en una reunién de trabajo, sintié
mucha rabia y ansiedad porque creyé que su compafiero ha-
bia conspirado contra ella habléndole mal a un profesor de
su trabajo para impedirle que participara en un proyecto.
Dentro de una relacién de tratamiento colaborativo y con
una correcta alianza (Prado-Abril, Gimeno-Peén, Inchausti y
SdnchezReales, 2019), la terapeuta animé a Lucia a explo-
rar su mundo inferior. No sin ciertas dificultades, fue capaz
de identificar cémo se ruboriza su rostro cuando se enfada y
cémo sus piernas tiemblan y sus brazos permanecen débiles,
sensaciones que pudo asociar con el miedo. La terapeuta le
propuso entonces focalizar la atencién en su estado corporal
(Gendlin, 1981; Ogden y Fisher, 2015). Para ello, le pidié
que cerrara los ojos y observara las dreas de su cuerpo don-
de sentia el miedo y la debilidad muscular, dejando emerger
y fluir sus pensamientos e imdgenes libremente. En esta oca-
sién, Lucia no se opuso y se permitié realizar el ejercicio. En
términos de compresién de los esquemas problemdticos, Lu-
cia relaté un episodio autobiogréfico muy significativo. Con
5 afios, recordé estar en la playa con su familia y sentirse
muy feliz mientras jugaba con ofros nifios en la arena. Segin
contd, comenzé a caminar sola y, en cierto momento, se de-
tuvo y se dio cuenta de que se habia perdido. Comenzé a
llorar: “{Mama! jPapd!”. Sintié miedo y una sensacién de
debilidad y pardlisis. Se sentia perdida y aterrorizada. Su
padre aparecié después de un rato, gritdndola: “iVaya, que-
rias escaparte!”. Su padre la habia visto irse y la siguié a es-
condidas, dejandola que se perdiera a propésito para darle
una leccién. La terapeuta le propuso entonces enfrentarse al
episodio en imaginacién. En primer lugar, se recred con de-
talle la escena. Lucia fue capaz de contactar con su intenso
miedo a perderse: “Quiero a mi madre... {Oh, Dios mio! Ne-
cesito a mis padres, tengo miedo de perderlos”. Lucia descri-
bié una sensacién de pardlisis y debilidad en sus piernas.
Aqui, la terapeuta le pidié que abriera los ojos y le propuso
un ejercicio de grounding (Lowen, 1971) para una primera
modulacién de ese estado. Lucia recuperd la sensacién de
estabilidad y firmeza en su cuerpo y, al mismo tiempo, consi-
guié regular su respiracién. A continuacién, terapeuta y pa-
ciente exploraron los aspectos que caracterizaron el
sufrimiento de Lucia, lo que permitié enriquecer la formula-
cién del caso. Cuando se activaba el sistema de apego de
Lucia, aparecian sentimientos de debilidad, vulnerabilidad y
de que no era digna de atencién, por lo que a menudo en-
traba en pdnico. Cuando se activaba su sistema de explora-
cién, se paralizaba al sentirse inadecuada para explorar el
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mundo exterior, lo que le provocaba una sensacién de triste-
za y retraimiento. Al mismo tiempo, Lucia logré reconocer
que era una persona merecedora de atencién y proteccidn
por parte de los demés y que, al mismo tiempo, su deseo de
ser independiente era legitimo.

Por ¢ltimo, la terapeuta invité a Lucia a reescribir el suceso.
Durante este segundo ejercicio de imaginacién guiada, aflo-
raron nuevos elementos del paisaje interior de la paciente de
los que se infirié un aumento en su capacidad de autorrefle-
xién metacognitiva (Semerari et al., 2003; Inchausti et al.,
2017; 2018b). Lucia cerré los ojos y se trasladé al episodio.
Se visualizé de nuevo con 5 afos caminando, dédndose la
vuelta con la esperanza de encontrar a su madre o padre
para que le sonrieran como sefial de aprobacién. En cam-
bio, se encontré primero sola y después frente a su padre
que la estaba reprendiendo. Lucia sintié miedo y su corazén
latia con fuerza. Estaba avergonzada y se juzgaba a si mis-
ma como una nifia “tonta” e “incapaz”, pero también se sin-
tié “humillada” por un hombre al que percibia como tirdnico.
En esta segunda parte, la terapeuta ayudé a Lucia a modular
su estado emocional adoptando una postura de fortaleza. A
partir de estos estados, Lucia experimenté una mayor sensa-
cién de fuerza que le permitié ponerse en contacto con sus
autoimagenes mds benévolas. Después, la terapeuta le pidié
que regresara a la escena y, desde una perspectiva de yo
adulto mds sélida, le pidié que intentara cambiar el final del
episodio. Lucia dudé, pero tras unos minutos incluso fue ca-
paz de decirle a su yo infantil lo siguiente: “Hola pequefia,
stienes miedo? Pobre, solo quieres jugar en la playa. No es-
tds haciendo nada malo, eres una nifia y es légico que quie-
ras jugar. Te has asustado cuando te has visto sola... es
normal, solo quieres jugar”. Lucia se conmovié al decir esas
palabras. A continuacién, sintié cémo la rabia emergia de
nuevo hacia la figura de su padre: “jEsta no es la manera de
tratar a una nifia pequefal Estos trucos no son buenos”. En
ese punto, Lucia decidié coger a la nifia de la mano vy llevér-
sela a jugar.

RESULTADOS DE LA TERAPIA

La psicoterapia duré dos afios (50 sesiones individuales, en
total) y, al finalizar el tratamiento, la paciente fue reevaluada
con la SCIDAI (First et al., 1995) y la MINI (Lecrubier et al.,
1997). En el momento del alta, Lucia no cumplia criterios
diagnésticos para un trastorno narcisista de la personalidad
y sus rasgos paranoides y dependientes de personalidad ha-
bian disminuido. En la EEAG (APA, 2000), su puntuacién as-
cendié hasta 75, indicativa de presencia de algunos
sinfomas leves o alguna dificultad en la actividad social o la-
boral, pero con un funcionamiento general aceptable.

Lucia referia que habia dejado de procrastinar y su perfec-
cionismo desadaptativo se habia reducido considerablemen-
te. La ansiedad social practicamente desaparecié a medida
que Lucia aprendia a controlar su evitacién social y a regular
sus emociones asociadas a la creencia de ser inadecuada.
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En ocasiones, informaba de que se sentia inferior y avergon-
zada, pero ahora era capaz de reconocer répidamente que
estas eran ideas y sentimientos relacionados con su esquema
disfuncional y podia modularlos rapidamente.

Cuando se guiaba por el deseo de demostrar sus cualida-
des (p.ej., en su trabajo), era capaz de corporizar més facil-
mente una autoimagen positiva de capacidad sin representar
al ofro como invalidante o dafiino. En presencia de otra per-
sona muy competitiva, Lucia actuaba con naturalidad y trata-
ba de mantener sus proyectos personales sin sentirse, por
ejemplo, que “siempre soy la que pierde”.

Si un amigo o pareja parecian distantes, Lucia podia com-
prender que esa actitud no significaba que quisieran dejarla
de lado por “cosas més importantes”, sino que probablemen-
te era porque estaban ocupados por otros temas mds impor-
tantes. También fue capaz de renunciar a su trabajo en la
universidad al entender que este no le satisfacia y comenzé
a trabajar en un colegio con nifios.

En las sesiones de seguimiento, Lucia informé que habia ini-
ciado una nueva relacién sentimental. Aunque ain se sentia
ambivalente cuando su pareja no parecia presente y sentia
miedo a recaer en su autoimagen de escasa valia o imagi-
nar a su pareja como alguien manipulador o incluso déspo-
ta, Lucia era consciente de este patrén y conseguia
descentrarse y modular sus estados mentales.

CONCLUSIONES

El cambio terapéutico significa alterar la forma en que los
individuos representan las respuestas de los demds a sus ne-
cesidades, asi como conseguir que accedan a autoimdgenes
més saludables y benévolas. A lo largo de la terapia, se pre-
tende que las personas adquieran esquemas mentales mds
flexibles, descartando aquellas posiciones mas problemdticas
que generan malestar y que activan estilos de afrontamiento
desadaptativos. El objetivo dltimo es alentar un sentido de
autoeficacia y agencia en los pacientes, que conecten de for-
ma positiva con los demds y que puedan satisfacer sus pro-
pios deseos y necesidades.

Desde el enfoque de MIT, se considera que los patrones in-
terpersonales van mds alld de ser simples narraciones verba-
les o procesos de pensamiento, sino que estos incluyen
también informacién afectiva y corporal sobre las relaciones
humanas. El cambio requiere, por tanto, que se influya en los
procesos corporales que sustentan las representaciones de
uno mismo y los demds. Las imégenes mentales y el trabajo
corporal ofrecen oportunidades Gnicas para acelerar este
cambio y son una potencial alternativa terapéutica donde
otras técnicas han resultado ineficaces (Inchausti et al.,
2018b). Guiar a los pacientes para que reexperimenten epi-
sodios problemdticos permite explorar aspectos desatendidos
y ocultos de la experiencia interna. A través de la imagina-
cién y la reescritura somdtica, los individuos pueden apren-
der patrones corporales nuevos, permitiéndoles ser més
conscientes de su influencia negativa. No obstante, tal y co-
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mo se ha visto en el caso clinico, antes de utilizar estas técni-
cas es fundamental atender y regular de forma cuidadosa la
relacién terapéutica (Inchausti et al., 2018b; Prado-Abril et
al., 2019). Gracias a esta regulacién y al uso tactico de la
relacién, los pacientes pueden lograr aumentar su conciencia
y comunicar mejor sus estados internos, asi como acceder y
relatar recuerdos autobiogrdficos importantes (Singer et. al.,
2013).

Como limitacién principal de este trabajo cabe destacar
que los resultados terapéuticos del caso descrito no fueron
monitorizados a lo largo de todo el tratamiento con instru-
mentos estandarizados y que se trata Gnicamente de un éxito
terapéutico (n=1). Futuros estudios deberdn centrarse en re-
plicar estos resultados en muestras amplias y mediante eva-
luaciones psicométricas mdés rigurosas que permitan
examinar los mecanismos del cambio en pacientes con otras
presentaciones psicopatolégicas.
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