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RESUMEN:

Las personas con trastornos de personalidad tienden a atribuir significados segin patrones mentales estereotipados que les
dificultan alcanzar una adaptacion y satisfaccidn social. Estos patrones van mds alld de ser meras representaciones cognitivas sobre
uno mismo y los demds, sino que estan repletos de emociones, disposiciones de conducta y experiencias somaticas. El objetivo
principal de este trabajo es presentar cdmo la terapia metacognitiva interpersonal trabaja con los patrones corporales a través del
uso de imagenes mentales y ejercicios sensoriomotores. Como se expone, este tipo de técnicas ayudan a revisar los componentes
corporales de los patrones interpersonales desadaptativos y promueven la aparicién de otros nuevos mas saludables. Se pretende
que los patrones resultantes incluyan aspectos mas funcionales que impidan la puesta en marcha de las estrategias de afrontamiento
impulsadas por los esquemas problemiticos. A través de la exposicién de un caso clinico, se subraya que el trabajo experiencial debe
llevarse siempre a cabo en el contexto de una regulacién constante de la relacidn 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
més dindmica y enriquecida de los esquemas disfuncionales. Finalmente, se discuten algunas implicaciones clinicas y se sugiere
el trabajo experiencial como un componente crucial en el tratamiento de pacientes con problemas interpersonales graves, como
ocurre en los trastornos de personalidad.

PALABRAS CLAVE: Trastornos de personalidad, Terapia metacognitiva interpersonal, Cognicién corporizada, Psicoterapia,
Técnicas experienciales..

ABSTRACT:

Individuals with personality disorders tend to attribute 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

21


https://doi.org/10.23923/pap.psicol2020.2936
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=77866013003
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=77866013003

PAPELES DEL PsicOL0GO, 2021, voL. 42, NUM. 1, ENERO-ABRIL, ISSN: 0214-7823 1886-1415

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.

KEYWORDS: Personality disorders, Metacognitive interpersonal therapy, Embodied cognition, Psychotherapy, Experiential
techniques..

Muchas personas con trastornos de personalidad (TP) presentan importantes dificultades para adaptarse
a su mundo social como consecuencia de utilizar unos patrones mentales rigidos e inflexibles para dar
sentido a sus relaciones interpersonales (Inchausti et al., 2018a). En la literatura cientifica, estos patrones se
han denominado esquemas interpersonales desadaptativos (Dimaggio, Montano, Popolo y Salvatore, 2015;
2020; Luborsky, 1984; Lubosrky y Crits-Christoph, 1998). El objetivo principal de este trabajo es presentar
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 imagenes mentales
y diversos ejercicios sensoriomotores. Con tal objetivo, el articulo se organiza de la siguiente manera. En
primer lugar, se presenta la estructura bésica del esquema interpersonal segtin los principios de MIT vy se
ofrecen algunos ejemplos clinicos. A continuacion, se exponen los principales hallazgos que sustentan el uso
de las imdgenes mentales y el trabajo corporal en psicoterapia. Después, se describen los procedimientos para
implementar este tipo de técnicas en MIT vy, para facilitar la exposicion, estos métodos se ilustran en un
caso clinico. Finalmente, se discuten las implicaciones clinicas del trabajo experiencial como un componente
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 Conflicto Relacional (Luborsky, 1984; Lubosrky y Crits-Christoph, 1998), un esquema se
estructura con tres elementos:

1. Un deseo o motivo personal principal (p.cj., el apego, el rango social, la inclusién grupal o la
autonomia/exploracion);

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

3. Una respuesta esperada o deseada del otro. Cuando existe psicopatologia, esta respuesta por lo
general confirma una autoimagen negativa subyacente; por ejemplo, cuando el otro acttia de forma
despreocupada, el paciente interpreta que esto fortalece su idea de que es “indigno”. Del mismo

p p p p q q S
modo, los pacientes ponen continuamente a prueba, tanto en su didlogo interno como en sus
interacciones sociales reales, si la respuesta del otro es positiva, algo que inflexiblemente exigen
para poder reforzar sus autoimagenes més benévolas. Siguiendo con el ejemplo anterior, el paciente
necesitarfa probar que es alguien “valioso” a través de sentirse validado por los otros (Gazzillo et

al., 2019; Weiss, 1993).

Desde una aproximacion clinica, por ejemplo, un paciente impulsado por un intenso deseo de sentirse
valorado y que, ademds, tiende a retratar a los demds como individuos negligentes, es muy probable que
con frecuencia se sienta poco querido. Para afrontar su sufrimiento y frustracién secundarios, podria
comportarse de un modo que no solo no le ayudara, sino que aumentase su malestar y deteriorase atin més sus
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relaciones sociales. Por ejemplo, podria reaccionar distanciandose, finalizando abruptamente sus relaciones o
aislandose cada vez que percibiera que los demas son poco amables con él. Alternativamente, podria recurrir
a autosacrificarse 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 necesidades originales de ser cuidado y querido a largo plazo. Existen abundantes
pruebas de que este tipo de patrones interpersonales con el tiempo cristalizan, se perpettian y provocan altos
niveles de sufrimiento y desesperanza (Dimaggio, 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 corporizan (Dimaggio et al., 2020; Centoze, Inchausti, Macbeth y Dimaggio, 2020). Si partimos de las
primeras observaciones de William James (1884) y de los postulados de la teorfa de la cognicién corporizada,
el cuerpo es un elemento fundamental en el procesamiento cognitivo (Shapiro, 2011; Osypiuk, Thompson
y Wayne, 2018; Castro-Alonso, Paas y Ginns, 2019). Las personas entendemos nuestras experiencias
emocionales a través de la conciencia de las interacciones entre las sefiales corporales y el comportamiento
(Damasio, 1995). La teorfa de la cognicién corporizada brinda multiples 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, cuando se pide a una persona que adopte una postura erguida y se ria, es mas probable que
recuerde episodios autobiograficos agradables (Riskind, 1984). Igualmente, cuando se recibe un resultado
positivo, por ejemplo de un examen,# en una posicién erguida, tienden a experimentarse mas 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 experiencias negativas de desilusion y culpabilidad (Hepach, Vaish y Tomasello, 2015). Por el
contrario, cuando se enumeran palabras negativas asociadas con la decepcidn, la altura postural disminuye
en comparacién a cuando se incluyen palabras asociadas al orgullo (Oosterwijk, Rotteveel, Fischer y Hess,
2009). Se ha descrito que las personas con trastornos depresivos suelen mantener posturas mas 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 #comtinmente
asociadas con el poder# facilita que aparezcan experiencias subjetivas de orgullo, responsabilidad y autoridad.
No obstante, los estudios disponibles atin no confirman que esto tenga efectos sobre la toma de decisiones
de riesgo y sus pardmetros fisioldgicos (Carney, Cuddy y Yap, 2010; 2015; Ranchill 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 manipulacién experimental de las expresiones faciales no
solo induce cambios en la respuesta auténoma, sino que genera los sentimientos subjetivos asociados con esa
emocién (Laird, 1974; Levenson, Ekman y Friesen, 1990; Mori y Mori, 2009; Coles, Larsen y Lench, 2019).
Recientes investigaciones han propuesto que diversas respuestas fisicas, como las sensaciones intestinales, la
postura, los gestos voluntarios habituales o las expresiones faciales, constituyen los correlatos somaticos de
los esquemas que se han internalizado en el cuerpo a lo largo del tiempo por efecto de la repeticién (Ogden'y
Fisher, 2015). En cierto modo es como si nuestro cuerpo registrase 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 Psicologfa, como la Gestalt (Perls, Hefferline 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 internos.
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Lasimplicaciones clinicas de estos hallazgos son varias. Por ejemplo, si se detecta que un paciente es dirigido
de forma rigida e inflexible por una autoimagen de vulnerabilidad y debilidad, podria invitdrsele no solo a
observar y analizar sus cogniciones, emociones y comportamientos sino también a prestar atencion a en qué
partes de su cuerpo ubica estas sensaciones. El paciente podria rastrear su postura y descubrir, por ejemplo, si
en esas situaciones siente debilidad en sus brazos. De esta manera, el paciente conseguiria desarrollar también
una autoimagen corporizaday, lo que es mas importante, identificarla como un estado mental propio en lugar
de como una mera reaccién a estimulos externos.

Como se ilustrard a continuacién, en MIT los aspectos corporales generalmente se integran con el trabajo
en imaginacién (Centonze et al., 2020). De hecho, los procesos asociados al uso de imdgenes mentales
también son relevantes desde la perspectiva de la cognicidn corporizada. Las imagenes mentales implican ala
experiencia sensorial y propioceptiva, y van mds alld de las cogniciones y las emociones (Hackmann, Bennett-
Levy y Holmes, 2011). Cuando los individuos imaginan recuerdos autobiograficos especificos, es frecuente
que afloren experiencias subjetivas ricas en elementos emocionales y sensoriales (Holmes et al., 2006). A la
par, se ha demostrado que imaginar acciones activa la corteza premotora y las redes neuronales asociadas con
la realizacion real de esa accion (Cattaneo, Caruana y Jezzini, 2009; Pilgramm et al., 2016). Llevar a cabo
una tarea concreta con un proposito especiﬁco e imaginarla con el mismo proposito parece que activa dreas
similares del cerebro, sobre todo en las regiones donde se localizan las neuronas espejo (Rizzolatti y Sinigaglia,
2016).

El uso de imagenes mentales tiene una larga tradicién en psicoterapia, aunque ha sido en los tltimos afios
cuando se ha comprobado su relevancia cientifica (Blackwell, 2017). Las imdgenes mentales se refieren a
“aquellas representaciones y sus experiencias sensoriales asociadas que se desencadenan sin la presencia directa
de un estimulo externo” (Pearson, Naselaris, Holmes y Kosslyn, 2015, p. 590). A menudo se ha considerado
un tipo de “visién mental” (Kosslyn, Ganis y Thompson, 2001) y una forma “débil” de percepcidn (Pearson
et al,, 2015). Parece que la superposicion mental de este tipo de imdgenes establece canales directos con
la memoria episddica y con los sistemas emocionales y conductuales (Blackwell, 2017). Es por ello por lo
que los seres humanos tenemos una capacidad excepcional para simular mentalmente estimulos que no
estan fisicamente presentes. Por ¢jemplo, 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 acompafian de sensaciones visuales
o cinestésicas subjetivas, es decir, uno cree ver o sentir el movimiento del cuerpo (Moran, Guillot, MacIntyre
y Collet 2012). Este fenémeno explica por qué muchas personas son capaces de reexperimentar en su
mente episodios pasados con una activacion emocional incluso 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 psicoterapéutico desde una perspectiva abajo-arriba para alterar los procesos cognitivos y afectivos
relacionados con los esquemas interpersonales disfuncionales (Dimaggio et al., 2020; Ogden 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 relevancia en MIT en los tltimos anos (Dimaggio, et al. 2018;
2020; Centonze et al., 2020). Esta técnica consiste en ayudar al paciente a revivir episodios autobiograficos
especificos, 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 senalar 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 decir, de todos los
sonidos, olores y sensaciones tactiles que estaban presentes durante el episodio, ¢ integrarlos posteriormente
en un microrrelato (Damasio, 1994). El terapeuta 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
desarrollaron. Una vez conseguido esto #y no antes#, el terapeuta invita al paciente a alterar el curso de los
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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 deseos y necesidades
propios en una situacion interpersonal dificil. El objetivo es que la persona sea capaz de modificar la manera
en la que habitualmente entiende y actda en sus relaciones, estableciéndose el embrién para una posterior
“reescritura” de sus patrones interpersonales disfuncionales. Es importante recalcar que esta reescritura no
significa cambiar el pasado sino su significado, de modo que los nuevos finales alternativos (con sus respectivos
resultados) actien como un nuevo mapa psicoldgico que facilite alterar el mundo relacional. En este contexto,
el uso de las imdgenes mentales no debe entenderse como un acto de fantasia, sino como un intento de activar
dreas neuroanat6micas diferentes relacionadas con el movimiento. Cuando una persona imagina de otra
manera una escena, estd preparando a su cuerpo para actuar de otra manera (Dimaggio et al., 2020).

USO DE IMAGENES Y TRABAJO CORPORAL EN MIT

En MIT se utilizan procedimientos manualizados para alentar el cambio psicoterapéutico. Las imédgenes
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 (Semerari 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 técnicas experienciales, se guia a los pacientes para que
descubran que tienen capacidad para controlar sus estados mentales internos (sentido de agencia).
Esto les permitird apartar sus autoimédgenes disfuncionales como sujetos “pasivos” o “débiles”
frente alos 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 emociones y que son capaces de actuar de acuerdo con sus propias necesidades e
intenciones.

3. Promocionar el descentramiento metacognitivo. Este objetivo, que incluye al segundo, pretende
superar la creencia inicial de los pacientes de que son meros receptores pasivos de las intenciones
de los demds y que no pueden controlar sus propias reacciones. Para que los procesos de
descentramiento sean posibles, es necesario que el paciente primero descubra que sus creencias
sobre si mismo, los demas y el mundo son subjetivas, estan ligadas a una perspectiva cognitiva
egocéntrica y, por lo tanto, son susceptibles de modificarse. La figura 1 representa el proceso
de andlisis compartido (paciente-terapeuta) de episodios autobiograficos para favorecer la
monitorizacién y el descentramiento metacognitivo. El objetivo postremo es que el individuo sea
consciente de que sus ideas sobre las relaciones humanas no reflejan necesariamente la realidad.

4, Acceder a autoimagenes mds saludables. Este objetivo busca que los pacientes adquieran una
autoconciencia mas equilibrada que incluya aspectos positivos, como “afectuoso”, “digno”
“amable”, “capaz” o “fuerte”. Por lo general, cuanto mas graves son las dificultades del paciente, mas
reducido es su insight sobre el impacto de las autoimagenes 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 autoimagenes positivas. Las técnicas que se describen a
continuacién y en el caso clinico se ha demostrado que parecen ser eficaces para facilitar el acceso
a autoimdgenes mds saludables.
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FIGURA 1
ANALISIS METACOGNITIVO DE EPISODIOS AUTOBIOGRAFICOS

NO
.. - Identificacion de elementos
Se solicita un episodio - S
e P subjetivos de la experiencia
autobiografico especifico . )
(donde, cugndo, quién y (emociones, pensamientos,
g - ué; - deseos, reacciones Uso de
i corporales...) mindfulness,

imagenes guiadas
o técnicas
corporales

Sl

Reconstruccion de los
nexos causa-efecto (entre
suceso, pensamientos,

—————— acciones y resultados)

N R ——

=z
]

FIGURA 1
ANALISIS METACOGNITIVO DE EPISODIOS AUTOBIOGRAFICOS

PROCEDIMIENTO DE INTERVENCION

Cuando los pacientes han adquirido suficiente conocimiento sobre lo que piensan, sienten y experimentan,
el trabajo corporal tiene como siguiente objetivo cambiar los aspectos procedimentales de los esquemas
interpersonales disfuncionales (Dimaggio et al.,, 2018; 2020). Cuando se pide al paciente que respire
conscientemente, adopte otras posturas o lleve a cabo otros comportamientos cuando imagina episodios
problemiticos, lo que queremos es que se posicione frente a su mundo interpersonal de manera diferente.
La construccion de estas imdgenes mentales y el uso de las técnicas corporales se desarrolla a partir de
una base especifica 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 episodio, el objetivo de los
experimentos corporales serd ayudarle a hacerlo o enriquecer la informacién disponible. Si el paciente es
capaz de monitorizar adecuadamente su mente durante el episodio, el objetivo sera 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 profunday consciente caracteristica del mindfulness. Para asegurar que
la préctica comienza en un estado basal de buena regulacion, suele comenzarse con ejercicios de grounding
o enraizamiento (Lowen, 1971). En estos ¢jercicios, la persona adopta una postura erguida, con las piernas
ligeramente abiertas y las rodillas sutilmente dobladas. Después de unos minutos en esta postura, la sensacion
que suele describirse es de anclaje, presencia en el mundo y estabilidad. A lo largo del ¢jercicio, la tensién
corporal que produce esta postura ayudard a evitar el distanciamiento mental del episodio sobre el que
estamos trabajando. Como se dijo antes, es importante obtener el médximo nimero de detalles especificos
y vividos para que las coordenadas espaciotemporales del episodio sean lo mas exactas posibles: el paisaje,
las paredes, los muebles, los sonidos, los olores, etc. Después, se pide al paciente que averigiie detalles de las
personas que aparecen en el escenario: su rostro, ropa, postura, voz, etc. En paralelo, momento a momento,
se indagan las posibles resonancias cognitivo-afectivas. Por ejemplo: “Asi que ahora ves a tu padre enfadado
y critico, ¢qué ves en sus ojos? ¢Como te sientes en este momento? ¢Qué estds pensando al ver su rostro?”.
En ocasiones, cuando se exploran recuerdos traumdticos, los pacientes pueden desregularse
momentdneamente por lo que el clinico puede hacer uso de ejercicios de mindfulness, précticas corporales
o, si fuera preciso, estrategias de distraccién hasta que se restablezca una regulaciéon emocional efectiva. Es
muy importante atender a estos aumentos de mayor arousal emocional puesto que suelen impedir el acceso
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a toda la gama de material sensorial del episodio. Una vez reguladas las emociones, debe explorarse con el
paciente lo ocurrido porque estos hechos suelen revelar el nucleo del esquema disfuncional que desencadena
el sufrimiento. Durante el ¢jercicio, el clinico debe mantener con cuidado al paciente en la experienciay 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, ;qué notas? ¢cdmo te sientes? ...”.

Una vez que la escena ha sido escaneada en profundidad, el ejercicio finalizaria y pedirfamos al paciente
que respirara una vez mds profundamente antes de abrir los ojos. Es en este momento cuando el terapeuta
invita al paciente a reflexionar sobre el suceso y buscar nuevas conexiones. Los recuerdos que afloren en
esta fase deben incluirse en el anélisis metacognitivo ya que suelen permitir enriquecer las formulaciones de
los esquemas disfuncionales. Cuanta mas informacion se analice, mas fécil sera que el paciente reconozca
su patron disfuncional y active sus habilidades de descentramiento. 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 ocasion pidiéndole que modifique la trama. Lo que se pretende ahora es que el paciente acttie en
coherencia con su deseo o motivo original (p.¢j., ser auténomo e independiente o sentirse querido y valorado).
Si el paciente no fuera capaz de hacerlo, el terapeuta puede sugerir acciones consistentes con su necesidad
basica. Por ejemplo, el terapeuta puede reclamar que persistan en su deseo de busqueda de autonomia,
diversion o exploracion. Si desean sentirse cuidados, invitarles a que lo pidan sin sumisién. Si desean sentirse
valorados, estimularles a que persistan en sus esfuerzos manteniendo una autoimagen positiva en lugar de
rendirse si perciben a los otros como criticos. Ademas, 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 reaccionar con agresividad. Cuando las personas son capaces de
mantener sus necesidades primarias, por lo general suelen aparecer nuevas emociones y pensamientos més
detallados, 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 ¢jemplo, los comportamientos (p.¢j., alejarse de un padre que obstaculiza la autonomiay
niega la aprobacion) o la posicién del cuerpo (p.¢j., adoptar una postura diferente o modificar la prosodia
y el tono de voz al replicar a personajes agresivos o poco cuidadosos). Después de reescribir el episodio, hay
una fase de reflexién adicional donde los pacientes toman conciencia de sus nuevas experiencias, adquieren
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 ntcleo de su problema se
encuentra mas en el mundo interior que exterior. No obstante, si se detectara que un paciente vive en un
entorno de riesgo (p.¢j., con una pareja maltratadora), uno de los objetivos de la terapia debe ser ayudarle a
construir un entorno mas seguro, por ejemplo, motivando al paciente a protegerse y a poner fin a una relacion
abusiva.

EL CASO DE LUCIA

Este caso fue tratado por la primera autora, una psicéloga clinica con unos 18 afios de experiencia como
psicoterapeutay 7 aios especificamente con MIT.

Lucia (nombre ficticio) es una mujer de 31 afios que en el momento de la primera consulta trabajaba
como paleontdloga en una universidad. Tras una primera evaluacién de Lucia con la Entrevista Clinica
Estructurada para los Trastornos del Eje II 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
dependientes. Adicionalmente, presentaba un trastorno de ansiedad social relacionado con un miedo intenso
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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, tendfan a despreciar airadamente todo lo
que hacfa siempre que tenian oportunidad. La puntuacién en la Escala de Evaluacién de la Actividad Global
(EEAG; APA, 2000) fue de 41, indicativa de sintomatologia y afectacion de la funcionalidad graves.

Desde las primeras sesiones, la terapeuta tuvo importantes dificultades para monitorizar los estados
emocionales de Lucia, lo cual complicé la formulacién del caso. No era capaz de describir como se sentia
Yy, aunque reconocia estar nerviosa, no sabia por qué. Por ejemplo, en una sesion relatd que unos dias antes
habia tenido un ataque de panico mientras trabajaba en el ordenador. Segtin conté en sesidn, sentia que debia
terminar un articulo, pero cuando traté de hacerlo comenzé a sentir una fuerte ansiedad, rabia, opresion
en el pecho e intenso dolor de cabeza. En ese momento decidié parar y dejar de trabajar todo el dia. La
terapeuta tratd de explorar mejor este episodio con el objetivo de entender, por ejemplo, qué imagen tenia de
si misma en ese momento, pero Lucia se opuso, primero con silencio y luego con criticas: “jQué dificil se me
hace responder a tus preguntas, no sé qué contestarte! Ya te he dicho que me senti agobiada y con dolor de
cabeza...”. Lucia parecié fluctuar entre el nerviosismo y el distanciamiento durante lo sesién, lo que parecia
indicar la presencia de sintomas disociativos leves.

La terapeuta le propuso a Lucia algunos ejercicios para reducir su ansiedad y regular sus niveles de
activacion, valiéndose de la respiracién diafragmatica, la relajacion muscular y los ejercicios de grounding
(Dimaggio etal., 2020). Sin embargo, se negd a realizarlos, refirié que tenfa un fuerte dolor de cabeza y devalué
todas las propuestas terapéuticas de esa sesion: “Nada de esto funciona conmigo, ¢de verdad crees que con
estas tonterias puedo resolver mis problemas?”. Su actitud fue de intensa critica y protesta, pero, en realidad,
como se verd luego, este tipo de mensajes son la expresion de una autoimagen negativa.

Este tipo de impasse ocurrié en varias sesiones y a la terapeuta le fue muy dificil explorar lo que Lucia
sentia en la relacion terapéutica. Cuando la terapeuta le preguntaba abiertamente sobre lo que le ocurria
en las sesiones, Lucia daba respuestas automaticas: “Nada, sélo lucho, eso es todo”. Esto desencadené en la
terapeuta sentimientos contratransferenciales de fatiga y de estar esforzandose inatilmente.

Tras varias sesiones, ocurrié un acontecimiento significativo para la relacién terapéutica. Media hora antes
de la sesion, Lucia avisé por email a la terapeuta de que ese dia llegaria més tarde a la sesion. La terapeuta, que
estaba atendiendo otro caso en ese momento, leyé el mensaje, pero no la contestd. Cuando Lucia llegé a la
consulta, se sent6 en la sala de espera y vio a su terapeuta hablar con otro paciente que Lucia conocia de vista
de su gimnasio. Pasados unos minutos, la terapeuta la llamd, como siempre. En ese momento, Lucia entrd a
la sesién visiblemente enfadada:

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

Terapeuta (T): Si, claro, no hay ningtin problema, ya lo sabes. No te respondi porque estaba en sesion.

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 terapeuta exploré los estados
internos de Lucia.

T: Te siento preocupada y nerviosa, ¢te 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 avises de que llegas tarde.

P: Si, si...

T: ;Hay algo mas relativo a mi? Tengo la impresion de que si...

P: ;No, no, nada!

Esta era su respuesta automatica habitual. La terapeuta entonces decidié no indagar mds en ese momento.
Después, Lucia se mantuvo distante y pasiva.

T: Bueno, ¢y cémo te va todo?

P: Como siempre... con algunos problemas en la universidad...

T: :Qué quieres decir?
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T: Bueno, lo de siempre. Manuel ha vuelto a actuar como de costumbre, con su insoportable
competitividad.

P: ¢ Te apetece contarme mas sobre lo ocurrido?

T: Psss... no lo recuerdo bien. Sinceramente, no quiero hablar de ello.

T: Como quieras...

Durante lasesién, Lucia no quiso hablar ni recordar ningtin episodio. La terapeuta entonces se lo comunicéd
abiertamente. Tras esto, Lucia se liberd y fue capaz de expresar lo que pensaba desde el principio: “Bueno,
mire doctora, honestamente 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 volver més”.

La terapeuta, desorientada, pidi6 a Lucia mantener la siguiente cita para poder hablar con mas calma sobre
su decision, ya que en ese momento no habia tiempo, y le invitd a no actuar impulsivamente. Lucia se neg,
se disculpd y se marchd.

Este pasaje deja claro coémo el patrén interpersonal disfuncional de la paciente se ha activado en la relacién
terapéutica: la sensacion de desvalorizacion e inferioridad, que aparecié solo esporddicamente en su relato en
las sesiones, que se reavivo en la relacion terapéutica y que Lucia convirtié en una prueba de su escasa valia
(Gazzillo etal.,, 2019; Weiss, 1993): ella esperaba recibir atencién y consideracion pero temia que la terapeuta,
consistentemente con su esquema disfuncional, la ignorara como sentia que hacian todos los demas y la dejara
en un segundo plano, lo que confirmaria que es una persona inferior e inutil. Si la terapeuta actiia de acuerdo
con este patrén, no pasaria la prueba y la relacion terapéutica se romperia. Sin darse cuenta, la terapeuta habia
confirmado el esquema desadaptativo de Lucfa.

Reflexionando sobre lo ocurrido, la terapeuta decidié enviarle 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
sesion. Lamento mucho lo ocurrido y que dejes la terapia”. Al dia siguiente, por fortuna, Lucia le respondié:
“Disculpa, estaba enfadada, perdi el control, ahora me he calmado. Quiero continuar con la terapia”. La
terapeuta respondid con satisfaccién y acordaron mantener la siguiente cita.

Durante el reencuentro, Lucfa mantuvo una actitud completamente 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 sesién. Entonces, le apareci6
la sensacién habitual de ser minusvalorada, ignorada y rechazada por los demds. Ademds, pensé que esto
era inaceptable viniendo de un terapeuta. En consecuencia, ese dia lleg6 a la sesion con la sensacién de ser
“invisible”, lo cual confirmé cuando vio a su terapeuta hablando con su colega del gimnasio. Esto la llevé a
creer que su terapeuta preferfa méas a su colega que a ella. Lucia, enfadada, pensé: “Pues le diré que quiero
dejar la terapia justo al final de la sesidon para que se quede preocupada y no podamos hablar de ello”.

La terapeuta, por otro lado, le revelé cémo se habia sentido ese dia: “desorientada”, “indefensa” y “sin
intencion de dafiarla”. También su tristeza por todo el dolor que le habia causado al hacerla sentir rechazada.
Tras validar sus emociones, 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, ¢te ocurre amenudo?”.
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 hablamos 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. Siempre he confiado en tiy sé que te preocupas por mi”.

Tras este insight, el estilo relacional cambid por completo y Lucia se mostré mucho més relajada y accesible
en las sesiones. Esto le llevd a aceptar probar algunas técnicas experienciales. La formulacion fue tomando
forma y algunos aspectos todavia confusos se clarificaron: cuando Lucia sentia la necesidad de ser valorada,
los otros se representaban como criticos, devaluadores e incluso, a veces, manipuladores y daninos. La imagen
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nuclear de si misma era que debia ser una persona tonta e inadecuada. Los sentimientos resultantes eran
el fracaso y la vergiienza. En raras ocasiones, Lucia experimentaba situaciones en las que se guiaba por
autoimdgenes 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 acompanaba
de rabia al percibir a los demés 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 mas facil entender la estrategia de afrontamiento de Lucia: el
miedo a ser criticada o rechazada le llevaba a desarrollar comportamientos irrazonablemente perfeccionistas.
A veces tenifa éxitoy, por tanto, el feedback positivo reforzaba estos comportamientos problematicos; pero en
otras, como es ldgico, esto no era posible por lo que aparecian intensos sentimientos de fracaso y vergiienza.
Ponerse a trabajar en la oficina le resultaba muy dificil: tan pronto como encendia el ordenador para trabajar,
se desencadenaba un fuerte sentimiento de humillacién y ansiedad relacionados con su idea de tener que ser
perfecta y no poder cometer errores, y se imaginaba las criticas de sus compaifieros, por lo que competia por
ser mejor que ellos. El miedo a no hacer un trabajo brillante 0 a no ser capaz de terminarlo a tiempo hacia
que esos momentos fueran extremadamente duros y agotadores, hasta el punto de que tendia a evitarlos,
postergindolos de manera perjudicial, lo que provocaba que se le acumulara el trabajo, que recibiera quejas
de sus compafieros y que aumentara su sensacion de inutilidad.

Sus comportamientos de evitacidn social abarcaban todo tipo de situaciones. Lucia relaté que tuvo varias
oportunidades de conseguir dinero interviniendo en congresos cientificos pero que siempre rechazaba por
su intenso miedo a sentirse inferior. Esto retroalimentaba sus sentimientos de inferioridad social. Lucia
contd c6mo, en una reunién de trabajo, sintié mucha rabia y ansiedad porque crey6é que su compainero
habia conspirado contra ella habldndole 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-Pedn, Inchausti y Sdnchez-Reales, 2019), la terapeuta animé a Lucia a explorar su mundo interior.
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 pidi6 que cerrara los ojos y observara las dreas de su cuerpo donde sentia el miedo y la debilidad
muscular, dejando emerger y fluir sus pensamientos e imagenes libremente. En esta ocasién, Lucia no se opuso
y se permitio realizar el ejercicio. En términos de compresion de los esquemas probleméticos, Lucia relaté un
episodio autobiogrifico muy significativo. Con 5 afios, recordd estar en la playa con su familia y sentirse muy
feliz mientras jugaba con otros nifnos en la arena. Segin contd, comenzé a caminar solay, en cierto momento,
se detuvo y se dio cuenta de que se habia perdido. Comenzé a llorar: “{Mamad! jPapd!”. Sintié miedo y una
sensacion de debilidad y paralisis. Se sentia perdida y aterrorizada. Su padre apareci6 después de un rato,
gritindola: “{Vaya, querias escaparte!”. Su padre la habia visto irse y la siguié a escondidas, dejandola que
se perdiera a propdsito para darle una leccién. La terapeuta le propuso entonces enfrentarse al episodio en
imaginacién. En primer lugar, se recred con detalle la escena. Lucia fue capaz de contactar con su intenso
miedo a perderse: “Quiero a mi madre... {Oh, Dios mio! Necesito a mis padres, tengo miedo de perderlos”.
Lucia describi6 una sensacion de parélisis y debilidad en sus piernas. Aqui, la terapeuta le pidié que abriera
los ojos y le propuso un ¢jercicio de grounding (Lowen, 1971) para una primera modulacién de ese estado.
Lucia recuperd la sensacion de estabilidad y firmeza en su cuerpo y, al mismo tiempo, consiguié regular su
respiracién. A continuacion, terapeuta y paciente exploraron los aspectos que caracterizaron el sufrimiento
de Lucia, lo que permitié enriquecer la formulacién 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
entraba en pdnico. Cuando se activaba su sistema de exploracion, se paralizaba al sentirse inadecuada para
explorar el mundo exterior, lo que le provocaba una sensacidn de tristeza y retraimiento. Al mismo tiempo,
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Lucia logré reconocer que era una persona merecedora de atencidn y proteccién por parte de los demdsy que,
al mismo tiempo, su deseo de ser independiente era legitimo.

Por tltimo, la terapeuta invitd a Lucia a reescribir el suceso. Durante este segundo ejercicio de imaginacién
guiada, afloraron nuevos elementos del paisaje interior de la paciente de los que se infirié un aumento en
su capacidad de autorreflexién metacognitiva (Semerari et al., 2003; Inchausti et al., 2017; 2018b). Lucia
cerr6 los ojos y se traslad¢ al episodio. Se visualizé de nuevo con 5 afnos caminando, dindose la vuelta con la
esperanza de encontrar a su madre o padre para que le sonrieran como sefial de aprobaciéon. En cambio, se
encontré primero solay después frente a su padre que la estaba reprendiendo. Lucia sintié miedo y su corazén
latia con fuerza. Estaba avergonzaday se juzgaba a si misma como una nifia “tonta” e “incapaz”, pero también
se sintié “humillada” por un hombre al que percibia como tirdnico. En esta segunda parte, la terapeuta ayudo6
a Lucia a modular su estado emocional adoptando una postura de fortaleza. A partir de estos estados, Lucia
experimentd una mayor sensacién de fuerza que le permiti6 ponerse en contacto con sus autoimagenes més
benévolas. Después, la terapeuta le pidi6 que regresara a la escena y, desde una perspectiva de yo adulto més
solida, le pidié que intentara cambiar el final del episodio. Lucia dudd, pero tras unos minutos incluso fue
capaz de decirle a su yo infantil lo siguiente: “Hola pequena, tienes miedo? Pobre, solo quieres jugar en la
playa. No estds haciendo nada malo, eres una nifia y es légico que quieras jugar. Te has asustado cuando te
has visto sola... es normal, solo quieres jugar”. Lucia se conmovi6 al decir esas palabras. A continuacidn, sintié
cémo la rabia emergia de nuevo hacia la figura de su padre: “jEstano esla manera de tratar auna nifia pequena!
Estos trucos no son buenos”. En ese punto, Lucia decidié coger a la nina de la mano y llevarsela 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 SCID-II (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 habian disminuido. En la EEAG (APA, 2000), su puntuacién ascendié hasta
75, indicativa de presencia de algunos sintomas leves o alguna dificultad en la actividad social o laboral, pero
con un funcionamiento general aceptable.

Lucia referia que habia dejado de procrastinar y su perfeccionismo desadaptativo se habia reducido
considerablemente. La ansiedad social précticamente desaparecié a medida que Lucia aprendia a controlar su
evitacion social y a regular sus emociones asociadas a la creencia de ser inadecuada. En ocasiones, informaba
de que se sentia inferior y avergonzada, 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 cualidades (p.¢j., en su trabajo), era capaz de corporizar
mds facilmente una autoimagen positiva de capacidad sin representar al otro como invalidante o daiino.
En presencia de otra persona muy competitiva, Lucia actuaba con naturalidad y trataba de mantener sus
proyectos personales sin sentirse, por ejemplo, que “siempre soy la que pierde”.

Si un amigo o pareja parecian distantes, Lucia podia comprender que esa actitud no significaba que
quisieran dejarla de lado por “cosas mas importantes”, sino que probablemente era porque estaban ocupados
por otros temas mds importantes. 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 ninos.

En las sesiones de seguimiento, Lucia informé que habia iniciado una nueva relacién sentimental. Aunque
atin se sentfa ambivalente cuando su pareja no parecia presente y sentfa miedo a recaer en su autoimagen de
escasa valia o imaginar a su pareja como alguien manipulador o incluso déspota, Lucia era consciente de este
patrén y conseguia descentrarse y modular sus estados mentales.
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CONCLUSIONES

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

Desde el enfoque de MIT, se considera que los patrones interpersonales van més alla de ser simples
narraciones verbales 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 imdgenes mentales y el trabajo corporal
ofrecen oportunidades tnicas 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
episodios problematicos permite explorar aspectos desatendidos y ocultos de la experiencia interna. A través
de la imaginacién y la reescritura somdtica, los individuos pueden aprender patrones corporales nuevos,
permitiéndoles ser mds conscientes de su influencia negativa. No obstante, tal y como se ha visto en el
caso clinico, antes de utilizar estas técnicas es fundamental atender y regular de forma cuidadosa la relaciéon
terapéutica (Inchausti et al., 2018b; Prado-Abril et al., 2019). Gracias a esta regulacién y al uso tictico de
la relacién, los pacientes pueden lograr aumentar su conciencia y comunicar mejor sus estados internos, asi
como acceder y relatar recuerdos autobiograficos 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 instrumentos estandarizados y que se trata
inicamente de un éxito terapéutico (n=1). Futuros estudios deberdn centrarse en replicar estos resultados
en muestras amplias y mediante evaluaciones psicométricas mds rigurosas que permitan examinar los
mecanismos del cambio en pacientes con otras presentaciones psicopatoldgicas.

CONFLICTO DE INTERESES
Los autores declaran que no existe conflicto de intereses.

REFERENCIAS

American Psychiatric Association [APA] (2000). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (4th ed., text
rev.). APA.

Blackwell, E.S. (2017). Mental imagery: From basic research to clinical practice. Journal of Psychotherapy Integration,
29,235-247. https://doi.org/10.1037/int0000108

Brifiol, P., Petty, R.E. y Wagner, B. (2009). Body posture effects on self-evaluation: A self-validation approach.
European Journal of Social Psychology, 39, 1053-1064. https://doi.org/10.1002/¢jsp.607

Carney, D.R,, Cuddy, A.J.y Yap, A.J. (2015). Review and summary of research on the embodied effects of expansive
(vs. contractive) nonverbal displays. Psychological Science, 26, 657-663. https://doi.org/10.1177/0956797614
566855

Carney, D.R., Cuddy, A.J.y Yap, AJ. (2010). Power posing: Brief nonverbal displays affect neuroendocrine levels and
risk tolerance. Psychological Science, 21, 1363-1368. https://doi.org/10.1177/0956797610383437

Castro-Alonso, J.C., Paas, F. y Ginns, P. (2019). Embodied cognition, science education, and visuospatial processing.
En J.C. Castro-Alonso (Ed.), Visuospatial processing for education in health and natural sciences (pp. 175-205).
Springer International Publishing. https://doi.org/10.1007/978-3-030-20969-8

32


https://doi.org/10.1037/int0000108
https://doi.org/10.1002/ejsp.607
https://doi.org/10.1177/0956797614566855
https://doi.org/10.1177/0956797614566855
https://doi.org/10.1177/0956797610383437
https://doi.org/10.1007/978-3-030-20969-8

ANTONELLA CENTONZE, ET AL. EL. CAMBIO DE LOS PATRONES CORPORALES RELACIONALES EN LA TERAPIA
METACOG...

Cattanco, L., Caruana, F. y Jezzini, A.G. (2009). Representation of goal and movements without overt motor behavior
in the human motor cortex: A transcranial magnetic stimulation study. Journal of Neuroscience, 29, 11134~
11138.

Centonze, A., Inchausti, F., Macbeth, A. y Dimaggio, G. (2020). Changing embodied dialogical patterns in
metacognitive interpersonal therapy. Journal of Constructivist Psychology. https://doi.org/10.1080/10720537.
2020.1717117

Cesario, J. y McDonald M.M. (2013). Bodies in context: Power poses as a computation of action possibility. Social
Cognition, 3,260-274. https://doi.org/10.1521/50c0.2013.31.2.260

Cesario, J., Jonas, K.J. y Carney, D.R. (2017). CRSP special issue on power poses: What was the point and what did
we learn? Comprebensive Results in Social Psychology, 2, 1-5. Doi: https://doi.org/10.1080/23743603.2017.13
09876

Coles, N.A., Larsen, J.T. y Lench, H.C. (2019). A meta-analysis of the facial feedback literature: Effects of facial
feedback on emotional experience are small and variable. Psychological Bulletin, 145, 610-651. https://doi.org
/10.1037/bul0000194

Cred¢, M.y Phillips, L.A. (2017). Revisiting the power pose effect. Social Psychological and Personality Science, 8,493~
499. hteps://doi.org/10.1177/1948550617714584

Damasio, A.R. (1994). Descartes’ error: Emotion, reason and the human brain. New York, US: Putnam. hteps://doi.
org/10.1177/00030651970450030301

Damasio, A.R. (1995). Toward a neurobiology of emotion and feeling: Operational concepts and hypotheses.
Neuroscientist, 1,19-25. https://doi.org/10.1177/107385849500100104

Decety J., (1996). The neurophysiological basis of motor imagery. Behavioural Brain Research, 77,1-2, 45-52.

Dimaggio, G., Fiore, D., Salvatore, G. y Carcione, A. (2007). Dialogical relationship patterns in narcissistic
personalities: session analysis and treatment implications. Journal of Constructivist Psychology, 20,23-51.

Dimaggio, G., Montano, A., Popolo, R. y Salvatore, G. (2015). Metacognitive Interpersonal Therapy for personality
disorders: A treatment manual. Routledge. https://doi.org/10.4324/9781315744124

Dimaggio, G., Ottavi, P., Popolo, R. y Salvatore, G. (2020). Metacognitive Interpersonal Therapy: Body, imagery and
change. Routledge.

Dimaggio, G., Popolo, R., Ottavi, P. y Salvatore, G. (2018). Metacognitive Interpersonal Therapy as a dialogical
practice. Experiential work in session with personality disorders. In A. Konopka, HJ.M. Hermans, M.M.
Gongalves (Eds.), Handbook of Dialogical Self Theory and psychotherapy: Bridging psychotherapeutic and cultural
traditions. London, UK: Routledge. https://doi.org/10.4324/9781315145693

First, M. B., Spitzer, R. L., Gibbon, M., Williams, J. B. W., Davies, M., Borus, J. y . . . Roun-saville, B. (1995). The
Structured Clinical Interview for DSM-III-R Personality Disorders (SCID-II). Part II: Multi-site test-retest
reliability. Journal of Personality Disorders, 9,92—104, https://doi.org/10.1521/pedi.1995.9.2.92

Gazzillo, F., Genova, F., Fedel, F., Curtis, J. T., Silberschatz, G., Bush, M. y Dazzi, N. (2019). Patients” unconscious
testing activity in psychotherapy: A theoretical and empirical overview. Psychoanalytic Psychology, 36, 173. htt
ps://doi.org/10.1037/pap0000227

Gendlin, E.T. (1981). Focusing. Bantam Books.

Gongalves, M.M., Ribeiro, A.P., Mendes, L, Alves, D, Silva, J., Rosa, C., Batista, J. Navarro-Ferndndez, P. y Braga, C.
(2017). Three narrative-based coding systems: Innovative moments, ambivalence and ambivalence resolution.
Psychotherapy Research, 3,270-282. https://doi.org/10.1080/10503307.2016.1247216

Gronau, Q.F., Van Erp, S., Heck, D.W., Cesario, ]., Jonas, K.J. y Wagenmakers, E.J. (2017). A Bayesian model-averaged
meta-analysis of the power pose effect with informed and default priors: The case of felt power. Comprebensive
Results in Social Psychology, 2,123-138. https://doi.org/10.1080/23743603.2017.1326760

Hackford, J., Mackey, A. y Broadbent, E. (2019). The effects of walking posture on affective and physiological states
during stress. Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry, 62, 80-87. https://doi.org/10.1016/j.
jbtep.2018.09.004

33


https://doi.org/10.1080/10720537.2020.1717117
https://doi.org/10.1080/10720537.2020.1717117
https://doi.org/10.1521/soco.2013.31.2.260
https://doi.org/10.1080/23743603.2017.1309876
https://doi.org/10.1080/23743603.2017.1309876
https://doi.org/10.1037/bul0000194
https://doi.org/10.1037/bul0000194
https://doi.org/10.1177/1948550617714584
https://doi.org/10.1177/00030651970450030301
https://doi.org/10.1177/00030651970450030301
https://doi.org/10.1177/107385849500100104
https://doi.org/10.4324/9781315744124
https://doi.org/10.4324/9781315145693
https://doi.org/10.1521/pedi.1995.9.2.92
https://doi.org/10.1037/pap0000227
https://doi.org/10.1037/pap0000227
https://doi.org/10.1080/10503307.2016.1247216
https://doi.org/10.1080/23743603.2017.1326760
https://doi.org/10.1016/j.jbtep.2018.09.004
https://doi.org/10.1016/j.jbtep.2018.09.004

PAPELES DEL PsicOL0GO, 2021, voL. 42, NUM. 1, ENERO-ABRIL, ISSN: 0214-7823 1886-1415

Hackmann, A., Bennett-Levy, J. y Holmes, E.A. (2011). Oxford guide to imagery in cognitive therapy. Oxford, UK:
Oxford University Press.

Hepach, R,, Vaish, A.y Tomasello, M. (2015). Novel paradigms to measure variability of behavior in early childhood:
Posture, gaze, and pupil dilation. Frontiers in Psychology, 6, 858. https://doi.org/10.3389/fpsyg.2015.00858

Hermans, HJ.M., Kempen, H.J. y Van Loon, RJ. (1992). The dialogical self: Beyond individualism and rationalism.
American Psychologist, 47, 23-33. https://doi.org/10.1037/0003-066X.47.1.23

Hermans, HJ.M. y Dimaggio, G. (Eds.) (2004). The dialogical self in psychotherapy. Brunner-Routledge. hteps://doi.
org/10.4324/9780203314616

Hitchcock, C., Werner-Seidler, A., Blackwell, S.E. y Dalgleish, T. (2017). Autobiographical episodic memory-based
training for the treatment of mood, anxiety and stress-related disorders: A systematic review and meta-analysis.

Clinical Psychology Review 52, 92—107 https://doi.org/10.1016/j.cpr.2016.12.003

Holmes, E. A, Mathews, A., Dalgleish, T. y Mackintosh, B. (2006). Positive interpretation training: Effects of mental
imagery versus verbal training on positive mood. Bebaviour Therapy, 37, 237-247. https://doi.org/10.1016/j.
beth.2006.02.002

Inchausti, F., Garcia-Poveda, N.V., Ballesteros-Prados, A., Ortufio-Sierra, J., Sinchez-Reales, S., Prado-Abril, J., Aldaz-
Armenddriz, J.A., Mole, J., Dimaggio, G., Ottavi, P. y Fonseca-Pedrero, E. (2018a). The effects of metacognition-
oriented social skills training on psychosocial outcome in schizophrenia-spectrum disorders: A randomized

controlled trial. Schizophrenia Bulletin, 44, 1235-1244. https://doi.org/10.1093/schbul/sbx168

Inchausti, F., Garcfa-Poveda, N.V., Ortuiio-Sierra, J. y Ballesteros-Prados, A. (2017). Metacognitive abilities in adules
with substance abuse treated in therapeutic community. Adicciones, 29, 74-82. https://doi.org/10.20882/adic
ciones.719.

Inchausti, F., Moreno-Campos, L., Prado-Abril, J., Sénchez#Reales, S., Fonseca#Pedrero, E., Macbeth, A., Popolo, R.
y Dimaggio, G. (2020). Metacognitive Interpersonal Therapy in group for personality disorders: Preliminary

results from a pilot study in a public mental health setting. Journal of Contemporary Psychotherapy. https://do
i.org/10.1007/s10879-020-09453-9

Inchausti, F., Prado-Abril, J., Sdnchez-Reales, S., Vilagra-Ruiz, R. y Fonseca-Pedrero, E. (2018b). El trastorno de
personalidad por evitaciéon: Una propuesta de tratamiento especializado en la sanidad putblica espanola. Ansiedad

y Estrés, 24, 144-153. https://doi.org/10.1016/j.anyes.2018.05.002

Jain, F. A. y Fonagy, P. (2020). Mentalizing imagery therapy: Theory and case series of imagery and mindfulness
techniques to understand self and others. Mindfulness, 11, 153-165. https://doi.org/10.1007/s12671-018-09
69-1

James, W. (1884). What is an emotion? Mind, 9, 188-205.

Jeannerod M. (2006). Motor cognition: What actions tell the self. Oxford University Press. https://doi.org/10.109
3/acprof:0s0/9780198569657.001.0001

Konopka, A., Hermans, HJ.M. y Gongalves, M.M. (Eds.) (2018). Handbook of Dialogical Self' Theory and
psychotherapy: Bridging psychotherapeutic and cultural traditions. Routledge.

Kosslyn, S.M., Ganis, G. y Thompson, W.L. (2001). Neural foundations of imagery. Nazure Reviews Neuroscience, 2,
635-642. https://doi.org/10.1038/35090055

Laird, J.D. (1974). Self-attribution of emotion: The effects of expressive behavior on the quality of emotional
experience. Journal of Personality and Social Psychology, 29, 475-486. https://doi.org/10.1037/h0036125

Lecrubier, Y., Sheehan, D. V., Weiller, E., Amorim, P., Bonora, I, Harnett Sheehan, K.y ... Dunbar, G. C. (1997).
The Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI). A short diagnostic structured interview: Reliability
and validity according to the CIDI. European Psychiatry, 12,224-231. https://doi.org/10.1016/50924-9338(
97)83296-8

Levenson, R.W., Ekman, P. y Friesen, W.V. (1990). Voluntary facial action generates emotion—speciﬁc autonomic
nervous system activity. Psychophysiology, 27, 363-384. https://doi.org/10.1111/j.1469-8986.1990.tb02330.x

Liotti, G. (1994). La dimensione interpersonale della coscienza. Carocci.

34


https://doi.org/10.3389/fpsyg.2015.00858
https://doi.org/10.1037/0003-066X.47.1.23
https://doi.org/10.4324/9780203314616
https://doi.org/10.4324/9780203314616
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2016.12.003
https://doi.org/10.1016/j.beth.2006.02.002
https://doi.org/10.1016/j.beth.2006.02.002
https://doi.org/10.1093/schbul/sbx168
https://doi.org/10.20882/adicciones.719
https://doi.org/10.20882/adicciones.719
https://doi.org/10.1007/s10879-020-09453-9
https://doi.org/10.1007/s10879-020-09453-9
https://doi.org/10.1016/j.anyes.2018.05.002
https://doi.org/10.1007/s12671-018-0969-1
https://doi.org/10.1007/s12671-018-0969-1
https://doi.org/10.1093/acprof:oso/9780198569657.001.0001
https://doi.org/10.1093/acprof:oso/9780198569657.001.0001
https://doi.org/10.1038/35090055
https://doi.org/10.1037/h0036125
https://doi.org/10.1016/S0924-9338(97)83296-8
https://doi.org/10.1016/S0924-9338(97)83296-8
https://doi.org/10.1111/j.1469-8986.1990.tb02330.x

ANTONELLA CENTONZE, ET AL. EL. CAMBIO DE LOS PATRONES CORPORALES RELACIONALES EN LA TERAPIA
METACOG...

otze, M. alsband, U. (2006). Motor imagery. Journal o siology, 99, 386-395. https://doi.org/10.1016/j.j
Lotze, M. y Halsband, U. (2006). M gery. J [ of Physiology. 86 https://doi.org/ 6/j.jph
ysparis.2006.03.012

Lowen, A. (1971). The langnage of the body. Macmillan General Reference.

Luborsky, L. (1984). Principles of psychoanalytic psychotherapy. Basic Books.

Luborsky, L. y Crits-Christoph, P. (1998). Understanding transference: The Core Conflictual Relationship Theme
Method. Basic Book.

Lysaker, P.H. y Lysaker, J.T. (2002). Narrative structure in psychosis: Schizophrenia and disruptions in the dialogical
self. Theory and Psychology, 12,207-220. https://doi.org/10.1177/0959354302012002630

Mathews, A., Ridgeway, V.y Holmes, E.A. (2013). Feels like the real thing: imagery is both more realistic and emotional
than verbal thought. Cognition and Emotion, 27,217-29. https://doi.org/10.1080/02699931.2012.698252

Michalak, J., Troje, N.F., Fischer, J., Vollmar, P., Heidenreich, T. y Schulte, D. (2009). Embodiment of sadness and
depression-gait patterns associated with dysphoric mood. Psychosomatic Medicine, 71, 580-587. https://doi.or
g/10.1097/PSY.0b013¢3181a2515¢

Moran A, Guillot A, MacIntyre T y Collet C. (2012). Re-imagining motor imagery: Building bridges between
cognitive neuroscience and sport psychology. British Journal of Psychology, 103, 224-247. https://doi.org/10.1
1ll/j.2044-8295.2011.02068.)(

Mori, K. y Mori, H. (2009). Another test of the passive facial feedback hypothesis: When your face smiles, you feel
happy. Perceptual and Motor Skills, 109,76-78. https://doi.org/10.2466/PMS.109.1.76-78

Nair, S., Sagar, M., Sollers, LLLJ., Consedine, N. y Broadbent, E. (2015). Do slumped and upright postures affect stress
responses? A randomized trial. Health Psychology, 34, 632-641. http://dx.doi.org/10.1037/hea0000146

Neimeyer, R.A. (2000). Narrative disruption in the construction of self. In R.A. Neimeyer y J.D. Raskin (Eds.),
Construction of disorder. Meaning making frameworks for psychotherapy (pp. 207-241). American Psychological
Association. https://doi.org/10.1037/10368-000

O’Shea H. y Moran A. (2019). Revisiting imagery in psychopathology: Why mechanisms are important. Frontiers in
Psychiatry, 10,457 https://doi.org/10.3389/fpsyt.2019.00457

Ogden, P. y Fisher, J. (2015). Sensorimotor Psychotherapy. Norton y Company.

Oosterwijk, S., Rotteveel, M., Fischer, A.H. y Hess, U. (2009). Embodied emotion concepts: How generating words
about pride and disappointment influences posture. European Journal of Social Psychology, 39, 457-466. https
://doi.org/10.1002/¢jsp.584

Osypiuk, K., Thompson, E. y Wayne, P. M. (2018). Can Tai Chi and Qigong postures shape our mood? Toward an
embodied cognition framework for mind-body research. Frontiers in Human Neuroscience, 12, 174. https://do

i.org/10.3389/fnhum.2018.00174

Pearson, J., Naselaris, T., Holmes, E.A. y Kosslyn, S.M. (2015). Mental imagery: Functional mechanisms and clinical
applications. Trends in Cognitive Sciences, 19, 590-602. https://doi.org/10.1016/j.tics.2015.08.003

Perls, F.S., Hefferline, R.F. y Goodman, P. (1994). Gestalt Therapy: Excitement and growth in the human personality.
Profile Books.

Pilgramm, S., de Haas, B., Helm, F., Zentgraf, K., Stark, R., Munzert, J. y Kriiger, B. (2016). Motor imagery of hand
actions: Decoding the content of motor imagery from brain activity in frontal and parietal motor areas. Human

Brain Mapping, 37, 81-93. https://doi.org/10.1002/hbm.23015

Prado-Abril, J., Gimeno-Pedn, A., Inchausti, F. y Sdnchez-Reales, S. (2019). Pericia, efectos del terapeuta y practica
deliberada: El ciclo de la excelencia [Expertise, therapist effects and deliberate practice: The cycle of excellence].
Papeles del Psicélogo/Psychologist Papers, 40, 89—100. https://doi.org/10.23923/pap.psicol2019.2888

Ranehill, E., Dreber, A., Johannesson, M., Leiberg, S., Sul, S.y Weber, R.A. (2015). Assessing the robustness of power
posing: No effect on hormones and risk tolerance in a large sample of men and women. Psychological Science, 26,

653-656. https://doi.org/10.1177/0956797614553946

Riskind, J.H. y Gotay, C.C. (1982). Physical posture: Could it have regulatory or feedback effects on motivation and
emotion? Motivation and Emotion, 6,273-298. https://doi.org/10.1007/BF00992249

35


https://doi.org/10.1016/j.jphysparis.2006.03.012
https://doi.org/10.1016/j.jphysparis.2006.03.012
https://doi.org/10.1177/0959354302012002630
https://doi.org/10.1080/02699931.2012.698252
https://doi.org/10.1097/PSY.0b013e3181a2515c
https://doi.org/10.1097/PSY.0b013e3181a2515c
https://doi.org/10.1111/j.2044-8295.2011.02068.x
https://doi.org/10.1111/j.2044-8295.2011.02068.x
https://doi.org/10.2466/PMS.109.1.76-78
http://dx.doi.org/10.1037/hea0000146
https://doi.org/10.1037/10368-000
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2019.00457
https://doi.org/10.1002/ejsp.584
https://doi.org/10.1002/ejsp.584
https://doi.org/10.3389/fnhum.2018.00174
https://doi.org/10.3389/fnhum.2018.00174
https://doi.org/10.1016/j.tics.2015.08.003
https://doi.org/10.1002/hbm.23015
https://doi.org/10.23923/pap.psicol2019.2888
https://doi.org/10.1177/0956797614553946
https://doi.org/10.1007/BF00992249

PAPELES DEL PsicOL0GO, 2021, voL. 42, NUM. 1, ENERO-ABRIL, ISSN: 0214-7823 1886-1415

Rizzolatti, G. y Sinigaglia, C. (2016). The mirror mechanism: A basic principle of brain function. Nazure Reviews.
Neuroscince, 17,757-765. https://doi.org/10.1038/nrn.2016.135

Schacter, D.L., Addis, D.R., Hassabis, D., Martin, V.C., Spreng, R.N. y Szpunar, K.K. (2012). The future of memory:
Remembering, jmagining, and the brain. Neuron, 76, 677-694. https://doi.org/10.1016/j.neuron.2012.11.001

Semerari, A., Carcione, A., Dimaggio, G., Falcone, M., Nicolo, G., Procacci, M. y Alleva, G. (2003). How to evaluate
metacognitive functioning in psychotherapy? The Metacognition Assessment Scale and its applications. Clinical

Psychology and Psychotherapy, 10,238-261. https://doi.org/10.1002/cpp.362
Shapiro, L. (2011). Embodied Cognition. Routledge.

Simmons, J.P. y Simonsohn, U. (2017). Power posing: P-curving the evidence. Psychological Science. 28, 687-693. ht
tps://doi.org/10.1177/0956797616658563

Singer, J.A., Blagov, P., Berry, M. y Oost, K.M. (2013). Self-defining memories, scripts, and the life story: Narrative
identity in personality and psychotherapy. Journal of Personality, 81, 569-582. https://doi.org/10.1111/jopy.
12005

Stepper, S. y Strack, F. (1993). Proprioceptive determinants of emotional and nonemotional feelings. Journal of
Personality and Social Psychology, 64,211-220

Van der Kolk, B. (2014). The body keeps the score: Mind, brain and body in the transformation of trauma. Penguin.
Weiss, J. (1993). How psychotherapy works: Process and technique. Guilford Press.
Wells, A. (2009). Metacognitive therapy for anxiety and depression. Guilford Press.

Wilkes, C., Kydd, R., Sagar, M. y Broadbent, E. (2017). Upright posture improves affect and fatigue in people with
depressive symptoms. Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry, 54, 143-149. https://doi.org/
10.1016/},jbtep.2016.07.015

36


https://doi.org/10.1038/nrn.2016.135
https://doi.org/10.1016/j.neuron.2012.11.001
https://doi.org/10.1002/cpp.362
https://doi.org/10.1177/0956797616658563
https://doi.org/10.1177/0956797616658563
https://doi.org/10.1111/jopy.12005
https://doi.org/10.1111/jopy.12005
https://doi.org/10.1016/j.jbtep.2016.07.015
https://doi.org/10.1016/j.jbtep.2016.07.015

