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1. Interocepcion y conciencia interoceptiva

La interocepcion engloba un conjunto de procesos mediante los cuales el sistema
nervioso detecta, interpreta e integra las sefiales que provienen del interior del cuerpo (Craig,
2009; Critchley & Garfinkel, 2017; Garfinkel et al., 2015). Estas sefiales incluyen la actividad
de drganos viscerales —como el corazon, los pulmones o el sistema gastrointestinal— y son
transmitidas mediante vias aferentes hacia estructuras corticales y subcorticales, donde se
transforman en percepciones conscientes y no conscientes del estado corporal. Cabe distinguir
entre los procesos interoceptivos conscientes, accesibles a la introspeccidon —como percibir el
hambre, la tension muscular o la aceleracion cardiaca—, y los no conscientes, que regulan
automaticamente funciones homeostaticas como la frecuencia respiratoria o el pH sanguineo

sin requerir atencion voluntaria (Craig, 2009).

Desde una perspectiva psicologica, la interocepcion constituye el vinculo entre la
fisiologia y la emocion, ya que las sefiales corporales actian como indicadores del estado
afectivo y guian la regulacion emocional (Ventura-Bort et al., 2021; Critchley & Garfinkel,
2017), actuando también como un pilar central de la conciencia subjetiva y la homeostasis. La
conciencia interoceptiva permite reconocer los cambios internos asociados al estrés, la
excitacion o la calma, facilitando respuestas conductuales adaptativas y procesos de
autorregulacion (Khalsa et al., 2018). Asimismo, estudios ontogénicos han mostrado que la
interocepcion esta presente desde la infancia temprana y se va consolidando progresivamente,
desempefiando un papel central en la formacion de la identidad corporal, la cognicion social y

la empatia (Maister & Pfeifer, 2022; McLean et al., 2025).

En los modelos contemporaneos, la interocepcion se entiende como un sistema
predictivo y regulador, en el que el cerebro genera y actualiza inferencias jerarquicas sobre los
estados corporales (Friston et al., 2022; Nikolova et al., 2022). Desde la teoria de la inferencia
activa, el sistema nervioso busca constantemente minimizar el error de prediccion entre los
estados internos esperados y los realmente percibidos, ajustando la actividad autondmica y
conductual para preservar la homeostasis y la alostasis (Friston et al., 2022). De este modo, las
sensaciones corporales no son simples respuestas fisiologicas, sino el resultado de un proceso
de anticipacion, preparacion y ajuste continuo que permite al organismo mantener la estabilidad
interna frente a las demandas del entorno. La conciencia interoceptiva emerge del equilibrio

entre prediccion y sensacion, donde el cuerpo no solo informa a la mente, sino que la configura



activamente, participando en la construccion del yo y en la interpretacion emocional del mundo

(Friston et al., 2022; Critchley & Garfinkel, 2017; Khalsa et al., 2018).

A nivel cortical, la insula y el cingulo anterior son los ntcleos que permiten traducir las
variaciones fisioldgicas, conocidas como sentimientos corporales o body feelings, en
percepciones conscientes del estado corporal (Craig, 2009; Critchley & Garfinkel, 2017). Estos
sentimientos representan la experiencia subjetiva de las sefiales internas del organismo —como
la aceleracion cardiaca, la tension muscular o la respiracion— y constituyen el sustrato sobre
el que se construyen las emociones y la autoconciencia corporal (Craig, 2009; Critchley &
Garfinkel, 2017). Este modelo resalta la funcion adaptativa de la interocepcion en la
autorregulacion emocional: al percibir los cambios fisiologicos asociados a una emocion (por
ejemplo, el aumento del ritmo cardiaco), el individuo puede interpretar su significado y

modular su respuesta afectiva.

Otro marco tedrico de gran relevancia es el modelo de codificacion predictiva
incorporada o EPIC (Embodied Predictive Interoception Coding), propuesto por Barrett
(2017). Este modelo sostiene que las emociones no son respuestas bioldgicas universales
predefinidas, sino construcciones mentales derivadas de la interpretacion predictiva de las
sefales interoceptivas (Barrett, 2017). Desde esta perspectiva, el cerebro utiliza las sensaciones
corporales internas para generar inferencias acerca del estado del organismo. Al integrarlas con
la memoria y el conocimiento previo, se construyen categorias emocionales con significado
psicolédgico (Barrett & Simmons, 2015). En consecuencia, el modelo EPIC refuerza la idea de
que la percepcion del propio cuerpo es el punto de partida para la elaboracion consciente de la
vida afectiva, funcionando como un sistema de regulacion y como un mecanismo de
construccion de significado gracias a la actuacion dindmica de cuerpo, cognicion y contexto

(Barrett, 2017; Barrett & Finlay, 2018).

El modelo tridimensional de Garfinkel et al., (2015) supone otro aporte relevante. Este
distingue tres componentes principales: precision interoceptiva (accuracy), sensibilidad
interoceptiva (sensibility) y conciencia interoceptiva (awareness). La precision interoceptiva
hace referencia a la capacidad objetiva de detectar sefiales internas con exactitud; la
sensibilidad interoceptiva se define como la percepcion subjetiva o autoinforme de la capacidad
para notar los estados corporales; y, 1a conciencia interoceptiva alude a la correspondencia entre
ambas dimensiones —es decir, la precision real y la percepcion subjetiva de esa precision

(Garfinkel et al., 2015).



Sin embargo, investigaciones mas recientes sugieren ampliar este modelo clasico,
incorporando otras dimensiones como la atencidon interoceptiva, la discriminacion
interoceptiva, y la evaluacion interoceptiva (Khalsa et al., 2018; Murphy et al., 2019). Estas
facetas reflejan que la interocepcion es un constructo multidimensional, que incluye procesos
fisiologicos, cognitivos y emocionales. A nivel neurofuncional, dichas dimensiones estan
mediadas por la insula anterior, el cingulo anterior y la corteza prefrontal medial, regiones
implicadas en la percepcion subjetiva de las emociones (Craig, 2009; Critchley & Garfinkel,
2017). Dicha incorporacion de facetas se refleja en modelo multidimensional conjunto, como

se puede observar en la Tabla 1.
Tabla 1

Dimensiones y componentes del constructo interoceptivo

Dimension/ faceta Definicion Metodologia de
evaluaciéon/medida
Precision (accuracy) Capacidad objetiva para Tareas conductuales como
detectar correctamente las contar latidos del corazon

sefales fisiologicas internas

Sensibilidad (sensibility) Percepcion subjetiva o Autoinformes y
creencia que tiene una cuestionarios. Por ejemplo,
persona sobre su propia Body Perception
capacidad interoceptiva Questionnaire (Pollatos et
al., 2016).
Conciencia (awareness) Grado de correspondencia Se evalua como medida
entre la precision metacognitiva

interoceptiva objetiva, y la
confianza subjetiva en el

propio desempefio

Atencion interoceptiva Capacidad de focalizar la Escalas de disposicion

atencion en sefales internas  atencional o tareas

de flicker.
Discriminacion Diferenciar entre tipos de Tareas de eleccion forzada o
interoceptiva sefiales, como ritmo discriminacion de base

cardiaco o la respiracion




Evaluacion interoceptiva Atribucion emocional o Analisis cuantitativo o
cognitiva de significado a escalas de interferencia
las sensaciones corporales emocional
Elaboracion propia a partir de Garfinkel et al. (2015), Khalsa et al. (2018) y Murphy et al.
(2019).

En definitiva, la adecuada integracion de estas dimensiones permite que el individuo

utilice sus estados internos como una herramienta de navegacion emocional.
2. Interocepcion y salud mental

La interocepcion es causa y consecuencia directa de la vida emocional y la salud
mental. Una de las variables mas estudiadas en este ambito es la regulacion emocional,
entendida como el proceso por el cual los individuos influyen en qué emociones tienen,
cuando las tienen y como las experimentan y expresan. Aplicado a la interocepcion, se
explica como la capacidad de identificar, interpretar y modular los propios estados afectivos
en funcion de las senales corporales internas (Gross, 1998). La literatura muestra que una
mayor conciencia interoceptiva se asocia con una regulacion emocional mas efectiva,
mientras que las desregulaciones emocionales se vinculan con alteraciones que nacen de la
desconexion o interpretacion erronea de las sefiales interoceptivas, como la alexitimia, la
ansiedad y la depresion (Critchley & Garfinkel, 2017; Khalsa et al., 2018; Ventura-Bort et al.,
2021; Farb et al., 2015).

Desde el punto de vista tedrico, el vinculo entre interocepcion y salud mental se
explica mediante distintos modelos complementarios. El modelo neurofisiologico de
Critchley y Garfinkel (2017) sitiia la insula como ntcleo central de un eje que recorre el
cuerpo, la médula espinal y el tdlamo, traduciendo las sefiales viscerales en sentimientos
conscientes que se integran con el contexto externo, la memoria y las experiencias personales
previas, constituyendo asi la base de la autoconciencia emocional. En sintonia con esto, desde
el modelo EPIC (Barrett, 2017b), la salud mental depende de la capacidad del cerebro para
categorizar correctamente el afecto nuclear —las emociones en su forma mas cruda—
mediante conceptos y experiencias pasadas; si esta prediccion alostatica falla, el organismo es
incapaz de asignar los recursos necesarios antes de que el cuerpo los demande, generando un
estado de estrés cronico. El modelo de inferencia activa de Friston et al. (2022) complementa
esta idea describiendo la salud mental como la eficiencia para minimizar el error de

prediccion entre las sensaciones esperadas y las reales: un sistema nervioso sano ajusta la



percepcion o la accion para resolver este error; si, por el contrario, este error es persistente e
irresoluble, se manifiesta como vulnerabilidad psicopatoldgica, especialmente en trastornos

de ansiedad, depresion y anorexia nerviosa (Khalsa et al., 2018).

La regulacion de los estados interoceptivos puede producirse de dos formas. De
manera descendente —top-down—, mediante procesos cognitivos que modulan la
interpretacion de las sefiales corporales, como la reevaluacion cognitiva o la atencion
selectiva. O de manera ascendente —bottom-up—, cuando son las propias sensaciones fisicas
las que desencadenan cambios en el estado emocional (Farb et al., 2015; Ochsner & Gross,
2005). Esta distincion es relevante tanto para comprender las alteraciones interoceptivas

como para el disefio de intervenciones terapéuticas, como se desarrollard mas adelante.

Un indicador fisiolégico que ilustra de forma objetiva este vinculo es la variabilidad
de la frecuencia cardiaca (Heart Rate Variability, HRV), considerada un indice fisioldgico
objetivo de la capacidad autorregulatoria del organismo. La HRV refleja el equilibrio entre el
sistema simpatico y parasimpatico y se asocia estrechamente con la precision y sensibilidad
interoceptiva (Pinna & Edwards, 2020). Una mayor HRV indica un sistema autonomo
flexible y adaptativo, capaz de modular las respuestas emocionales y reducir la reactividad al
estrés, mientras que valores bajos se vinculan con vulnerabilidad afectiva y menor bienestar

psicologico (Pinna & Edwards, 2020; Park & Thayer, 2014).

En conjunto, estas evidencias respaldan la idea de que la interocepcion no solo
participa en la percepcion corporal, sino que constituye un eje central en la homeostasis
emocional y en la prevencion de la psicopatologia (Paulus & Stein, 2010; Khalsa et al.,

2018).
3. Desarrollo ontogénico de la interocepcion

El desarrollo humano se caracteriza por la transformacion progresiva de las
capacidades cognitivas, conductuales y perceptivas que permiten al individuo organizar su
experiencia y comprender tanto el entorno como su propio cuerpo. Desde la psicologia del
desarrollo, esta evolucion se concibe como un proceso continuo que se inicia en la etapa
prenatal, donde la maduracion bioldgica y la adquisicion de nuevas habilidades permiten que
las funciones sensoriales primarias se conviertan gradualmente en formas mas complejas de
autoconciencia (Piaget, 1952; Sigelman & Rider, 2021). Como sefialan McLean et al. (2025)
en su reciente revision, la interocepcion sigue una trayectoria de maduracion que se extiende

desde el nacimiento hasta la adultez, mostrando una estabilidad relativa en la precision



interoceptiva a lo largo del ciclo vital, aunque con cambios significativos en la sensibilidad y

la conciencia metacognitiva (Ventura-Bort et al., 2021).

Esta trayectoria ontogénica refleja el paso de una percepcion visceral puramente
fisioldgica y refleja hacia una representacion mental sofisticada, donde el sujeto no solo
detecta el estado de sus 6rganos, sino que integra dicha informacion en la construccion de su

identidad subjetiva (Maister & Pfeifer, 2022).
3.1. Desarrollo interoceptivo en la primera infancia (0-2 afios)

La etapa sensorimotora es aquella en la que el infante construye conocimiento mediante
la accion y la percepcion directa del entorno (Piaget, 1952). En este periodo inicial, el nifio
comienza a diferenciar progresivamente su propio cuerpo del medio externo, organizando una
experiencia corporal que sirve de base para formas posteriores de autoconciencia vy,

consecuentemente, de la interocepcion (Sigelman & Rider, 2021).

La evidencia cientifica reciente muestra que los lactantes manifiestan una sensibilidad
interoceptiva implicita desde el nacimiento, lo que se observa en cambios conductuales
asociados a variaciones fisiologicas, como modificaciones en el estado de alerta, ajustes
posturales o alteraciones en la succion. Estas respuestas indican que el bebé detecta y
discrimina sefiales internas aun sin disponer de capacidades cognitivas o lingiiisticas para

interpretarlas (Murphy et al., 2017).

Este funcionamiento temprano, que McLean et al. (2025) identifican como el cimiento
de la salud mental es coherente con la propuesta de Damasio (1999), quien describe la
existencia de un “proto-si mismo” (proto-self), una estructura basica que monitoriza el estado
corporal y permite que el organismo responda de manera adaptativa a las variaciones internas.
Segun esta perspectiva, los lactantes ya cuentan con mapas corporales primarios que registran
fluctuaciones como el hambre, la distension o la incomodidad, configurando los primeros

“sentimientos primarios” asociados al bienestar o al malestar (Damasio, 1994; 1999).

Por otro lado, en estos primeros afios, el cuidador regula los estados internos del nifio
hasta que es capaz de hacerlo por si mismo, aprovechando que durante estos primeros afios la
plasticidad cerebral es maxima (Fotopoulou & Tsakiris, 2017). Esta co-rregulacion socio-
homeostatica da significado a las sefales internas, ajusta el sistema y reduce la incertidumbre
corporal gracias a que el cuidador repite las mismas respuestas. Desde el marco de la inferencia

interoceptiva (Friston, 2010), este proceso puede entenderse como una forma de aprendizaje



predictivo temprano: el cuidador actia como fuente externa de sefiales que el cerebro del
lactante utiliza para calibrar sus modelos internos sobre el propio cuerpo, reduciendo el error

de prediccion asociado a los estados viscerales.

Por esta razon, un apego seguro (caracterizado por la sensibilidad y disponibilidad del
cuidador) actia como una base segura que permite al infante explorar tanto el mundo exterior
como su propio mundo interno (Bowlby, 1988). Bajo este vinculo, el cuidador funciona como
un regulador psicobioldgico externo que facilita la maduracion de los sistemas de respuesta al
estrés y la integracion de mapas corporales coherentes (Ainsworth et al., 1978). Es decir, si un
bebé tiene hambre y es alimentado, siun su cerebro crea una conexion eficiente entre la sefial

bioldgica y su resolucion, sentando las bases de un modelo predictivo fiable.

A medida que avanza el desarrollo sensorimotor, los bebés empiezan a reconocer por si
mismos regularidades internas que se repiten en situaciones cotidianas, lo que permite anticipar
estados corporales vinculados a experiencias previas, como la proximidad de la alimentacion
o el cansancio. Addabbo y Grumi (2025) sefialan que esta identificacion de patrones constituye
un paso esencial en la consolidacion de una continuidad corporal que, aunque todavia no es

conceptual ni consciente, muestra una organizacion estable de la experiencia interna.

Este progreso también se refleja en la capacidad del nifio para ajustar su conducta en
funcidn de sus sensaciones. Por ejemplo, bebés de apenas dos y tres meses modifican su postura
en respuesta a la anticipacion de ser alzados o manipulados por el adulto, lo que indica una
integracion temprana entre registro interno y preparacion de la accion (Zhou et al., 2022, p. 2).
Damasio (1999) interpreta este tipo de respuestas como indicadores de la transicion hacia un
“si mismo nuclear” (core self) inicial, en el que el nifio experimenta cambios corporales como
variaciones que le pertenecen, aun sin disponer de lenguaje o de formas reflexivas de
autopercepcion. Por ello, la literatura evolutiva coincide en sefialar que los primeros dos afios
constituyen un periodo critico para la configuracion de la interocepcion, dado que durante este
intervalo se consolidan los patrones bésicos de sensibilidad corporal que serviran de referencia

en etapas posteriores (Addabbo & Grumi, 2025).

Al finalizar el segundo afo de vida, el nifio dispone de un repertorio estable de
sensaciones corporales que reconoce y utiliza de manera implicita para orientar su conducta,
aunque aun carezca de los recursos simbodlicos necesarios para describirlas o reflexionar sobre
ellas verbalmente (Sigelman & Rider, 2021). El rol del cuidador sigue siendo esencial para

ayudar con estos reconocimientos y asociaciones verbales. Esta interocepcion temprana, pre-



reflexiva y no verbal, constituye el fundamento sobre el cual se desarrollardn, en etapas

posteriores, formas explicitas y metacognitivas de conciencia corporal (Murphy et al., 2017).
3.2. Desarrollo interoceptivo en la etapa preescolar (2-7 afios)

Entre los 2 y 7 aios, el nifio atraviesa la etapa preoperacional, caracterizada por el
desarrollo del pensamiento simbdlico y la capacidad creciente de representar mentalmente
objetos, acciones y estados corporales (Piaget, 1952). Este progreso cognitivo permite que las
sensaciones internas, que en la etapa previa se manifestaban de manera exclusivamente
implicita, adquieran una forma mas diferenciada y accesible para la propia conciencia
(Sigelman & Rider, 2021). A medida que aparece el lenguaje, surge una transfomacion desde
la sensacion fisica hacia el etiquetado emocional por lo que, tras la consolidacion de los
primeros vinculos, la nifiez constituye una etapa critica de 'alfabetizacion interoceptiva' (Farb
et al., 2015). Si el entorno educativo y familiar valida estas sefiales, el menor desarrolla una
alta precision interoceptiva; sin embargo, si se produce una invalidacion constante de sus

estados internos, el nifio comienza a desconfiar de su propio cuerpo.

Segun la revision de Addabbo y Grumi (2025) los nifios empiezan a reconocer patrones
corporales recurrentes y a construir representaciones mas estables de como se siente su propio
cuerpo en distintos contextos, lo que indica un avance significativo respecto a la sensibilidad
indiferenciada de los primeros afios. Zhou et al. (2022) sefalan que, al tener una organizacion
del cuerpo mas coherente y accesible para la experiencia consciente y una mayor capacidad de
coordinar sus sensaciones internas con acciones y representaciones corporales, surge mayor
capacidad para reconocer como se siente el propio cuerpo al ejecutar o incluso observar

determinadas acciones.

Este progreso se interpreta en los modelos evolutivos como un paso hacia formas mas
organizadas de autopercepcion interna. Murphy et al. (2017) destacan que, a partir de los dos
afios, la interocepcion deja de ser puramente reactiva para integrarse en esquemas de
comprension corporal, permitiendo al nifio anticipar consecuencias inmediatas a partir de sus
sensaciones. Como sostiene la teoria del presupuesto corporal de Barrett (2017), mediante un
aprendizaje jerarquico se consolida dicha asociacion interoceptiva asi; si un infante crece en
un entorno de sintonia emocional, su cerebro aprende a predecir y regular sus estados internos

con precision.

Asimismo, las aportaciones de Damasio (1999) resultan esenciales para explicar este

transito. Segun el autor, el desarrollo del lenguaje permite que los sentimientos primarios —



experimentados inicialmente como cambios globales de bienestar o malestar— se integren en
formas iniciales de narrativa personal. Este proceso posibilita que el nifio no solo experimente
sus estados internos, sino que comience a organizarlos en un relato simple sobre si mismo, lo
que contribuye a la consolidacion de un "si mismo nuclear" (core self) mas estable y continuo

(Damasio, 1999, 2010).

Finalmente, aunque la interocepcion aun no ha alcanzado un nivel metacognitivo —
dado que el nifio no evalua conscientemente la fiabilidad de sus sefiales—, si se observa una
comprension elemental de sus regularidades (Murphy et al., 2017). Asi, entre los 2 y los 7 afios,
las sensaciones internas pasan de ser "vividas en bruto" a ser reconocidas y nombradas. La
interocepcion adquiere estructura y significado, constituyéndose en el pilar fundamental para
los procesos de autopercepcion que se consolidaran en la nifiez media y la adolescencia

(Addabbo & Grumi, 2025; Sigelman & Rider, 2021).

A pesar de la complejidad que supone evaluar estas capacidades en nifios pequefios,
estudios recientes recogidos en la revision de McLean et al. (2025) destacan que las medidas
de precision cardiaca empiezan a mostrar una fiabilidad creciente a partir de los 4 afios. Este
progreso metodologico permite confirmar que el refinamiento de la sensibilidad interoceptiva
en esta etapa no solo es un hito bioldgico, sino que actiia como un andamiaje para el desarrollo
incipiente de la empatia y la teoria de la mente, facultades que dependen de la capacidad del

nifio para distinguir entre sus propios estados internos y los de los demas.
3.3. Desarrollo interoceptivo en la nifiez media (7-11 afios)

Entre los 7 y los 11 afios, el desarrollo cognitivo se situa en la etapa de las operaciones
concretas, en la que el pensamiento del nifio se vuelve mas l6gico, organizado y capaz de
establecer relaciones sistemadticas entre acontecimientos (Piaget, 1952). Estos avances
permiten que las sensaciones corporales comiencen a interpretarse dentro de marcos mas
estables, ya que el nifio adquiere la capacidad de comparar situaciones, reconocer regularidades
y comprender transformaciones (Sigelman & Rider, 2021). En esta linea, Addabbo y Grumi
(2025) docuemntan que durante la nifiez media los nifios diferencian con mayor claridad las
sefiales internas habituales —como el hambre o la fatiga leve— de las sensaciones menos
frecuentes, lo que indica la existencia de criterios internos mas consistentes para evaluar la
propia experiencia corporal. Esta diferenciacion favorece que la interocepcion se integre con
mayor solidez en procesos cognitivos como la atencion sostenida y la anticipacion de acciones

basadas en expectativas corporales (Sigelman & Rider, 2021).



Por su parte, Murphy et al. (2017) sefialan que en esta etapa se produce una
consolidacion de las dimensiones interoceptivas, especialmente en lo relativo al
reconocimiento de cambios corporales de intensidad moderada, que los nifios empiezan a
integrar en patrones estables de su propia experiencia. La posibilidad de vincular sensaciones
actuales con recuerdos corporales previos constituye un indicador claro de madurez
interoceptiva, ya que permite interpretar los estados internos no como respuestas aisladas, sino

como parte de un repertorio personal organizado (Lally & Valentine-French, 2022).

Segun Damasio (1999), durante estas edades el nifio no solo reconoce sus sensaciones
internas, sino que empieza a integrarlas en una identidad corporal basica que ofrece coherencia
y continuidad al yo. A diferencia de las etapas anteriores, en las que la experiencia corporal era
mas fragmentaria y dependiente de la validacion externa, en la nifiez media esta integracion
comienza a operar de forma mas autonoma, anticipando las formas reflexivas y narrativas de

autoconciencia que se desarrollaran en la adolescencia (Damasio, 2010).

En conjunto, la niflez media constituye una fase de consolidacion interoceptiva, en la
que las sensaciones internas ya no dependen estrictamente del contexto inmediato o de la
validacion externa de los cuidadores. Esta consolidacion se refleja también en el ambito
psicométrico; segun la revision de McLean et al. (2025), es en este periodo escolar cuando las
tareas de deteccion de sefales cardiacas y gastricas comienzan a mostrar una estabilidad similar
a la adulta, permitiendo que la precision interoceptiva se convierta en un predictor fiable de la
competencia social y el bienestar emocional del menor. De este modo, la autonomia en la
discriminacion supone un salto evolutivo respecto a la etapa preoperacional, donde la
interpretacion de los estados internos estaba fuertemente mediada por el lenguaje y la guia del

adulto (Addabbo & Grumi, 2025; Sigelman & Rider, 2021).
3. 4. Desarrollo interoceptivo en la adolescencia (12-18 afios)

La adolescencia, comprendida aproximadamente entre los 12 y los 18 afios, supone un
cambio cualitativo en la forma en que el individuo percibe y evalua sus estados internos. En el
plano cognitivo, esta etapa coincide con el inicio de las operaciones formales, las cuales
habilitan al adolescente para razonar para de manera abstracta y reflexionar sobre sus propios
procesos mentales (Piaget, 1952). Gracias a estas nuevas capacidades, la interocepcion deja de
experimentarse Uinicamente de manera concreta y pasa a integrarse en formas mas reflexivas
de autoconciencia, lo que posibilita analizar y comparar sensaciones internas dentro de marcos

conceptuales mas amplios (Sigelman & Rider, 2021; Lally & Valentine-French, 2022).



La literatura sefiala que durante este periodo se observa una importante reorganizacion
de la percepcion interna y un mayor desafio de integracion, caracterizada por una plasticidad
sinaptica exacerbada y una reoganizacion de los circuitos prefrontales. Murphy et al. (2017)
destacan que la adolescencia se caracteriza por un proceso de desarrollo neurobioldgico, donde
hay una mayor variabilidad en la interpretacion de las sensaciones corporales y, por ende, un
continuo ajuste de modelos predictivos. Ademas, el cerebro se enfrenta a una transformacion
masiva debido a las hormonas y cambios fisicos, provocando un desacoplamiento fisioldgico
entre la sensibilidad y la precision para interpretarla (Garfinkel et al., 2015). Este periodo es
especialmente critico debido a la brecha en la maduracion de los sistemas: mientras las areas

emocionales y la insula estan hiper-reactivas, la corteza prefrontal atin esta en desarrollo.

Mas especificamente, en las mujeres adolescentes, esta vulnerabilidad es mayor debido
a las fluctuaciones ciclicas de estradiol, que impactan directamente en la conectividad de la
insula, facilitando una mayor autoconciencia pero también un mayor riesgo de hipervigilancia
corporal (Farb et al., 2015). Por el contrario, en los adolescentes varones, el aumento de
testosterona suele correlacionar con una reduccion de la reactividad interoceptiva ante sefiales
de miedo, lo que puede derivar en una menor conexion con la vulnerabilidad fisica (Garfinkel

et al., 2015).

A nivel neuroestructural surge una poda sindptica en las areas prefrontales. Mientras
que las regiones subcorticales y la insula muestran una reactividad exacerbada, la corteza
prefrontal —encargada de la modulacion top-down— se encuentra en una fase de
reorganizacion que compromete su capacidad regulatoria. Siguiendo la teoria del presupuesto
corporal de Barrett (2017), el cerebro adolescente es metabdlicamente ineficiente: los modelos
predictivos estan siendo recalibrados, lo que genera errores de prediccion constantes. El
cerebro en reorganizacion lucha por asignar recursos de manera precisa, traduciéndose en una
sensacion de incertidumbre corporal que el adolescente suele interpretar como malestar

emocional o crisis de identidad.

En este sentido, Garfinkel et al. (2015) describen un fendémeno de "desacoplamiento"
evolutivo: mientras la sensibilidad subjetiva (sensibility) se dispara debido a los cambios
puberales, la precision objetiva (accuracy) aun estd madurando. Este desajuste temporal es un
hito del desarrollo que obliga al adolescente a refinar sus habilidades de interpretacion para

alcanzar la madurez emocional (Sigelman & Rider, 2021; Murphy et al., 2017).



Addabbo y Grumi (2025) afiaden que, en esta etapa, los adolescentes consolidan la
capacidad de relacionar las sensaciones internas con patrones propios mas definidos,
diferenciando entre variaciones momentaneas y estados que forman parte de su experiencia
corporal habitual. Esta organizacion favorece que la interocepcidon se incorpore con mayor
consistencia en procesos como la anticipacion corporal, la planificacion y la percepcion de los
limites y capacidades del propio cuerpo, integrando los aprendizajes que ya se han ido
almacenando en otras etapas previas (Lally & Valentine-French, 2022). Segiin Maister &
Pfeifer (2022), el adolescente comienza a utilizar la lectura de su propio cuerpo como sustrato
para la empatia, permitiéndole simular y comprender los estados afectivos ajenos a través de
su propia resonancia interna. Esta creciente capacidad para evaluar los propios estados internos
refleja un avance hacia formas incipientes de metacognicidon interoceptiva, que permiten

valorar la fiabilidad y estabilidad de las sensaciones que se experimentan.

El estudio de Klabunde et al. (2019), muestra que con el aumento de la edad se
incrementa la integracion entre percepcion interna y los procesos de control cognitivo, lo que
indica un repertorio corporal mas estructurado y ajustado al contexto. Este patron respalda la
progresiva complejidad evaluativa de la interocepcion en la adolescencia, coherente con el
desarrollo de la abstraccion y la reflexion propia de esta etapa (Murphy et al., 2017). Asimismo,
desde la teoria del apego, la calidad del vinculo se manifiesta ahora como una capacidad de
autorregulacion; un historial de apego seguro proporciona la resiliencia necesaria para integrar

este "ruido" bioldgico sin que el self se sienta fragmentado (Allen, 2008).

Por otro lado, desde una perspectiva teérica, Antonio Damasio ofrece una interpretacion
complementaria al situar esta etapa como clave en la consolidacion del “si mismo
autobiografico” (autobiographical self). Segin este autor, la capacidad para integrar las
sensaciones internas en narrativas personales mas amplias constituye un indicador de madurez
del yo, ya que las experiencias corporales no se viven como eventos aislados sino como parte
de una historia corporal coherente que aporta continuidad a la identidad (Damasio, 1999, 2010).
Esta integracion es cualitativamente distinta a la del adulto: mientras que en la adultez el
autobiographical self ofrece continuidad y cohesion, en la adolescencia opera mas como un
andamiaje en proceso de consolidacidn, sujeto a revisiones constantes por la inestabilidad

neurobiologica propia de este periodo.

3.5. Desarrollo interoceptivo durante la adultez (a partir de los 18 afios)



La interocepcion alcanza un grado de estabilidad y coherencia significativamente
mayor que en etapas anteriores, reflejando la consolidacién progresiva de las capacidades
cognitivas y reflexivas que comenzaron a desarrollarse durante la adolescencia. En esta etapa,
el individuo dispone de un repertorio de sensaciones internas mucho mas sistematizado, lo que
facilita reconocer, interpretar y diferenciar estados corporales de manera mas consistente y
autébnoma (Sigelman & Rider, 2021). Esta estabilidad permite que el adulto integre las
sensaciones internas en procesos cognitivos de mayor complejidad, como la planificacion, la
anticipacion y la toma de decisiones basada en la percepcion del propio cuerpo, funciones que
requieren un nivel de coherencia interoceptiva no disponible en etapas previas (Sigelman &

Rider, 2021).

La literatura evolutiva destaca que, en la vida adulta, las sensaciones internas pasan a
interpretarse dentro de esquemas personales estables, elaborados a partir de afios de experiencia
corporal acumulada (Lally & Valentine-French, 2022). En la adultez temprana y media, la
interocepcion presenta una combinacion de estabilidad y adaptabilidad: aunque los patrones
basicos de percepcion interna estan firmemente establecidos, existe suficiente flexibilidad
como para revisar o ajustar la interpretacion de las sensaciones en funcion de nuevas
experiencias vitales (Murphy et al., 2017). Aparte del trabajo individual, la teoria del apego
sigue siendo relevante bajo el concepto de disponibilidad de figuras de apoyo, las cuales actian
como un soporte externo que ayuda a validar y co-regular las sensaciones de un cuerpo
(Mikulincer & Shaver, 2016). Aqui también es donde el marco sociocultural y la trayectoria
vital cobran un peso definitivo: si el sujeto ha habitado en un contexto que fomenta el
autocuidado y la conexion corporal, su modelo interno serd lo suficientemente robusto para

compensar el declive fisico mediante una integracion narrativa coherente.

Desde una perspectiva teorica, Damasio (1999) ubica la adultez como el momento de
mayor expresion del “si mismo autobiografico” (autobiographical self), en el que —a
diferencia de la adolescencia, donde este si mismo se encontraba en construccion— las
sensaciones internas se organizan dentro de narrativas personales amplias y consolidadas que
confieren continuidad e identidad al individuo. Este proceso de integracion narrativa ofrece un
nivel de autoconciencia interoceptiva mas complejo, en el que las sensaciones se reconocen
como propias, se interpretan de acuerdo con experiencias pasadas y se proyectan hacia

expectativas de futuro (Damasio, 2010).



Sin embargo, la adultez tardia marca el inicio de una transformacion progresiva: el
envejecimiento bioldgico conlleva una degradacion natural de los receptores periféricos y una
disminucion de la densidad sinaptica en la insula, lo que reduce la nitidez de las sefiales que
alcanzan la corteza (Murphy et al., 2017). Esta pérdida de precision sensorial obliga al cerebro
a apoyarse cada vez mas en sus modelos internos previos para interpretar el estado del cuerpo,
anticipando los patrones adaptativos que se describen con mayor detalle en el apartado

siguiente.
3.6. Cambios interoceptivos asociados al envejecimiento

La vejez, que suele situarse a partir de los 65 afios y extenderse hasta etapas avanzadas
del ciclo vital, supone una transformacion gradual en la forma en que las personas perciben e
interpretan sus sensaciones internas. Durante este periodo, multiples procesos fisiologicos
sufren un envejecimiento natural que afecta a la precision con la que el organismo detecta
cambios corporales sutiles, lo que repercute directamente en la interocepcion (Sigelman &
Rider, 2021). Esta alteracion no aparece de manera brusca, sino que se desarrolla de forma
progresiva, intensificindose especialmente entre los 70 y 80 afios, cuando se observa un
deterioro mas evidente en la sensibilidad corporal y en la claridad con la que se diferencian

sefiales internas, incluso de baja intensidad (Lally & Valentine-French, 2022).

Segun Murphy et al. (2017), uno de los primeros signos de declive interoceptivo en la
vejez es la disminucion de la precision interoceptiva: mientras la precision objetiva baja, la
sensibilidad subjetiva se mantiene o incluso aumenta. Esto se debe a que ocurren cambios
periféricos —por ejemplo, el corazon pierde sensibilidad— y cambios centrales en la insula.
Este declive tiende a hacerse mds pronunciado a partir de los 75 afios, donde los umbrales
sensoriales aumentan, requiriendo sensaciones mas intensas o contrastadas para que el
individuo reconozca con claridad su estado interno y el cerebro lo registre (Sigelman & Rider,
2021). Este fenomeno de disociacion entre la sefial fisica y la percepcion subjetiva ha sido
confirmado por los datos transversales de Ventura-Bort et al. (2021), quienes demuestran que
la precision interoceptiva (accuracy) experimenta un declive lineal y significativo a medida
que se avanza en la senectud. Segun estos autores, el envejecimiento impone una restriccion
biologica que reduce la fidelidad con la que los estimulos viscerales alcanzan la conciencia,
marcando una clara diferencia respecto al pico de eficiencia observado en la adultez joven. La
consecuencia de este proceso es que las sensaciones corporales pierden nitidez, y lo que antes

se percibia como una variacion especifica —por ejemplo, un ligero incremento en la



respiracion o una tension leve— pasa a vivirse como una sefial corporal mas ambigua o global

(Lally & Valentine-French, 2022).

Addabbo y Grumi (2025) explican que esta pérdida de precision no implica una
desaparicion de la interocepcion, sino una reorganizacion adaptativa en la que los adultos
mayores recurren cada vez mas a esquemas corporales aprendidos a lo largo de su vida para
interpretar sus sensaciones. Este fendmeno surge en el periodo durante el cual la experiencia
acumulada compensa parcialmente la disminucion fisioldgica, permitiendo que la persona
mayor mantenga una comprension general de su cuerpo aunque haya perdido capacidad para
detectar matices sensoriales. Esta tendencia es congruente con los modelos del desarrollo que
indican que, con la edad, la percepcion interna depende menos de la sefial fisiologica inmediata

y mas de expectativas internas construidas a lo largo del tiempo (Sigelman & Rider, 2021).

Desde la perspectiva tedrica de Damasio (1999, 2010), esta reorganizacion refleja el
mantenimiento del «si mismo autobiografico» (autobiographical self) en la vejez. A diferencia
de la adultez media, donde este si mismo opera con plena precision sensorial, en la vejez su
funcion integradora cobra especial relevancia precisamente como mecaniSmo
compensatorio: incluso cuando la sensibilidad corporal disminuye, las personas mayores
continian integrando sus sensaciones dentro de narrativas corporales consolidadas, lo que
otorga coherencia e identidad a pesar de la pérdida de precision fisioldgica. Este proceso se
vuelve especialmente relevante a partir de los 80 afios, cuando el deterioro sensorial es mayor
y el organismo confia todavia méas en la memoria corporal y en patrones previamente

establecidos para interpretar sus estados internos.

En edades muy avanzadas, particularmente después de los 85 afos, algunos estudios
indican que la interocepcion puede volverse mas global y menos diferenciada, de modo que las
sefiales internas se interpretan en categorias amplias como malestar, agotamiento o cansancio
general, reduciendo la capacidad para distinguir variaciones especificas (Lally & Valentine-
French, 2022). Aunque este deterioro refleja una disminucion clara de la precision
interoceptiva, la organizacion narrativa del yo permite mantener una continuidad en la
percepcion del cuerpo, evitando que la pérdida sensorial derive en una desconexion total con

la experiencia interna (Damasio, 2010).

En este sentido, la revision de McLean et al. (2025) sugiere que el envejecimiento
presenta una "paradoja interoceptiva": aunque la precision objetiva disminuye debido al

desgaste de los receptores, los adultos mayores suelen mostrar una estabilidad o incluso un



aumento en su conciencia metacognitiva o insight. Esto implica que, a pesar de que la sefial
biologica es mas débil y ruidosa, la persona es capaz de compensar dicha pérdida mediante una
interpretacion mas contextualizada y menos alarmista de sus estados internos, cerrando el ciclo
vital con una forma de autoconciencia mas dependiente de la experiencia que de la agudeza
sensorial pura. Es decir, este deterioro se ve compensado por mecanismos de reorganizacion
adaptativa basados en la experiencia acumulada y en la continuidad narrativa del propio cuerpo.
Asi, aunque la precision fisiologica disminuye, la comprension general del estado corporal se

mantiene gracias a la integracion de sensaciones en esquemas personales estables y coherentes.

En conclusion, el desarrollo ontogénico de la interocepcion revela un transito complejo
desde la reactividad biologica del neonato hasta la sofisticada narrativa autobiografica del
adulto. Este proceso no es una mera acumulacion de sensaciones, sino una integracion
jerarquica donde el cerebro aprende a predecir, interpretar y dar significado al silencio o al
ruido de las visceras. Sin embargo, la robustez de esta arquitectura depende de la sintonia entre
la sefial fisica y su representaciéon mental; cuando este engranaje falla en cualquier punto del
ciclo vital, se producen alteraciones en la integracion interoceptiva. Como se analizara a
continuacion, estas fallas no son simples errores sensoriales, sino brechas en la conexion

mente-cuerpo que constituyen la base de diversas manifestaciones psicopatologicas.
4. Alteraciones en la integracion interoceptiva

La conciencia de nuestro estado corporal no depende unicamente de la deteccion
periférica de dichas senales, sino de los procesos de recepcion, integracion o interpretacion de
sefales aferentes. Los errores de prediccion interoceptiva no son Gnicamente una carencia de
sensaciones, sino distorsiones en la comunicacion entre el cuerpo y los modelos predictivos
jerarquicos. Khalsa et al. (2018) proponen el concepto de interoceptive dysregulation como
término paraguas que engloba tanto los fallos por exceso como por defecto de reactividad,
situando ambos en un mismo continuo de desajuste entre sefial fisiologica y representacion
mental, denominadas disfunciones interoceptivas transdiagndsticas. Como sefalan Garfinkel
etal., (2015), el éxito del sistema no reside en sentir mucho, sino en poseer un adecuado insight,
refiriéndose a la capacidad de percepcion subjetiva ajustada a la propia objetiva. Si este insight

es bajo, se identifica como marcador de vulnerabilidad para la psicopatologia.

El  error de integracion mas  critico es el desacoplamiento entre
la sensibilidad (subjetiva) y la precision (objetiva) (Garfinkel et al., 2015). Si un sujeto

presenta una alta preocupacion por sus estados internos pero una baja capacidad de deteccion



real, el cerebro recibe una sefial incoherente. Este desajuste entre lo que el individuo cree sentir
y lo que fisiologicamente ocurre define el fallo en la metacognicion corporal.
Neuroanatomicamente, esta distorsion tiene su base en la corteza insular: mientras la insula
posterior condiciona la precision, la anterior regula la sensibilidad. Ante la ausencia de una
sefial clara desde la zona posterior, la insula anterior genera "ruido interoceptivo", amplificando
sefales inespecificas para intentar otorgar sentido a un estado corporal que no logra codificar

correctamente.

El desarrollo normativo permitiria al individuo alcanzar la homeostasis (equilibrio del
organismo) y la alostasis (la prediccion del cambio para evitar el desequilibrio). En condiciones
normales, si los niveles de energia bajan, el cuerpo envia una sefial al cerebro que motiva a
comer para recuperar el equilibrio, volviendo a establecerse el estado de homeostasis (Sterling
& Eyer, 1988). En cambio, si el estado real del cuerpo no coincide con la interpretacion hecha
por el individuo, surge un error de prediccion interoceptiva, generdndose una sensacion de
malestar que impulsa motivacionalmente a recuperar el equilibrio (Barrett, 2017; Seth, 2013).
Asi, seglin la teoria del presupuesto corporal (body budgeting), la psicopatologia surge cuando
el cerebro deja de ser eficiente prediciendo (alostasis) y se limita a intentar resolver desajustes

metabolicos ya ocurridos (homeostasis reactiva) (Barrett, 2017).

Finalmente, la conciencia interoceptiva se ve profundamente alterada por
las experiencias traumaticas debido a que el sistema de prediccion interoceptiva, interrumpe la
homeostasis y obliga al organismo a elegir entre sentir o sobrevivir. Esta vulnerabilidad esta
directamente relacionada con un apego desorganizado, caracterizado por la ausencia de una
figura segura ante amenazas extremas y alarmas bioldgicas. Siguiendo a Liotti (2004), esta
falta de apego seguro impide que el sistema aprenda a autorregularse tras una crisis; el sistema
entra en un 'cortocircuito' donde las sefiales corporales no son informativas sino que se
convierten en un recordatorio constante del trauma. Asi, la psicopatologia interoceptiva se
revela como una manifestacion de la plasticidad que, aunque fue util para la supervivencia
pasada, en el presente genera una desconexion con la realidad fisiologica. En definitiva, la
ruptura del equilibrio entre la realidad fisiologica y la interpretacion cerebral deriva en un

espectro de desadaptacion donde, puede haber un exceso o defecto de reactividad.
4.1 Alteraciones en la integracion por exceso: hiper-reactividad

La hiper-reactividad surge cuando el sistema de monitoreo configura un umbral de

alarma excesivamente bajo, transformando las fluctuaciones homeostaticas habituales en



fuentes de amenaza constante. Segin Domschke et al. (2010) y Stein & Sareen (2015), esto
sucede principalmente por la hiperexcitabilidad de la insula anterior, que impide distinguir el
ruido fisioldgico normal de una sefial de alarma real, sumado a una falla en la modulacion
descendente (top-down), donde la corteza prefrontal ventromedial es incapaz de inhibir las
respuestas ante sefiales inofensivas. Esta vulnerabilidad se manifiesta con especial severidad
durante la adolescencia, considerada una ventana critica de desarrollo donde el
desacoplamiento entre la sensibilidad y la precision interpretativa facilita que el menor perciba
su propio cuerpo como un escenario de incertidumbre. En esta etapa, el impacto es
significativamente mayor en las mujeres, ya que las fluctuaciones de estradiol influyen
directamente en la conectividad de la insula, elevando el riesgo de desarrollar una

hipervigilancia estética y somadtica persistente (Farb et al., 2015).

Los trastornos que se describen a continuacion se presentan ordenados de mayor a
menor especificidad de la sefial interoceptiva implicada: desde el panico, donde la alarma se
ancla en una senal fisica concreta y aguda, hasta el trastorno de ansiedad generalizada, donde

la hipervigilancia es difusa y cronica.

En este contexto, el trastorno de panico (TP) representa la falla méas aguda de la
prediccion corporal. Mds que un simple exceso de senales fisicas, el panico es un
condicionamiento interoceptivo donde la sintomatologia se acompafia de una preocupacion
constante por la posibilidad de que aparezcan nuevos episodios, asi como los cambios
conductuales desadaptativos relacionados con ellos (Craske & Barlow, 2007). Este proceso se
alimenta de un bucle de retroalimentacion positiva, donde el individuo detecta una senal
cotidiana, como un latido algo mas fuerte por la propia hipervigilancia, y la insula anterior se
sobreactiva enviando una sefial de alarma a la amigdala. Esto provoca una mayor aceleracion
cardiaca que cierra el bucle, confirmando la teoria de peligro del sujeto: si percibe un latido
como sefial de muerte, al acelerarse su corazén tras entrar en pdnico, validara su propia
prediccion erronea (Paulus & Stein, 2010). Esta huella de hipersensibilidad, a menudo ligada
a experiencias traumaticas previas que alteran el sistema de prediccion para priorizar la
supervivencia sobre el sentir, mantiene al organismo en un estado de alerta agotador que
distorsiona cualquier fluctuacion homeostatica. En este mismo polo de hiper-reactividad
sostenida vinculada al trauma se situa el trastorno de estrés postraumatico (TEPT), en el que
cualquier activacion fisiologica puede funcionar como disparador que reactiva la respuesta de
amenaza original, manteniendo al sistema nervioso autdbnomo en un estado de alerta cronica

(Farb et al., 2015).



A diferencia de la naturaleza aguda del pénico, el trastorno de ansiedad generalizada
(TAQG), la hiper-reactividad aparece de manera mas difusa y constante. Aqui el fallo se define
como una perturbacion de la “atencion tonica”, derivada de una incapacidad para silenciar el
ruido bioldgico ambiental del organismo. El cerebro ansioso clasifica como “muy importantes”
sefiales interoceptivas irrelevantes, provocando una hipervigilancia perpetua ante una marcada
aversion a la incertidumbre interoceptiva (Stein & Sareen, 2015). Esta dificultad para ignorar
el ruido corporal suele agravarse en la adultez tardia, donde el declive sensorial de los
receptores periféricos obliga al cerebro a depender excesivamente de sus "creencias previas'.
Si estas creencias estan tefiidas de ansiedad, el individuo ya no siente su fisiologia en tiempo
real, sino que su cerebro "predice" catdstrofes basandose en un modelo interno rigido que no
se actualiza con la realidad. Resumidamente, Paulus y Stein (2010) describen el TAG como
una perturbacion en la prediccion del estado corporal caracterizada por una marcada aversion

a la incertidumbre interoceptiva.

De un modo similar y a diferencia del trastorno de panico, el trastorno de ansiedad por
enfermedad se caracteriza por una preocupacion grave y persistente por padecer una patologia,
acompaniada de altos niveles de ansiedad centrada en la interpretacion catastrofica de
sensaciones corporales (Tyrer & Tyrer, 2018). El trastorno se explica por el error de inferencia
bayesiana en los modelos internos sobre la salud: la incapacidad del cerebro para actualizar sus
creencias aunque los datos sensoriales sean habituales, forzando al individuo a encajar el dato
sensorial en una creencia de enfermedad preexistente (Seth, 2013). Estas creencias son tan
rigidas que distorsionan la interpretacion de cualquier dato entrante, y el origen de esta
distorsion reside en modelos internos erroneos localizados en la corteza orbitofrontal y la insula
(Seth, 2013; Paulus & Stein, 2010). A diferencia del trastorno de pénico, en el que el fallo esta
condicionado por el miedo agudo y una senal fisica concreta, en la ansiedad por la salud la
distorsion opera de forma mas abstracta y sostenida sobre las creencias del propio estado de

salud.

Por su parte, los trastornos somatomorfos se singularizan por la hiper-reflexividad: una
desconexion entre la intensidad real del estimulo y su representacion cortical. Al estar la insula
anterior hiperexcitada y fallar el control inhibitorio prefrontal, procesos fisiologicos que
deberian ser automaticos y subconscientes se vuelven analiticos y conscientes. Esta
magnificacion de las sensaciones habituales, si se origina en una infancia con falta de
alfabetizacion emocional o un apego desorganizado —a diferencia de la ansiedad por la salud,

donde el origen es predominantemente cognitivo—, impide que el sistema aprenda a



autorregularse, dejando al sujeto atrapado en una interpretacion de malestar clinico o dolor que

compromete su identidad integrada.

4.2. Alteraciones en la interocepcion por defecto: hipersensibilidad o hipo-

reactividad interoceptiva

En este caso, los fallos interoceptivos surgen por una atenuacion de las senales aferentes
o por una incapacidad del cerebro para procesar y registrar los procesos homeostaticos. Segin
Khalsa et al. (2018), se produce una desconexion que impide que el sujeto utilice su cuerpo
como guia para la toma de decisiones o la regulacion emocional. Esta desconexion suele
gestarse en etapas tempranas; si durante la infancia el cuidador no valida ni sintoniza con las
necesidades del menor, el sistema interoceptivo puede reducir su actividad funcional para
evitar la frustracion de una sefial no atendida, sentando las bases de una hipo-reactividad

estructural que persistird en etapas posteriores del desarrollo.

Esta falta de alfabetizacién emocional previa actia como un precursor directo de la
alexitimia, donde el individuo, aunque experimente activacion fisiologica, falla en Ia
traduccion y el etiquetado conceptual de dicha sensacion (Pollatos & Herbert, 2011). Los
pacientes suelen describir una «falta de palabras para describir lo que sienten»; aunque
experimentan la activacion fisica, no logran reconocerla ni comunicarla verbalmente, lo que
lleva a confundir sensaciones, como la ansiedad con el hambre. A nivel interoceptivo, Garfinkel
et al. (2015) y Khalsa et al. (2018) la definen como una disfuncién metacognitiva donde el
individuo es capaz de recibir la sefial fisica, pero falla en la traduccion a una etiqueta
conceptual. El déficit reside en la incapacidad de la insula para comunicar el estado somatico
a las éreas corticales superiores, especificamente por una desconexién con las dareas
prefrontales que interrumpe el vinculo entre la percepcion sensorial y el etiquetado
lingliistico. Esta disfuncion traductiva también se observa, con caracteristicas propias, en el
trastorno del espectro autista (TEA), donde la precision interoceptiva se encuentra
estructuralmente reducida, dificultando tanto la regulacion emocional como la cognicion social

(Garfinkel et al., 2015).

A diferencia de la hiper-reactividad, ante estimulos que deberian generar una respuesta
interna, la insula anterior muestra una respuesta atenuada, clasificando la informacion corporal
como irrelevante. Esta hipo-reactividad es caracteristica del trastorno depresivo mayor, donde
la atenuacion de la conciencia interoceptiva correlaciona directamente con la severidad de la

anhedonia, las alteraciones del suefio, el cambio de apetito o los pensamientos negativos sobre



uno mismo. Desde una perspectiva neurofisiologica, si el cerebro no siente el organismo,
desaparece la motivacion para actuar, explicando la paralisis conductual y el entumecimiento
emocional tipicos de la depresion (Otte et al., 2016). Se observa una hipoactividad funcional
en la insula anterior y la corteza cingulada anterior, areas criticas para la integracion fisico-
emocional. En este cuadro, el cerebro reduce la precision estimada de las sefiales —un
mecanismo conocido como attenuation of gain— como una estrategia disfuncional para

ahorrar energia ante un sistema que percibe como agotado (Furman et al., 2013).

Esta hipo-reactividad también emerge como una estrategia de desconexion alostatica
defensiva en los trastornos disociativos. Ante un entorno abrumador o traumatico, el cerebro
opta por inhibir la conciencia de las sefiales internas para proteger al individuo de un dolor
emocional insoportable. Segiin Farb et al. (2015), esto supone una «anestesia corporal» donde
se prioriza la supervivencia inmediata sobre el equilibrio homeostatico, facilitando fendmenos
como la despersonalizacion (sentirse separado de uno mismo) o la desrealizacion (percibir el
mundo como distante o artificial), donde ciertos contenidos mentales quedan segregados del
campo ordinario de la conciencia (Spiegel et al., 2011). A diferencia del TEPT —donde el
cuerpo permanece en alerta cronica—, en los trastornos disociativos el sistema opta por el polo
opuesto: la supresion activa de la sefial interoceptiva como mecanismo de supervivencia. Esta
vulnerabilidad es especialmente critica en la adultez tardia, donde el declive biologico natural
de los receptores se suma a una posible soledad, exacerbando estados de apatia y una pérdida

del sentido del yo fisico (Mikulincer & Shaver, 2016).

Por otro lado, la hipo-reactividad se manifiesta de forma severa en la anorexia nerviosa
como una disrupcion del error de prediccion dentro de los trastornos de conducta alimentaria.
En este trastorno, la rigidez cognitiva impide una interpretacion correcta de las necesidades
biologicas bésicas. La anorexia nerviosa se caracteriza por la restriccion persistente de la
ingesta energética, un miedo intenso a ganar peso y una alteracion grave de la percepcion de la
silueta corporal (Treasure et al., 2020); Pollatos et al. (2008) sostienen que al no integrar la
insula la sefal de necesidad, el cerebro deja de generar la urgencia motivacional del hambre.
Este fallo es particularmente relevante en la adolescencia femenina, donde la presion
sociocultural y los cambios en la conectividad de la insula facilitan que el individuo ignore el
estado real de desnutricion del organismo, manteniendo la restriccion basandose en una imagen
corporal ficticia. En tltima instancia, todas estas alteraciones por defecto revelan que, cuando
el cuerpo deja de ser una fuente de informacion fiable, el sujeto queda fragmentado, perdiendo

el cimiento sobre el que se construye una identidad integrada y resiliente.



Tabla 2

Resumen de alteraciones interoceptivas en psicopatologia.

Constructos

psicopatoldgicos

Proceso fallido

Region cerebral/ conexion

afectada

Trastorno de panico

Condicionamiento del miedo a la
sefal

- Bucle de retroalimentacion

Amigdala — Insula anterior

Trastorno de
ansiedad

generalizada

Incapacidad de filtrar el “ruido”
interoceptivo

- Error de prediccion

Insula anterior — Corteza

cingulada

Trastorno de

ansiedad de la salud

Modelos internos rigidos y errores

de inferencia

Corteza orbitofrontal e insula

Trastornos
somatomorfos

(somatizacion)

Amplificacion sensiorial por
hiperexcitabilidad de la insula de

seflales normales o habituales

Insula anterior a posterior

Trastorno depresivo

Atenuacion de sefiales y pérdida

Insula anterior y Cingulado

mayor de ganancia afectiva
Anhedonia y abulia
Alexitimia Falla en la traduccion de sefialesy ~ Conexién Insula- Corteza
emociones, incapacitando la prefrontal
identificacion de las mismas
Trastornos Inhibicion de la conciencia Corteza Prefrontal
disociativos corporal como mecanismo de Ventromedial — Insula -

defensa
- Sensacidn de anestesia
corporal, desconexion e

irrealidad

Amigdala

Anorexia nerviosa

Suspension de la necesidad
biologica y eliminacion activa de

las senales homeostaticas

Insula anterior




- Desconexion de sefiales y
actos relacionados con el
hambre o saciedad

- Desconexion de la imagen

de uno mismo ficticia y

real
Trastorno de estrés Condicionamiento de sefales Amigdala — Corteza prefrontal
postraumatico fisiologicas a memorias medial - Insula

traumaticas — alerta autonémica

cronica
Trastorno del Reduccion estructural de la Insula — Corteza prefrontal
espectro autista precision interoceptiva —

dificultad traductiva y de

regulacion emocional

Elaboracion propia a partir de Domschke et al. (2010), Farb et al. (2015), Garfinkel et al.
(2015), Khalsa et al. (2018), Paulus y Stein (2010) y Seth (2013).

5. Discusion

La interocepcion no debe entenderse como un sentido estatico, sino como un proceso
de aprendizaje continuo que se inicia en el nacimiento y no cesa hasta el final de la vida. En
otras palabras, la conciencia interoceptiva es una arquitectura plastica que se calibra a través

de la interaccion entre la biologia y el entorno vincular.

Como se ha expuesto a lo largo del desarrollo ontogénico, la transicion desde la co-
regulacion externa en la infancia hacia un modelo predictivo autonomo en la adultez es un
proceso profundamente vulnerable. Cuando se ve interrumpido por un apego desorganizado o
experiencias traumaticas, el sistema se adapta a ellos. Pero lo hace adoptando estrategias de
supervivencia que, aunque adaptativas en el pasado, derivan en las disfunciones interoceptivas
transdiagnosticas analizadas (Khalsa et al., 2018). Desde este punto de vista, la psicopatologia
interoceptiva no es un déficit puntual, sino una consecuencia del desarrollo: la marca de un

sistema que aprendio a sobrevivir en lugar de aprender a sentir.

El analisis de las alteraciones por exceso y por defecto revela que el sufrimiento
psicologico reside, en ultima instancia, en un mismo desacoplamiento: lo que el cuerpo sefiala

y lo que el cerebro interpreta han dejado de corresponderse. Este patron, descrito por Garfinkel



etal. (2015) como la brecha entre sensibilidad subjetiva y precision objetiva, atraviesa de forma
transversal cuadros clinicos aparentemente dispares, desde el trastorno de panico hasta la
anorexia nerviosa, desde la alexitimia hasta los trastornos disociativos. La insula emerge asi
como principal problema, cuya disfuncidon no pertenece a un diagnostico concreto sino a una
arquitectura cerebral que ha perdido su capacidad de traducir el cuerpo en experiencia. Esta
perspectiva es coherente con la propuesta de Khalsa et al. (2018) de entender la interoceptive
dysregulation como un constructo transdiagnostico, y abre la posibilidad de repensar los
criterios de clasificacion y tratamiento mas alld de las categorias del DSM-5. De hecho, Khalsa
y Lapidus (2016) proponen la interocepcion como biomarcador psiquidtrico, una linea que

podria transformar tanto el diagnodstico como el disefio de intervenciones personalizadas.

En los cuadros de hiper-reactividad, como el trastorno de pénico, el sistema esta
atrapado en un bucle de retroalimentacion donde las sensaciones corporales son interpretadas
como una amenaza constante. Para estos casos, la exposicidon interoceptiva surge como una
herramienta critica de modulacion bottom-up: al inducir voluntariamente sensaciones
corporales temidas, el cerebro actualiza sus predicciones mediante la habituacion, ensefiando a
la insula a distinguir entre una sefial homeostatica real y la ansiedad (Seth, 2013; Khalsa et al.,
2018). Por el contrario, en las fallas por defecto, como la alexitimia o los trastornos
disociativos, el reto no es calmar una sefial sobreactivada sino recuperar una que ha sido
silenciada. Aqui la terapia MABT (Mindful Awareness in Body-Oriented Therapy) se presenta
como una herramienta de primera linea: al estructurar el proceso en fases de identificacion y
presencia, restaura la comunicacion entre la insula y las &reas prefrontales, permitiendo que el
individuo ponga palabras a lo que siente y recupere su capacidad para la toma de decisiones

(Price & Hooven, 2018).

Esta intervencion se complementa con el mindfulness, cuya eficacia reside en un
desacoplamiento funcional que permite que las 4reas de juicio (corteza prefrontal medial) dejan
de dominar a las areas de sensacion pura (insula posterior), permitiendo dirigir toda la atencion
al cuerpo sin que la mente lo interprete como amenaza (Farb et al., 2015). El individuo deja de
analizar todo lo que siente para simplemente sentirlo. Finalmente, desde el punto de vista del
presupuesto corporal (Sterling, 2012), estabilizar los ritmos bioldgicos basicos —higiene del
suefio, nutricion metabodlica y regulacion mediante el movimiento— reduce los falsos errores
de prediccion que el cerebro etiqueta errdneamente como crisis psicologicas (Quigley et al.,
2021). El cuerpo bien regulado genera menos ruido. Y menos ruido significa mas capacidad

para escuchar lo que realmente importa.



No obstante, esta revision también permite identificar limitaciones importantes. En
primer lugar, gran parte de la investigacion sobre desarrollo interoceptivo se apoya en medidas
indirectas o en autoinformes, dado que la evaluacion directa de la interocepcion en poblaciones
infantiles presenta dificultades metodologicas considerables (McLean et al., 2025). Esto limita
la solidez de las conclusiones sobre las etapas més tempranas del desarrollo, que en buena
medida descansan en inferencias a partir de conductas observables. Y en segundo lugar, aunque
los marcos tedricos de Friston, Barrett y Damasio ofrecen una arquitectura explicativa potente,
su integracion en estudios longitudinales que abarquen el ciclo vital completo es ain escasa ya
que sigue faltando la evidencia empirica que conecte, de forma prospectiva, el desarrollo

interoceptivo temprano con la vulnerabilidad psicopatologica en la adultez.

De cara a futuras investigaciones, tres direcciones resultarian relevantes: el desarrollo
de instrumentos de medicion interoceptiva validos para distintas etapas vitales, especialmente
la infancia y la vejez; la investigacion longitudinal sobre la relacion entre apego temprano,
desarrollo interoceptivo y psicopatologia; y la exploracion de la interocepcion como
biomarcador transdiagnodstico en psiquiatria (Khalsa & Lapidus, 2016). Estas tres lineas
comparten el propdsito de entender como el cuerpo aprende a sentirse es inseparable de

entender como la mente aprende a enfermar.

En conclusion, intervenir en la interocepcion es intervenir en el cimiento de la
identidad. Ya sea mediante la modulacién cognitiva fop-down para reinterpretar la sefial, o
mediante la modulacién sensorial hottom-up para calmar el estado autonoémico, el objetivo
final es el mismo: devolver al organismo su capacidad de autorregulacion. La integracion de
estas técnicas permite cerrar la brecha entre la realidad fisioldgica y la interpretacion subjetiva,
transformando un cuerpo que era fuente de alarma en una guia resiliente para la vida. Escuchar
el cuerpo con precision es, en ultima instancia, la condicion de posibilidad para habitarlo con

coherencia.
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